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La Educacion Médica actual
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RESUMEN. La tematica de este capitulo aborda la complejidad de la formacién universitaria
en Educacion Médica (EM). En la primera parte se revisa el estado actual de la EM a nivel
internacional, ilustrando con ejemplos curriculares de paises punteros europeos como
Alemania, Francia, Reino Unido, y americanos, como Canad4 y Estados Unidos. Con el
propésito de caracterizar el contexto de trabajo de esta investigacién, se enfatiza la
descripcién de la EM en Espafia, Cataluiia y, particularmente, el caso de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Barcelona. En un siguiente apartado, se aborda el andlisis del
Curriculum de la EM. Se parte de identificar los enfoques pedagdgicos que orientan los
modelos curriculares prevalecientes en la docencia médica mundial. Para finalizar, se aporta
una descripcién detallada de los componentes estructurales y productos del curriculum:
contenidos, metodologias docentes, actividades de apoyo al aprendizaje, asi como las
competencias profesionales y académicas resultado de la accién curricular.

2.1 El Perfil de la Educacion Médica actual

Formar médicos competentes capaces de afrontar los desafios que la sociedad global
impone, se ha convertido en una preocupacion mundial. Desde 1988 con la
Declaracién de Edimburgo, y posteriormente con la participacion de entidades como
la Organizacién Mundial de la Salud, la Federaciéon Mundial de Educacién Médica
(WEME), asociaciones regionales de Europa, Estados Unidos y Canadd; Sistemas
sanitarios estatales, y Asociaciones de profesionales de la Medicina'' han impulsado

1 - The Edinburgh Declaration. World Federation Medical Education, Lancet, 1988.

— Tomorrow’s Doctors. Recommendations on Undergraduate Medical Education. General Medical Council,
London, 1993.

— Training of Doctors in the Netherlands. Objectives of undergraduate medical education. Blue Print. 1994.

— Task Force para la Definicién de Estdndares internacionales para la Educacién Médica de Pregrado. WFME,
Copenhague, 1999. Educacion Médica, 2000, 3(4): 158-1609.

— Minimum Essential Requirements and Standards in Medical Education. Medical Teacher, 2000,24:130-135.



Cabrera Lopez, Ana Gabriela. 2005

el debate, los acuerdos y las acciones, tendientes a mejorar la calidad de la prestacion
de los servicios de salud, orientindose cada vez mds a la prevencién e intervencion
comunitaria, y recuperando el papel que la formacién tiene en estos procesos.

El ejercicio profesional del médico en el milenio actual habra de estar firmemente
vinculado a la responsabilidad social que como promotores del valor salud adquieren
frente a la poblacion, la cual estd cada vez mds informada, hoy el paciente demanda
mds y es mds exigente, aparecen nuevas enfermedades, a la par que se alarga la
esperanza de vida; todo ello tendrd que asumirse en todos los dmbitos de la profesion:
asistencia, docencia, investigacion y gestion; participando activa y proactivamente en
los escenarios y funciones que las estructuras sociopoliticas base de los sistemas
sanitarios contienen y que habran de responder en primera instancia a las necesidades
de la poblacion, sin que por esto se entienda una disminucién en los recursos y
atencion a la investigacion. Autores varios destacan que el aumento de los
conocimientos, el avance cientifico y tecnoldgico, la transmutacién de los contextos
culturales, politicos y econdémicos de las poblaciones, impactan y modifican la
organizacion y la distribucién de los servicios sanitarios y, por ende, se requiere
formar de manera diferente a los nuevos médicos. (Barén, 2001; De la Fuente, 2002;
Brailovsky, 2003).

Como se menciona, actualmente la profesion galena afronta nuevos dilemas y
problemas: las intervenciones médicas hoy pueden incidir en el inicio, prolongacién e
interrupcion de la vida, y si los procedimientos diagnésticos y de tratamiento son mas
eficaces, también suelen ser mds riesgosos; los farmacos alteran la conciencia, el
humor y la conducta de las personas; la investigacién en seres humanos y la
identificacion del genoma humano, aspecto particular e intimo de las personas que las
hace diferentes, hoy puede reproducirse.

Ante este escenario, la reforma a la educacién médica (EM) debe, por tanto,
conducir cada vez més hacia una educacién integrada, que provea profesionales de la
Medicina competentes, capaces de aprender por si mismos, comprometidos con su
propio desarrollo profesional y personal, dotados de altos valores humanos y
deontoldégicos que orienten su accion en la asistencia, la investigacion, la gestién y
también en la docencia. Luego, los planes y programas de estudio también han de
pasar de modelos segmentados a modelos curriculares integrados, con un enfoque
didéctico centrado en el estudiante, mds que en los profesores o las instituciones, que
provea un contacto temprano con la experiencia clinica, de forma que el médico en
ciernes logre un desarrollo 6ptimo de sus competencias profesionales. A diferencia de

— Declaracién de Granada sobre Estdndares en la Educacién Médica de Pregrado, Educacion Médica, 2001,5(1)3-5.

— Competencies que han d’adquirir els estudiants de Medicina durant els estudis de pregrau a la Facultat de
Medicina de la Universitat de Barcelona. FM-UB, 2003.

— Competeéncies professionals bdsiques comunes dels llicenciats en Medicina formats a las Universitats de
Catalunya. Barcelona: Agencia per a la Qualitat del Sistema Universitari de Catalunya. (2004).
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otras titulaciones, la de Medicina tiene un cardcter marcadamente profesional, es
decir, se trata de formar al médico para que ejerza como tal, aplicando los
conocimientos adquiridos y las habilidades desarrolladas en la respuesta a demandas
sociales (S. Rodriguez, 2002). Resumiendo, se requiere una formacién lo mads
integrada posible, tanto a nivel intracurricular como en el ambito externo de
vinculacién eficiente con los sistemas sanitarios estatales.

Con el propésito de identificar las principales tendencias en los enfoques y
objetivos de la EM, a continuacion se presenta una revision de sus principales
aspectos. De acuerdo con Towle (1998:4) y Narro (2004), los principales rasgos que, a
partir de las recomendaciones de Abraham Flexner en 1910, han caracterizado a los
programas de EM mundial son:

“Una clara separacion entre las ciencias bésicas y las ciencias clinicas
Ubicacion de las ciencias bdsicas en los primeros cursos

Ubicacidn de las ciencias clinicas en los tdltimos dos o tres cursos
Prevalencia de la clase tedrica (“magistral’) como estrategia didactica general
Rol experto del profesor como principal fuente de informacion

Insuficiente coordinacién de los cursos

Ciclo clinico a cargo de varios profesores”

La autora sefiala que hasta 1990, en 31 paises se reportaba este modelo hasta en
un 92% de los casos, mientras que la tendencia mds innovadora, en 9 paises, era la
integracion curricular bésica-clinica.

Desde inicios de los afios noventa, los curricula de paises que habian continuado
con el modelo flexneriano, comenzaban a resentir la necesidad de cambios. Lo que
primero se puso de manifiesto fue la necesidad de reducir los contenidos y promover
el autoaprendizaje. Estas dos orientaciones dieron la pauta para que, tanto en América
(Estados Unidos y Canadd) como en Europa (Reino Unido) se redefinieran los
objetivos de la educacién médica:

Objetivos de la EM (Towle, 1998: 6-7)

e  “Adquirir una real comprensién del proceso salud-enfermedad, asi como de la
prevencion y manejo del enfermo, en su contexto familiar y social.

e Desarrollar una actitud de aprendizaje basada en la curiosidad y exploracion
del conocimiento.”

Grosso modo, para alcanzarlos seria necesario:

e “Reducir el excesivo contenido de informacion en los curricula existentes.

¢ Adoptar un enfoque de aprendizaje basado en problemas.

¢ Introducir experiencia clinica —contacto con pacientes- a lo largo de toda la
formacion.

¢ Introducir el método de investigacion.”
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Y de manera puntual, el curriculo deberia plantearse metas para:

“Reducir informacion.

Aplicar un enfoque de Aprendizaje activo.

Promover las competencias médicas: conocimientos, destrezas y actitudes).

Promover las competencias genéricas (pensamiento critico, solucién de problemas,

comunicacién, gestion).

Lograr una integracion vertical y horizontal.

e Establecer el contacto clinico desde los primeros afios de la formacion.

e Buscar un equilibrio entre los  binomios  hospital/comunidad y
prevencién/intervencion.

e Ampliar tépicos en cuidados de la salud (aspectos éticos, legales, econémicos y
politicos, asi como de auditoria médica).

¢ Promover la colaboracién interprofesional.

e Utilizacién de estrategias de enseflanza y aprendizaje para apoyar las metas del
curriculo.

¢ Establecer métodos de evaluacién de las metas.”

En resumen, las recomendaciones de esa década fueron:

e “Dotar a los estudiantes de Medicina de una amplia educacién general en ciencias
basicas y médicas.

e Establecer claramente los objetivos de los curricula y disefiar estos para el logro de los
primeros.

e Asegurar que la prictica médica se implique en todos los cursos

¢ Adquirir habilidades de aprendizaje permanente, valores y actitudes, tanto como la
adquisicién de conocimientos.

e Incluir ciencias: de la conducta, sociales, probabilisticas, de la informacién y éticas.

e Enfatizar la salud y la prevencion de las enfermedades.

¢ Expandir los escenarios educativos mds alld de los hospitales, como los ambulatorios
y centros comunitarios.

e Preparar a las escuelas de medicina para afrontar los desafios por el cambio
permanente en la organizacién, financiacién y provision de los cuidados de la salud.”

De esos afios a la fecha han transcurrido los procesos mencionados al inicio del
capitulo, que ponen de manifiesto un singular avance en la actualizacién y adecuacién
de la EM a nivel mundial, no sin dificultades e inercias, puesto que ha sido dificil
lograr acuerdos entre los responsables, sobre cudles serian los objetivos de la EM,
pues si bien se cuenta con una visiéon comun, las realidades regionales obstaculizan el
consenso. Particularmente, habia sido motivo de discusiones, escepticismos y
pequeiios avances, la falta de una definicién comin sobre los conocimientos basicos y
las destrezas clinicas que los médicos debian adquirir durante la formacién.

Como se mencioné en el Capitulo 1, en Europa, tal situacién ha recibido un fuerte
impulso macroinstitucional y estatal a partir de la Declaraciéon de Bolonia que, con
miras a la consolidaciéon del Espacio Europeo de Educacién Superior, ha promovido la
homologacién de titulos entre los estados que conforman a la Unién Europea. Con una
agenda harto ambiciosa y apretada, se pretende que para el afio 2010, todas las
universidades de la UE compartan estructuras y titulaciones comunes facilitando la
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movilidad académica del alumnado y laboral de los profesores e investigadores,
contribuyendo asi al logro de una educacién superior de alta calidad acorde con las
intenciones de la Europa del Conocimiento’*. Y aunque comienzan a presentarse
resultados concretos acerca de los contenidos esenciales y transversales de algunas
titulaciones, y con qué modelos pedagdgicos habran de impartirse tales contenidos, lo
central, dice Towle (1998: 9), atn esta lejos de ser una realidad. Por ejemplo, definir
cudnta ciencia bdsica debe saber el estudiante, cudnta requiere para entender las
patologias actuales de una poblacién determinada.

2.2 Panoramica internacional de la Educacion Médica

La profesion médica, desde la época moderna, se ejerce en el mundo bajo normas y
regulaciones de aplicacion general, lo cual hace que compartan un cimulo de
contenidos bdsicos y clinicos la mayoria de las 1642 escuelas de Medicina (WHO,
2000), ubicadas en 157 paises. Sus egresados contribuyen a generar condiciones de
salud que alargan la esperanza de vida total pero, en particular, de vida productiva, por
lo que la relacién médicos por habitante, es uno de los indicadores de desarrollo en las
naciones. Ademds, si se implica el nimero de facultades o escuelas de Medicina
acreditadas, se puede contar con una planificaciéon en materia sanitaria y laboral que
provean una mayor prestancia y disponibilidad de recursos para solventar la
problemadtica sanitaria de estos paises. Obsérvese la Tabla 1 y la participaciéon de
Espaiia en este grupo de paises desarrollados, ya que actualmente se escuchan voces
desde la profesién que alertan sobre un inminente desempleo para los afios inmediatos
por la escasez de puestos de trabajo, en tanto que otras también avisan una posible
falta de médicos hacia 2015 en el Estado espafiol.

Tabla 1. Paises desarrollados en Educacion Médica

, Escuelas Medtco's Poblacion
0T de Medicina 0D Gl (millones)
habitantes

Espaiia 27 319 40,977
Alemania 39 361 82,414
Australia 10 249 19,544
Canada 16 209 31,271
EE.UU. 141 548 291,038
Francia 45 329 59,850
Holanda 8 329 16,575
Italia 31 606 57,482
Japén 80 201 127,478
Reino Unido 27 166 59,068

Fuentes: The World Health Report 2004; World Directory of Medical
Schools, 2000, en www.who.int/countries; y Eysenbach, 1998.

12' A 1a fecha se cuenta ya con una nueva Directiva Europea: 2021[1].12 2004, 13781/2/04 REV 2, del 21-Dic-04
que sustituy6 a la 93/16(CEE) y que incluye a varias profesiones, entre ellas Medicina.
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Ya desde mediados de los afios noventa, Curtoni y Sutnick (1995), sefalaban la
mayor proporcién en 14 paises europeos, de estudiantes de medicina de primer
ingreso, en relacién con su poblacién total, respecto a los Estados Unidos. Segtn estos
autores, en 1995, en Europa habia un aspirante a ingresar a la carrera de Medicina, por
cada 2,125 personas, y 1 por cada 5,174 personas en EE.UU. También, ubicaron la
relacién de un estudiante de primer ingreso por cada 10 mil personas en Europa,
mientras que en EE.UU., la relacién fue de uno por cada 15 mil habitantes.

Asimismo, sefialaban que tanto en los catorce paises miembros de la Union
Europea como en EE.UU., habia un estudiante de primer ingreso en Medicina, por
cada 30 médicos en ejercicio. Si se considera una tasa de egreso estimada en mas del
80%, y que las cohortes promedio en paises europeos eran de 184 estudiantes,
entonces, por esos afios, el egreso promedio de las facultades de medicina europeas
estarfa en 147 profesionales que se incorporaban al mercado laboral, habida cuenta de
la no obligatoriedad de cursar una especialidad médica para poder ejercer.

Actualmente, se sefiala que aunque Espafia ‘lidera el ranking mundial con 4
médicos por cada mil habitantes, con un total de 133.420 facultativos’ el paro alcanza
ahora a los especialistas. Ademads, otro factor es la edad, actualmente hay 24 mil
médicos desempleados en Espafia, de los cuales cerca de 5,500 tienen entre 26 y 30
afos de edad, lo que ubica el desempleo entre los médicos mds jévenes que, una vez
concluida la licenciatura y no habiendo obtenido plaza de especialidad, se insertan
laboralmente de manera precaria. (F-CESM, 2005). De acuerdo con Coca y Silva
(2001), el subempleo de los médicos puede clasificarse en trabajar: pocas horas; en
condiciones inadecuadas; y con escasa remuneracion.

Las escuelas médicas de los paises mencionados gozan de prestigio en su
labor formadora de médicos altamente calificados, competitivos,
comprometidos y con capacidad de adaptacién. Desde la década de los afos
ochenta y durante los noventa, las facultades han emprendido reformas
puntuales de los planes de estudio de Medicina, pretendiendo lograr la
interconexion vertical y horizontal recomendada.

Actualmente, hay nuevas propuestas pedagdgicas que todavia no llegan a
implementarse en la totalidad de las facultades de un solo pais desarrollado, entre las
que destacan: el aprendizaje activo y auténomo, un enfoque de competencias que
reflejan no sélo conocimientos, sino manejo de procedimientos y actitudes ante la
realidad; nuevos métodos de evaluacién orientados a la prictica, como el OSCE" de
Harden y Gleeson (1980), la ensefanza orientada a resultados, la evaluacién del
proceso completo, la profesionalizaciéon de la funcién docente y su consecuente

13 Objective Structured Clinic Evaluation, Examen Clinico Objetivo Estructurado.
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valoracién, una orientacion pedagdgica hacia la busqueda de la mejor evidencia para
la enseflanza médica derivada de la Medicina basada en Evidencia. Asi como un
actuar profesional con ética y orientado hacia la comunidad (Barén, 2001).

No obstante, se cuenta con experiencias formativas exitosas como en las
universidades holandesa (Maastricht) y canadienses (McMaster y McGill), que desde
hace mas de 15 afios desarrollan la EM con enfoques integrales basados en aprendizaje
autébnomo y aprendizaje basado en problemas. Las escuelas canadienses de Medicina
mantienen una eficiente articulacién con el sistema sanitario y con las asociaciones
profesionales, con lo que la EM se autorregula permanentemente, en funcién de las
necesidades de la sociedad canadiense.

Al respecto, Barén (2001), destaca que entre los elementos més representativos
del modelo de Canadd estdn: el éxito académico alcanzado utilizando Aprendizaje
Basado en Problemas (ABP); contar con una estructura curricular integrada por
sistemas; estrechar la vinculacién de las ciencias bésicas y las clinicas; contacto del
alumnado con el paciente desde los primeros cursos; gestionar procesos
personalizados de admision; contar con unidades de educacién médica que se
encargan de disefar, evaluar y asesorar al docente; evaluacién no sélo de
conocimientos sino de actitudes, objetivos docentes traducidos a competencias,
ensefianza multiprofesional y orientada hacia la comunidad; participacion de
hospitales y centros de atenciéon primaria, tanto urbanos como rurales, en la
instrumentacién de la EM.

La doctora Barén sefiala que estos factores pueden facilitar u obstaculizar la
gestion de la EM, dependiendo de las circunstancias particulares, pero deben conducir
a la reflexion en Europa, particularmente en Espafia, donde se comparten condiciones
de la realidad como son: cantidades reducidas de alumnos y facultades médicas, una
extension geografica donde la poblacion se distribuye mds uniformemente; y una
répida evolucién social, econémica y cultural que impactan las necesidades de
servicios de salud.

Antes de entrar al desarrollo de los modelos curriculares prevalecientes en EM,
conviene conocer cOomo se han estructurado algunos de los curriculos mas
representativos en el mundo y explicar brevemente las condiciones generales de la EM
en Europa. El cuadro siguiente incluye la estructura curricular de Espafa, Italia,
Francia, Alemania, Reino Unido y Holanda, como ilustrativos de la EM europea;
ademds, muestra los curricula de algunas universidades en Canadd, Estados Unidos,
Australia y Japon.
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Cuadro 3. Comparativo de Estructuras curriculares en paises desarrollados y representativos en Educacion Médica

Pais\Curso 1° | 2° 3° 4 | 5° | 6°
Espaiia ESTRUCTURA Y INTRODUCCION PATOLOC:fo MEDICO
Ip ” FUNCION DEL ALA -QUIRURGICA Y
e ftalia CUERPO HUMANO PATOLOGIA ESPECIALIDADES
Alemania ESTRUCTURA Y INTRODUCCION PATOLOGIA MEDICO CLINICA
Franci FUNCION DEL ALA -QUIRURGICA Y 6.12 MESES
y rrancia CUERPO HUMANO PATOLOGIA ESPECIALIDADES
ESTADIOS VIDAY DIAG.
CUIDADOS CRIT Desarrollo cel: Embarazo: 1* Rot. ENFS. CRONICAS 2*Rot. TEORIA Y PRACTICA | 3*ROTACIONES | b\ o o
Y SISTEMAS REGULACION Nac. y Crec; Sist. Cardiovasc y Pulm; Derma; Med oido, Med. Int.; Cirg; I tioacion:
Holanda Emergen; Trauma; Puber y Adolesc Cer. y Cond; nariz y garg; Oftalmol; Ped. y Gine; nvgs Alg,aglon,
Disnea; Shock; Madurez: Ap Locomt; Med. Social; Psiq y Neuro; d uica ?
Anbdomen; Inconsc. ER:}’ éii‘iﬂids Probl Abdominales. Optativas Prictica General. ¢ pacientes.
ESTRUCTURA Y INTRODUCCION CLINICA CLINICA CLINICA CLINICA
Reino Unid FUNCION DEL ALA 6 MESES 13 MESES 2MESES 6 MESES
€Ino Unido CUERPO HUMANO PATOLOGIA
Australia ESTRUCTURA Y FUNCION DEL INVESTIGACION ROTACIONES
(Melbourne) CUERPO HUM. C. BASICAS INTEGR. TOPICO ELEGIDO CLINICAS
) INTROD. PRACTICA DE REGRESO A
g/?néfll? BQ?EI;J)SI(I:)II;IIQA MEDICINA MEDICINA C. BASICAS (*)
(McGill) CLINICA (CLERKSHIP) SOCIOMEDIC.
ESTRUCTURA Y MEDICINA PEDIATRIA PSIQ.
I EI_I;:UIE : FUNCION DEL Flsliég%gﬁl)%l A CIRUGIA NEONATOLOG NEUROL Ol?fz%,l\is
(J. Hopkins) | cyERPO HUMANO OBSTETR/GINEC URGENCIAS AMBULAT
Japén MEDICAL BIOREGULATORY | MOLECULAR BIOSYSTEM INTERVENTIONAL SOCIAL ADVANCED
(Osaka) BIOSIGNALING MEDICINE MEDICINE MEDICINE MEDICINE MEDICINE | MEDICINE

Fuente: Datos sobre paises europeos tomados de CND-FME, 2005, y ampliados a paises no europeos por la autora.
(*). La formacién base del médico dura 4 afios. Después, para ejercer profesionalmente, el egresado debe cursar dos afios mds de practica clinica en la Sanidad Publica.
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Puede observarse que, aunque los contenidos son similares, su estructura y
organizacion varian. En Europa, la mayor diferencia se localiza en Holanda con su
enseflanza integrada, aunque en Reino Unido sobresale la Facultad de Medicina de la
Universidad de Manchester. Después, se ubican al Reino Unido, Alemania y Francia
con su internado clinico en el ultimo curso. Holanda y Reino Unido incluyen
participacion obligatoria en proyectos de investigacion. La mayor coincidencia se
observa en que casi todos los paises ubican a las ciencias basicas en los dos primeros
cursos de la carrera. Por tanto, mds que diferencias en cuanto a contenidos —salvo la
induccidn a la actividad investigadora de Reino Unido y Holanda-, estas se observan
en la organizacién curricular y en los modelos de ensefianza médica, algunos més
integrados; asi como en la inclusién de un curso final de internado clinico que, en
Reino Unido y Francia se ubican en el ciclo de Posgrado o Tercer Ciclo formativo.

Fuera de Europa, destacan: Canadd con sus programas intensivos de ensefanza
integrada con una duracién de cuatro aﬁosM; Australia, con una firme apuesta por la
formacion investigadora en el alumnado y su énfasis clinico a partir del octavo
semestre, aunque la ensefianza de ciencias bdsicas se realiza de forma integrada. Una
de las escuelas norteamericanas de Medicina mds prestigiadas es la John Hopkins,
cuyo curriculo si bien mantiene el esquema de ciencias bdsicas e introductorias a la
patologia en los dos primeros cursos, a partir del tercero s6lo imparte clinica, con una
rotacion totalmente “armada” por el alumnado —las especialidades que presenta el
cuadro no se imparten con esa secuencia, sino que ésta es decidida por el estudiante-;
finalmente, destaca el modelo japonés de la Universidad de Osaka, de estructura
modular —siete mddulos en seis anos-.

Cabe sefialar que, con excepcion de Canadd y Estados Unidos, donde la formacion
basica en Medicina dura entre 3 y 4 afios, mas dos afios de Clinica, en la mayoria de
los paises implica estudiar durante seis afios. Algunas universidades norteamericanas
llevan la formacién hasta por 8 afos, dependiendo de las regulaciones para la
actividad profesional. Hasta hace poco en paises europeos como Espafia, los
graduados podian ejercer legalmente la profesion de médico con restricciones —
generalmente fuera de la Sanidad Publica-. Pero para ingresar al sistema de salud
publico, han de contar con estudios especializados, cuya duracién va de 2 a cinco afios
posteriores al grado. Ahora, en casi todos los casos, se exige la certificacion de otras
instituciones como los ministerios de salud o los colegios y asociaciones de
profesionales.

Hasta el proceso de Bolonia, en Europa el dominio de una lengua extranjera no
era un requisito establecido, dejando la solucién a las personas en lo individual. Hoy
hay una necesidad atingente, particularmente del inglés, idioma que unifica tanto en
Europa como fuera de ella, sobre todo en Medicina. Con la nueva normativa del grupo

14 . . P . . = 5
A diferencia de los otros paises referidos en el Cuadro 3, los egresados canadienses deben cursar dos afios mds
de prictica clinica intensiva en la Sanidad Publica para poder ejercer profesionalmente.



Cabrera Lopez, Ana Gabriela. 2005

de trabajo para el Espacio Europeo de Educaciéon Superior de la UE, se espera
impulsar el conocimiento de otras lenguas, lo que puede incrementar sustancialmente
la movilidad académica y laboral.

2.2.1 Educacion Médica en Espaiia

La EM espafiola vive, desde hace una década, momentos de transformacién. A
partir de la Declaracién de Granada se han venido realizando diversos esfuerzos para
actualizar los planes de estudio, mejorar la prictica profesional y brindar 6ptimos
servicios a los usuarios del sistema de salud. Gémez y Pujol (1998) consideran que la
EME habia venido siguiendo un enfoque acorde al modelo napolednico universitario,
por lo que hasta el siglo XX continu6 manteniendo un sistema tradicional de
ensefianza. En su modificacién jugé un relevante papel, el Reporte Gallego' cuyos
resultados impulsaron cambios en algunas facultades de Medicina, como en la
Universidad de Alicante que desarrollé un modelo curricular integrador, tanto vertical
como horizontalmente, y disené métodos y materiales ex profeso. Luego, la
masificaciéon de la ensefianza superior y la carencia de un comité institucional
impedirian la consolidacion de esta experiencia académica. Y en la mayor parte de las
facultades espafiolas, se volvid al modelo clésico flexneriano.

Los curriculos se han hecho mds rigurosos, en ellos priman los contenidos
amplios y se prioriza en el alumnado la retencion sobre la adquisicién de otras
habilidades como las clinicas o de investigacién; sin embargo, la actividad
investigadora es muy reconocida y valorada entre los profesores, en detrimento de su
actividad docente. La evaluacion de los estudiantes estd basada en métodos
tradicionales, con gran prevalencia de tests de eleccion multiple que, si bien son ttiles
para medir conocimientos, no son tan adecuados para los conocimientos
procedimentales. En la mayoria de las facultades de Medicina espaiiolas, los alumnos
reciben ninguna retroalimentacién de su desempefio clinico o de sus habilidades
clinicas. (Gémez y Pujol, Op. Cit).

Entre las dificultades que ha tenido la EM para cambiar estdn las financieras, las
normativas y las estructurales, pero también las de que ataiien a la naturaleza humana,
como las actitudes de los profesores, los administradores y el alumnado. La literatura
ofrece pocos estudios para el cambio organizacional, salvo los que se refieren
estrictamente a cambios curriculares.

Con el propdsito de dar cauce a la creciente demanda de ensefianza especializada,
en 1984, se crea el Sistema Médicos Internos Residentes (MIR), cuyo examen permite

5 Reporte Gallego, basado en “Comentarios al nuevo plan de estudios” de A. Gallego y J. Boetella, sito en los
Archivos de la Facultad de Medicina de Madrid (sic), equivalente al Informe Flexner norteamericano. Citado por
Gomez y Pujol, 1998.

44



Capitulo 2. La Educacion Médica actual

concursar por una plaza en la especialidad'®. Lo que pareci6 resolver el proceso de
adjudicacidén de plazas, tuvo un impacto inusitado en la formacién de Pregrado, el cual
se deja sentir hasta hoy, en las aulas de licenciatura en Medicina, durante todos los
cursos de la formacién. “Este proceso de seleccion tuvo una fuerte influencia en los
programas de las escuelas de medicina y en la actitudes de los estudiantes y
profesores, y ha retardado el cambio en el curriculo de Pregrado por muchos afios”.
(G6émez y Pujol, 1998: 1079).

Después del Reporte del Grupo Nueve de 1990, se cambié por fin el curriculo,
haciéndolo mds préctico que tedrico, poniendo mds temprano el contacto con el
paciente y la adquisicion de habilidades clinicas mediante una formacion basada en la
practica. Otros elementos promisorios son la integracioén de actividades preclinicas y
clinicas, asi como la introduccién de nuevos temas como medicina general,
rehabilitacion, medicina ocupacional, cuidados primarios, geriatria, toxicologia y
administracién sanitaria, y exdmenes integrados e instrumentos para evaluar
habilidades clinicas.

De acuerdo con la normativa nacional del RD 1417/1990, en todo el Estado
espafiol, las facultades de Medicina contienen un 85% de contenidos curriculares
troncales —obligatorio- y un 15% se dedica a las propuestas de las facultades y las
elecciones del alumnado. La ensefianza médica en Espafia, hasta este momento tiene
una duracién de seis afios, de los que se egresa con el titulo de Licenciado en
Medicina. Cabe decir que mantiene una clara separacion entre los ciclos PreClinico y
Clinico (Ver ejemplo en Cuadro 8, pag. 69). La cantidad y calidad de la formacién
practica clinica varia de facultad a facultad, al igual que en otros paises. (Eysenbach,
1998: 442; EOHCS, 2000).

Actualmente la EME esté reglamentada por diversos instrumentos legales'’ que
norman la formacién de licenciatura acorde a la convergencia europea. 27 facultades
espaiolas ofertan anualmente 4,359 plazas. La relacion entre alumnos admitidos y la
poblacién es de 1.04 alumnos por cada 10,000 habitantes, a diferencia del total de
Europa cuya relacion es de 1/10,000. (Peinado, 2005).

' El examen MIR es convocado anualmente por el Ministerio de Sanidad y Consumo. Oferta 5000 plazas cada

afio. Tiene dos vertientes, Medicina Familiar y Comunitaria; y otras especialidades. Se compone de 250 preguntas

de opcién multiple. Cada respuesta correcta vale 3 puntos, y cada incorrecta resta 1 punto. Las no respondidas no

cuentan. La nota final se obtiene con la nota del examen MIR mas el promedio de la formacion de licenciatura.

Aunque a la fecha (2005) se ha reformado, atin contiene mayoritariamente preguntas de conocimiento y no de

competencia clinica. Los aspirantes con mejores resultados eligen su primera opcion de especialidad y el hospital

en donde cursarla.

7 Real Decreto 1417/1990, de 26 de octubre. Establece el titulo universitario oficial de Licenciado en Medicina y

las directrices generales propias de los planes de estudios conducentes a la obtencion de aquél. (BOE 20-11-90).

— Real Decreto 1267/1994, de 10 de junio. Modifica parcialmente el Real Decreto 1417/1990, de 26 de octubre. (BOE 11-6-94).

— Correccion de erratas del Real Decreto 1267/1994, de 10 de junio.(BOE 14-6-94).

— Real Decreto 1561/1997, de 10 de octubre. Modifica parcialmente el Real Decreto 1417/1990, de 26 de octubre. (BOE 4-11-97).

— Real Decreto 371/2001, de 6 de abril. Modifican parcialmente diversos Reales Decretos por los que se
establecen titulos universitarios oficiales y las directrices generales propias de los planes de estudio conducentes
a la obtencidn de aquellos. (BOE 27-4-2001).

— Ley de Ordenacién de Profesiones Sanitarias.
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2.2.2 Educacion Médica en Cataluna

La EM en Catalufia es una de las mas importantes a nivel del Estado Espafiol,
tanto por la calidad de su ensefianza como por su larga trayectoria, pletdrica de
vicisitudes, luces y sombras, avances y estancamientos, que la han conducido a su
estado actual, contando con cuatro facultades de Medicina, en cuatro universidades:
Barcelona (UB), Lleida (UdL), Rovira y Virgil (URV), y Auténoma de Barcelona
(UAB); las cuales ofertan 732 plazas cada ciclo escolar.

Merced a las diferentes etapas que ha atravesado la EM catalana, puede afirmarse
que actualmente es mejor que hace década y media. Hoy cuenta con planes de estudio
mas flexibles y adaptables, que podrdan ajustarse mejor a las demandas de la
convergencia europea. Al respecto, Gual (s/f) considera que quizd los cambios no se
habian realizado antes debido al pragmatismo, las caracteristicas institucionales y las
tensiones originadas en la sociedad.

En cuanto a la densidad de estudiantes y graduados de Medicina en Cataluiia, ésta
no se ha disparado drdsticamente, sino que ha venido regulandose desde 1990, cuando
se establecieron politicas de reduccion de la matricula en todo el Estado Espafiol. En
este periodo el porcentaje de mujeres que ingresaron a Medicina en Catalufia, pasé de
50% (UB) a 82% (UdL). Las tablas siguientes muestran el comportamiento de la
matricula en las cuatro facultades médicas catalanas, durante los cursos 1999-2000,
2000-2001, 2001-2002.

Tabla 2. Seguimiento Alumnado y Egresados de Medicina 1999-2002 en Cataluiia

FM | Matric. Nuevo Acces Matric. Total FM Nim. Graduados
Univ. | 99-00 | 00-01 | 01-02 | 99-00 | 00-01 | 01-02 | 99-00 | 00-01 | 01-02
UB 224 242 253 1440 1443 1449 260 202 232
UAB 267 278 308 1774 1796 1749 434 265 313
UdL 125 112 120 537 547 573 111 47 57
URV 114 112 113 644 625 629 - 54 66
Total 730 744 794 4395 | 4411 | 4400 805 568 668

Fuente: AQU, 2001.

En razon de que la muestra de alumnado que participd en esta investigacion
pertenece a la cohorte 1999-2000, conviene destacar el comportamiento de la
poblacion estudiantil de Medicina, en el ano escolar en que estos alumnos ingresaron.

Tabla 3. Comportamiento poblacién estudiantil de Medicina
en el Curso Académico 1999-2000

46

. . Egreso

FM Matric. Matric.

Uniy. gl | e Nvo. Acc | Total FM Cog;)n‘e
UB 667 224 224 1440 260
UAB 504 270 267 1774 434
UdL 169 95 125 537 111
URV 166 108 114 644 -
Total 1506 697 730 4395 805
Fuente AQU, 2001.
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Tabla 4. Demanda Curso 2003-2004

5; ]Z) Demanda | Oferta
UB 876 234
UAB 401 280
UdL 311 105
URV 293 113
Total 1881 732

Fuentes: CND-FME, 2005. Y Biosca,
en Avui, 17-Jul-04.

e Con su oferta, las FM’s catalanas cubren aproximadamente el 17% de la oferta
total de plazas de Pregrado en Espaiia (4359 en 2003) y mantienen:
o Tasa de abandono entre 1°y 3er curso: 5-6.5%*
o Tasade rezago: +/- 12%*
o Egreso en 6 afios, estimado en el 80% de la cohorte*.
¢ En Cataluiia, cada afio egresan 650-700 nuevos licenciados en Medicina.
e Para el curso 2005, Cataluna ofrecié 907 plazas de 45 especialidades médicas,

sin la participacion de Medicina Legal y Forense, e Hidrologia Médica.
(*) Datos s6lo de 1a UB.

2.2.2.1 Educaciéon Médica en la Universidad de Barcelona. Campus Bellvitge

La descripcién que sigue estd basada en diferentes fuentes documentales'® que han
debido ser combinadas para poder ofrecer una imagen comprehensiva de la situacion.
Esta ‘imagen’ atiende a: perfil de la formacion, plan de estudios, caracterizacion del
profesorado, asi como de los rasgos socioacadémicos del alumnado.

La Facultad de Medicina de la UB, atenta a las directrices europeas19 sobre EM,
considera que “los cambios en la sociedad y en la calidad y expectativas de vida
(envejecimiento, nuevas enfermedades, desaparicion de ciertas enfermedades, avances
tecnolégicos, fendmenos migratorios, disponibilidad de recursos econdmicos, obligaréd
a cambios en los contenidos de los programas, [a] introducir nuevos conceptos no
considerados hasta ahora y cambios metodolégicos en la docencia.” (Guia de
I’Ensenyament de Medicina, 2002-2003). De ahi que considere importante que los
médicos obtengan en su formacion:

“a) Un conocimiento y una comprension adecuadas de las ciencias fundamentales de
la medicina, del método cientifico y de los principios de medida de las funciones
bioldgicas, como también un aprendizaje elemental relativo a la evaluacién de los
hechos cientificamente probados y en el andlisis de los datos en general.

18 Guia de I’Ensenyament de Medicina, 2002-2003, FM-UB; Proceso de Transicion Bachillerato-Universidad,
Factores de Exito, UB; L’Opinio dels graduats i les graduades de la UB; Estudi de Rendiment Academic, UB;
Programas de asignaturas troncales, FM-UB; Informes de Evaluacién de Comités Interno y Externo de la FM-UB;
Procés de’Avaluacié de la Qualitat del Sistema Universitari a Catalunya, Informe 2001; Memoria 2003 del
Hospital Universitario de Bellvitge.

19 Normativa Europea (75/363/CEE). Y actualmente, 2021[1].12 2004, 13781/2/04 REV 2, del 21-Dic-04. Diario
Oficial de la UE.
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b) Un conocimiento apropiado de la estructura, la funcién y el comportamiento
normal del ser humano, de los mecanismos, las causas y las manifestaciones
generales de los estados de enfermedad.

¢) Un conocimiento suficiente de las materias y las practicas clinicas, orientadas a la
adquisicién de una vision sistemadtica y coherente de la medicina en sus vertientes
preventiva, diagndstica y terapéutica.

d) Una experiencia clinica adecuada, llevada a cabo tanto en los hospitales como en
las instituciones extrahospitalarias.” (Guia de I’Ensenyament de Medicina 2002-2003: 29)

Lo anterior espera obtenerse mediante la formacion estructurada en seis afos de
estudio con un total de 5500 horas de ensefianza tedrica y practica. Actualmente la
Facultad se propone cumplir con los siguientes objetivos generales de formacion.

“1. Preparar médicos bien formados para el ejercicio de sus funciones en el dmbito de
la medicina general o de la atencién primaria de la salud, capaces, en consecuencia de:

a) Distinguir lo que es normal de lo que es patoldgico.

b) Reconocer signos y sintomas especificos de enfermedades concretas, al
menos de las mas comunes.

¢) Orientar el proceso general de diagnoéstico.

d) Juzgar la pertinencia o no de investigaciones o técnicas de estudio
particulares.

e) Decidir el tratamiento adecuado para cada paciente, con especial
referencia a la atencién necesaria en caso de urgencia, enfermedad
crénica o situaciones terminales.

f) Supervisar y/o vigilar tratamientos complicados.

g) Identificar los procesos que requieren dirigir a los pacientes a otras
instancias.

h) Definir, en términos generales, el prondstico y saber comunicar, con
claridad y tacto, a los enfermos y sus familiares, la naturaleza de la
enfermedad, el tratamiento necesario y los resultados o las
complicaciones que se deriven.

i) Ayudar a los pacientes durante los periodos de rehabilitacién y
readaptacién funcional.

j) Establecer medidas de cardcter preventivo a titulo individual o
comunitario.

k) Cooperar con otros facultativos, hospitales y centros sanitarios de las
ciencias de la salud y 4dreas psicosociales.

1) Contribuir a la educacién sanitaria de la poblacion mediante la
explicacién de los programas de salud elaborados por los organismos
competentes.

m) Conocer las disposiciones legislativas, reglamentarias y administrativas
que rigen el ejercicio de la profesion.

2. Motivar a los alumnos en el proceso de aprendizaje auténomo, estimular su interés
para la formacién continuada y hacer posible que adquieren por si mismos una
conciencia critica respecto a los resultados de su trabajo y de sus decisiones.

3. Establecer las bases para el acceso posterior de los alumnos a la especializacién
médica, la investigacion cientifica y la docencia universitaria.

4. Contribuir a la optimizacion del sistema de atencién a la salud en que se habrdn de
integrar el alumnado.” (Guia de I’Ensenyament, 2002-2003).
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Plan de Estudios Reformado (2001)

El plan de estudios se reformé completamente y se aprobo en mayo de 1993%;
posteriormente, al punto de culminar la primera generaciéon de estudiantes con el
nuevo plan, éste se ajustd a los Decretos Reales?', reforma que fue aprobada por la
Junta de la Facultad el 20 de mayo de 2000 e implantada a partir del curso 2001-2002
(Guia de I’Ensenyament de Medicina, 2002-2003). Este nuevo plan se caracteriza por
un énfasis en la ensefianza préctica.

Entre las principales reformas al plan iniciado en 1994, estuvo la fusién de
asignaturas cuyo objeto de estudio presentaba en la practica una mayor interrelacién
temadtica y funcional/estructural a nivel de érganos; asimismo, otras asignaturas fueron
revaloradas dentro del curriculo troncal, pasando a formar parte de la vertiente de libre
eleccion. Por lo tanto, se redujo el nimero de asignaturas sin reducir el de créditos y
se introdujeron dos asignaturas nuevas: Medicina de Atencién Primaria y
Planificacién y Gestion Sanitarias. Se considera que las asignaturas optativas dan
oportunidad al estudiante de trabajar en proyectos de investigacién con evaluacién en
créditos de licenciatura.

Los estudios han de cursarse como minimo en seis afos, tres cursos para el primer
ciclo y tres para el segundo. Para poder acceder al segundo, es necesario contar al
menos con la superacion de 180 créditos troncales de los 250; el nuevo plan introduce
la optatividad con el propésito de flexibilizar su conformacién y brindar al alumnado
la oportunidad de personalizar y participar de su formacidn, al enfatizar un area de su
interés personal. El plan de estudios se compone de 45 asignaturas troncales: 8 de
primer curso, 7 de segundo, 9 de tercero, 7 de cuarto, 9 de quinto y seis de sexto
curso. Puede observarse una mayor carga en los cursos tercero y quinto.

Tabla 5. Distribucion del Niimero de Créditos en la Licenciatura
Ciclo Troncales | Optativas | L. Eleccion | Totales

ler. ciclo 210.5 14.5 25 250
2do. ciclo 209.5 15.5 25 250
Licenciatura 420 30 50 500

Ahora bien, la FM-UB imparte la licenciatura bdsicamente en dos campus o
unidades docentes: Casanova y Bellvitge, mds uno que se ocupa de contenidos sobre
Gineco-Obstetricia y Pediatria, el Hospital de Sant Joan de Deu. Para la parte prictica,
la FM-UB mantiene convenios con 10 hospitales docentes del sistema sanitario catalan
y 24 areas bdsicas de salud. El Hospital Universitario de Bellvitge (HUB) estd
acreditado como centro de tercer nivel y dispone de todas las especialidades médico-
quirudrgicas, excepto Pediatria y Obstetricia.

20 Boletin Oficial del Estado (BOE), 01-Diciembre-1994.
2 Decreto Real 2437, BOE 23-Nov-96. Y BOE 17-Ene-97.
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La ensefianza médica en el Campus Bellvitge —centro en el que se culmind esta
investigacion-, comenz6é en 1975, cuando alumnos de sexto curso del Campus
Casanova llegaron para hacer su rotatorio; en 1980 se impartieron las asignaturas de
los tres dltimos cursos, pero, no fue sino hasta 1990 cuando “se consolidé el acuerdo
con la UB para poder realizar todos los cursos de la licenciatura de Medicina en el
aulario del Campus Bellvitge”. (HUB, 2003).

Cuadro 4. Asignaturas troncales del Campus Bellvitge (2001)

Asignatura | Créditos Asignatura | Créditos
Primer Curso Segundo Curso
Bioestadistica 9 Angtomla de Organos 17
y Sistemas
Biofisica y Fisica Médica 8.5 Estructura y funcionamiento 10
del Sistema Nervioso
Biologia Celular 7 Bases psicoldgicas de los 7

estados de Salud y Enfermedad

E. y F. del Sistema Digestivo y
Anatomia del Sistema Locomotor 16 Endocrino, Metabolismo 13
y Nutricién

E. y F. de los Sistemas
Biologia del Desarrollo 4.5 Cardiocirculatorio, 13
Respiratorio y Renal

Reproduccion y

Histologia General 4.5 desarrollo humano 6

Bioquimica y Biologia Molecular 12.5 ];:S;::l ysli:;ltg;fi:nlgusningre 7.5

Tercer Curso Cuarto Curso

Semiologia General y 2 Enfermedades del 13

Propedéutica Clinica Aparato Cardiocirculatorio

Radiologia general y Medicina Fisica 6.5 E. del Ap. Respiratorio 13

Fundamentos de Cirugia 5.5 E. de la Sangre 4.5

Genética Médica 45 E. Reumatologicas y 5
del Sistema Inmune

Farmacologia 10 E. del Ap. Digestivo 13

Anatomia patolégica general 9 E. del Sistema Nervioso 13

Microbiologia Médica 9 E. del S1st§ ma Endocrino y 7
de la Nutricién

Historia de la Medicina 45

y Etica Médica )

Epidemiologia General 4

y Demografia Sanitaria

Quinto Curso Sexto Curso

Oftalmologia 7 Pediatria 22

]ca)t?jzrll ré);gr;nt(g:(l)lle(ﬁg;a, 7 Obstetricia y Ginecologia 19

Dermatologia 7 Psiquiatria 11

Medicina de Atencién Primaria 8 Medlcn}a preventiva y 8
salud publica comunitaria

Planificacién y gestion sanitaria 4.5 Medicina Legal y Toxicologia 10

Enf. del Sistema Excretor,

. . 13
renal y genital masculino
E. del Aparato Locomotor 11.5
E. Infecciosas 8.5
Oncologia Clinica 4.5
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La organizaciéon curricular de Bellvitge difiere un poco de la del Campus
Casanova, en razon de las caracteristicas del hospital. Asi, algunas asignaturas se
imparten en cursos diferentes entre los dos campus, un ejemplo es la asignatura de
Oncologia clinica que, en Bellvitge, se imparte en el quinto curso, intercambidndola
por Enfs. Reumatolégicas y del Sistema Inmune que pasa a cuarto curso, exactamente
a la inversa en el Campus Casanova.

Asimismo, es de observarse que los tres primeros cursos se abocan al
multimencionado ciclo basico o PreClinico, en tanto los tres tltimos cursos comportan
el ciclo Clinico. Ademads, el ciclo Clinico pareciera estar disefiado de manera mas
integrada que el Preclinico. En Bellvitge las clases tedricas del ciclo Clinico se
imparten simultdineamente con las practicas, en diferentes horarios del mismo dia, a
diferencia de Casanova, donde la teoria se imparte unas semanas antes de la practica.

Cuadro 5. Asignaturas de Tercer y Cuarto cursos. Medicina Bellvitge. 2003

Tercer Curso PRECLINICO Cuarto Curso CLINICO

Semiologia General y 2 Enfermedades del 13

Propedéutica Clinica Aparato Cardiocirculatorio

Radiologia general y Medicina Fisica 6.5 E. del Ap. Respiratorio 13

Fundamentos de Cirugia 5.5 E. de la Sangre 4.5

Genética Médica 4.5 E. Reumatolégicas y 5

Farmacologia 10 del Sistema Inmune

Anatomia patoldgica general 9 E. del Ap. Digestivo 13

Microbiologia Médica 9 E. del Sistema Nervioso 13

His.toria. de Ia/ Medicina y Etica méd. 4.5 E. del Sistema Endocrino y

Epidemiologia General L 7
> o 4 de la Nutricién

y Demografia Sanitaria

Por tanto, el salto PreClinico-Clinico, se ubica precisamente en el paso del tercer a
cuarto cursos (Cuadro 5). En tercer curso ain se imparten clases de contenidos
basicos, mientras que en cuarto todas abordan las patologias por aparatos y sistemas.
Cabe senalar que este curriculo contiene en tercer curso, una asignatura bdsica y
fundamental para facilitar la transicion académica entre un ciclo y otro: Semiologia
General y Propedéutica Clinica, cuya densidad y créditos abarcan un tiempo extenso a
lo largo del curso escolar.

Los objetivos de esta asignatura cobran relevancia precisamente por su caricter
inductivo al ciclo Clinico. Su programa 2001-2002, pagina 1, referia que:

“El objetivo general es el estudio del hombre enfermo y supone, por tanto, el
conocimiento de los aspectos generales y basicos de la enfermedad... Constituye el
primer contacto del estudiante con la clinica y ha de ofrecerle una visién global y
sistematizada del enfermo... lo habrd de capacitar para obtener y reconocer, por si
solo, tanto los principales sintomas referidos por el paciente en la anamnesis con los
signos que emerjan después del examen fisico, a fin de poder establecer finalmente un
diagnéstico sindromico con el conjunto de los datos aportados por la anamnesis,
exploracion y complementaria elemental... [le] permitird afrontar el estudio clinico
del segundo ciclo de la licenciatura conociendo previamente qué es el hombre
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enfermo, la relacion que el médico establece con el paciente, la técnica de obtencién
de los datos subjetivos que le aflijan, los métodos y técnicas de obtencién de los datos
objetivos que aporten el examen fisico y los exdmenes complementarios elementales,
para, finalmente, agrupar los signos y sintomas fundamentales, haciendo abstraccién
de lo que es superfluo, y conformar los grandes sindromes de la medicina interna.”

Como puede desprenderse de la lectura anterior, esta asignatura es el espacio
donde los estudiantes aprenderén a integrar los conocimientos bdsicos con los clinicos
y a ‘hacer de médicos’. Por otra parte, los principales objetivos did4cticos de todas las
asignaturas de cuarto curso se refieren a:

a) Identificar los principales problemas de la Patologia del Aparato/Sistema (PA/S)

b) Conocer las bases tedricas de los métodos diagndsticos de la PA/S

c) Orientar el diagndstico y la terapéutica médico-quirdrgica o instrumental de la PA/S
d) Adquirir habilidades clinicas para el manejo de la PA/S

En cuarto curso, el alumnado tendra que aplicar los conocimientos adquiridos por
disciplinas durante el ciclo PreClinico, para lograr los objetivos didacticos de las
asignaturas del ciclo Clinico. Cabe destacar que en Semiologia... de tercero, entre 130
temas y 35 seminarios hay un sélo tema sobre juicio clinico (razonamiento clinico)
para arribar al diagnostico.

Enseguida se describen las principales caracteristicas de los actores principales de
este curriculo: el profesorado y el alumnado.

Profesorado (FM-UB, Campus Bellvitge)

La planta docente del Campus Bellvitge estd formada por 6 catedréticos, 12
profesores titulares y 60 profesores asociados. Aunque la ratio conjunta Casanova-
Bellvitge es de 1 profesor por 3 alumnos, esto se diferencia y resiente en el ciclo
Clinico, donde la relacién en Bellvitge es de 1/5-7, tomando en cuenta el apoyo de los
médicos asociados del Hospital y de los médicos residentes que asumen gran parte de
las tareas diarias. Esta menor proporcién se observa en algunos servicios Yy
departamentos de Bellvitge, independientemente del ciclo Clinico, es decir, también
hay departamentos en el ciclo basico que tienen profesorado insuficiente. (Informes de
Evaluacion interna y externa de la FM-UB, 2001ay 2001b).

El Informe del Comité Interno de Evaluacién (FM-UB, 2001a), destaca que, no
obstante conformar un grupo de alto nivel por su calidad investigadora reflejado en los
articulos en revistas indexadas y en proyectos subvencionados, lo cierto es que este
profesorado tiende a valorar menos importante su labor docente, bien sea por la carga
laboral —asistencia-docencia-investigacion-; inconformidad con politicas de
contrataciéon y evaluacién docente; o bien por la carencia de una cultura de
participaciéon en la organizacién y evaluacion curricular, lo que no significa
ausentismo en clases. Estudios recientes confirman que “un nimero significativo del
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profesorado de las facultades de Medicina, desempefia su labor en una plaza
vinculada, teniendo una doble dependencia de la universidad y la institucién
sanitaria.” (Peinado, 2005).

Con el propésito de destacar la informacion sobre el profesorado de Medicina de
la UB, conviene revisar el siguiente concentrado de los informes de los comités
interno y externo de evaluacion.

Cuadro 6. Conclusiones de los Comités Interno y Externo de Evaluacién de la FM-UB,
sobre el Profesorado de Medicina.*

Fortalezas Debilidades Propuestas de Mejora
® Buena ratio profesor-alumno e Falta de profesores en el ¢ Incremento del nimero
® Buena asignacion de profesores ambito hospitalario y de profesores en el

al primer curso ambulatorio ambito hospitalario y
e Muy alto nivel de asistencia a e Falta de profesores en algunos en dreas bésicas.
clases y cumplimiento departamentos, campus y e Desarrollo de un
o Calidad investigadora y hospitales modelo y sistema de
profesional elevadas. e Falta de un modelo de evaluacién del
e Alto grado de cumplimiento evaluacion del profesorado profesorado adecuado a
docente. e Poca motivacién del las caracteristicas del
® Relacion profesor/alumno profesorado por la gestién y la centro.
relativamente adecuada. docencia.
® Voluntarismo de profesionales | ® Poca implicacion en proyectos
de los centros asistenciales de alcance docente
para la colaboracion docente ® Ausencia de programas de
evaluacion de la funcion
docente

(*) En este cuadro se muestran s6lo algunas de las conclusiones. El texto en caracteres redondos corresponde a las
aportaciones del Comité Interno y el que se presenta en cursivas, a las del Comité Externo.

Un dato adicional coincidente con lo expuesto por los comités es que “la calidad
de la ensefianza del profesorado de la FM-UB, ha sido valorada como satisfactoria por
parte de los recién egresados, al considerar que en general, el profesorado posee una
preparacion cientifica actualizada”. (GAIU, 1997: 306).

Alumnado (FM-UB, Campus Bellvitge)

En el caso del alumnado, se cuenta con mayores fuentes de informacién. Del total
de nuevo ingreso de la FM-UB (225 en 2003), el Campus Bellvitge absorbe el 30%,
esto es, aproximadamente 68 alumnos. El abandono de la carrera por razones de
cambio de carrera o personales, es el menor de todas las titulaciones, incluidas las de
la Divisién IV Ciencias de la Salud®, 4.8% en el primer afio y 2.3% en el segundo;
asimismo, el 80% de los estudiantes que ingresan, termina la carrera en los seis afos
reglamentarios (FM-UB, 2001a).

De acuerdo con estudios diversos (GAIU, 1997; Rodriguez y otros, 2001; FM-UB,
2001b; y AQU, 2002) en los que se halla total correspondencia en cuanto al perfil
sociodemogréfico del alumnado de Medicina, es posible afirmar que:

22 1a Divisién IV, Ciencias de la Salud de la Universidad de Barcelona, integraba a las carreras de Medicina,
Enfermeria, Farmacia, Psicologia, Odontologia y Podologfa.
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La poblacién estudiantil se ha venido ‘feminizando’ en casi todos los paises, hasta
alcanzar més del 70% en las aulas de la FM-UB. El 90% de ellos reside en la provincia
de Barcelona. El 62% de ellos proviene de centros educativos publicos. La mayoria de
los alumnos de Medicina (82%) vive en la casa paterna o en un piso propio, lo cual
refuerza el atributo de nivel socioeconémico medio-alto y alto, asi como el nivel de
apoyo familiar directo a los estudios. El 90% son solteros.

Mis del 50% de los padres del alumnado de Medicina ha cursado estudios
superiores y medios superiores; observandose que sélo el 44% de las madres tiene los
estudios referidos, a diferencia del total de la Divisiéon IV y de la UB global, con
porcentajes menores. En el caso de la situacion laboral de los padres, destacan su
condicién de trabajadores asalariados y/o funcionarios, mayor que en la Divisién IV y
que la UB, con respecto a padres y a madres.

. s . 23
R(ngOS socioacadémicos

Portando una adecuada preparacién académica previa y un sélido compromiso
vocacional, el 96% del alumnado logra ingresar a su primera opcién de estudios:
Medicina. Al término del bachillerato y con un historial académico satisfactorio, sus
notas promedio finales oscilan entre 8.5 y 9. Por tanto, no es de extrafiar que el
desempefio académico de los estudiantes que aspiran a ingresar a la FM-UB se refleje
en un continuo ascenso en las notas de corte del examen de Selectividad anual, que en
2000 fue de 8.13 y de 8.14 sobre 10, en 2005.

Grafica 1. Historico de Notas de Corte para el acceso a la FM-UB. 1989-2005.
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Fuente: Servei de Gestié Académica de la UB. www.ub.es

%3 Los datos de esta seccién fueron extraidos del andlisis descriptivo a la submuestra de Medicina que forma parte
de la muestra total (correspondiente a dos cohortes de nuevo ingreso en la UB, 1998 y 1999), base de la
investigacién institucional “Proceso de Transicion del Bachillerato a la Universidad, Factores de Exito”, realizada
en el periodo 1997-2003, por el Grupo de Investigacién sobre Transiciones Académicas y Laborales (TRALS),
coordinado por el Dr. Sebastidn Rodriguez Espinar, en el Departamento de Métodos de Investigacion y
Diagnéstico en Educacién, de la Facultad de Pedagogia, de 1a Universidad de Barcelona.
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Se trata, entonces, de un alumnado mayormente dedicado sélo al estudio (60% asi
lo aseverd), por lo que casi no trabaja en empleos que le impidan estudiar; poseedor de
habilidades para el aprendizaje auténomo y para la reflexion critica; con sdélidas
técnicas de estudio, una mayor dedicacién del tiempo al estudio fuera del horario
clases durante y los fines de semana; con un alto nivel de autoconfianza —con
excepcion de las mujeres que presentan menor autoconfianza que los hombres-;
altamente satisfecho con su carrera, que mayoritariamente toma sus decisiones con
base en factores internos; con un equilibrado ‘set’ de objetivos profesionales,
académicos y personales. Que, ademds, confia en su institucién educativa, aprecia los
recursos que le ha brindado la anterior —bachillerato- y la que ahora tiene, aprecia el
soporte de su familia pues depende en gran medida de este apoyo moral y econémico;
gusta de su carrera y se siente comprometido con los valores inherentes a la misma.

El alumnado de Medicina valora a la institucién universitaria como centro de
saber y de aprendizaje, como lugar adecuado para ampliar sus relaciones sociales y
como formacién que contribuye significativamente a su desarrollo personal. Percibe
que sus padres y madres se asumen comprometidos con la educacidn universitaria de
sus hijos, los apoyan en sus estudios y en el logro de la carrera total, se preocupan por
su desempeiio académico y valoran en alto a la Universidad.

Previamente a la eleccion de Medicina, la mayor informaciéon acerca de la
titulacion se refiri6 a las perspectivas profesionales —empleo e ingresos-, observandose
que los estudiantes hombres se interesaron mds por ellas que las mujeres. Otro dato
relevante es el que se refiere al mayor peso de factores internos como los intereses y
habilidades propios en la eleccion de los estudios, lo que puede aludir a otro rasgo
caracteristico de los alumnos de Medicina, su mayor locus de control interno, ya que
otros factores —externos- tuvieron escasa ponderacion.

Los estudiantes también apreciaron altamente el apoyo recibido en su institucién
escolar de origen, en cuanto a la identificacion de sus capacidades y habilidades, asi
como para tomar la decision sobre la eleccion de Medicina. Recordando que
provienen mayoritariamente de bachillerato en Ciencias de la Salud, también
valoraron muy positivamente la formacién recibida en las asignaturas, la calidad de su
profesorado y las relaciones entre profesores y alumnos de ese ciclo anterior.

Como han afirmado los comités de evaluacion interno y externo (2001a y 2001b)
acerca de la titulacion de Medicina, el prestigio social de la UB es un rasgo ponderado
y asumido por la comunidad universitaria, mds ain hacia el exterior que es desde
donde lo percibe el joven alumno. Y es el factor que mas pesa para que el aspirante
confie totalmente en la UB como la mejor o tnica opcion para estudiar Medicina.
Cabe sefialar que han sido las ‘Jornadas de Puertas Abiertas’ las actividades que han
sido percibidas como mds ttiles a la hora de elegir los estudios.
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A diferencia del total de la Divisiéon IV y a la UB total, se encontré6 un mayor
equilibrio en la ponderacién de los objetivos personales, profesionales y académicos,
observandose que para el alumnado de Medicina, el afdn de obtener conocimientos
acerca de, y para ejercer la carrera, son igualmente importantes, seguidos del de
enriquecerse como seres humanos.

El hecho de que el alumnado de la submuestra refiera requerir apoyo académico
adicional en conocimientos informdticos y dominio de la Fisica, coincide con el
rezago académico —el menor de la UB- que esta titulacién presenta en asignaturas de
primer -cuyo contenido incluye temas de Fisica- y segundo cursos.

Después del primer afo de estudios en la universidad, los hallazgos maés
relevantes se concentran en una asistencia de 99% del alumnado al 80% de clases, y
un avance académico sin rezago en el 98.1% de los estudiantes. Asimismo, el 85%
refiri6 haber satisfecho sus expectativas de la carrera. El 66% continu6 viviendo en la
provincia de Barcelona y el 61% sigui6 contando con la ayuda econdémica familiar.

En cuanto a sus experiencias del primer aio de estudios, los alumnos consideraron
haber mejorado sustancialmente sus habilidades de estudio, su capacidad de reflexion
y andlisis critico, asi como sus relaciones sociales. Dedicaron mayor tiempo al estudio
y a desplazamientos que cuando cursaban el bachillerato. Ahora dedicaron menos
tiempo a las actividades de ocio, deportivas y sociales, pero esto no es valorado
negativamente.

Con respecto a los factores facilitadores y obstaculizadores de la experiencia
universitaria se presentaron tres componentes: el personal con los intereses y
preferencias, las relaciones sociales y el contenido de las asignaturas; el contextual
con: la organizacion del tiempo de estudios, el nivel de exigencia de los mismos y los
propios hébitos de estudios. Finalmente, los factores externos: sucesos, economia y
apoyo personal. Asi, se tiene una sugerente fotografia de lo que ha sido el acceso a los
estudios universitarios y la formacién médica.

Rendimiento Académico

Como se ha mencionado, el rezago académico en los estudiantes de Medicina es
también el menor de las titulaciones de la UB; oscila, entre el primer y el tercer cursos,
de 7.5 a 8%. En el primer curso afrontan la Bioquimica y las Anatomofisiologias,
asignaturas de contenidos complejos y densos, con alta carga de créditos, por lo que, a
nivel internacional, suelen ser las de mayores indices de reprobacion. Practicamente
son materias ‘filtro’ para el alumnado. Algunos estudiantes no las reprueban en
sentido estricto, sino que postergan su curso para mds adelante. Audn asi, el 89%
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aprueba las asignaturas obligatorias del primer ciclo en la convocatoria de exdmenes
del mes de junio; y el 88% del alumnado aprueba en la convocatoria de septiembre,
con lo que la tasa de éxito académico es una de las mas altas de toda la UB. (FM-UB,
2001a; GAIU-UB, 2001).

Tabla 6. Promedio de créditos obligatorios superados durante
los dos primeros cursos, por la Cohorte 1999-2000 de la FM-UB

Aprobado | Notable | Excelente | Matr. Honor
Curso | N

Y% Y% Y0 %0
Primero | 38 47.98 35.50 13.22 3.28
Segundo | 37 28.43 43.27 23.35 4.93

Fuente: Submuestra Medicina TRALS, S. Rodriguez y otros, 2001.

Los datos de la tabla anterior destacan que, una vez pasada la transicién
bachillerato-universidad el primer curso, donde las notas mds frecuentes
correspondieron a Aprobado —afrontan la Bioquimica y las Anatomofisiologias-; a
partir del segundo curso, cuando el alumnado se halla adaptado al nuevo entorno
académico, la nota mds frecuente es Notable, y destaca el incremento en Notable,
Excelente y Matricula de Honor, respecto del primer curso. Estos resultados
concuerdan con los del total de la submuestra que incluye dos cohortes, 1998 y 1999,
asi como con los de la muestra de la Divisién IV, Ciencias de la Salud24, que
confirman una tendencia de mayor rendimiento académico de la titulacién de
Medicina, con respecto a las demads en la UB.

Una vez estabilizados académicamente, los estudiantes de Medicina arriban al
tercer curso, afio ‘puente’ entre el ciclo PreClinico y el Clinico. Nuevamente, su
capacidad de ajuste ante una nueva diferenciacion curricular se habrd de poner en
juego y podra afectar su rendimiento académico. Pero ;qué le significan al alumnado
sus resultados académicos? ;cudnto valoran los contenidos y objetivos de las
asignaturas, los alumnos? Estas y otras cuestiones habrian de explorarse para conocer
los resultados de la accién curricular profesional mas alld de las notas académicas.

2.3 El Curriculum de Pregrado en Medicina

Carreras (1999: 2) define como marco conceptual de la formacién médica, a la
“orientacion o enfoque pedagdgico que ha de seguir el curriculo una vez establecidas
las metas del mismo -qué tipo de médico se desea formar, considerando en todo
momento el contexto en el que este médico ha de ejercer-; e integra a los sistemas de
salud, las necesidades de la poblacidn, las instituciones educativas, las asociaciones de
profesionales y la planificaciéon socioeconémica”; en este mismo sentido se ha
expresado Barén, (2001). No es el propdsito profundizar en este andlisis pero si
apoyar las consideraciones de Carreras (Op. Cit.) y Garcia-Barbero (1995) respecto a
la necesidad de tomar en cuenta los criterios estratégicos educativos para estructurar y
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desarrollar un plan de estudios, propuestos por Harden en 1984: el modelo SPICES —

por sus siglas en inglés-. El esquema de Harden presenta un listado de estrategias

“dicotomizadas’:
Centrada en el estudiante....................... Centrada en el profesor
Basada en problemas..................coene. Basada en transmisién de informacién
Integrada.........ccooeviiiiiiiiii Por disciplinas
Orientada a la comunidad...................... Orientada a los hospitales
Programa flexible..................c..c.ooenl. Programa estandar
SIStEMALICA. ... De oportunidad
Multidisciplinar.............cooooeviiiiinn.. Unidisciplinar®

a) La educacion centrada en el estudiante orienta sus esfuerzos no sélo a las caracteristicas

b)

d)

g

del educando —conocimientos previos, edad, bagaje sociopersonal y académico-, sino en
el rol activo y responsable que ha de jugar en la adquisicién y desarrollo de su
aprendizaje. A diferencia del enfoque centrado en el profesor que dota a éste de un
papel experto y responsable tanto de la ensefianza como del aprendizaje del alumno.

La ensefianza basada en problemas implica que el aprendizaje se ha de llevar a efecto
mediante el andlisis de situaciones problema, la reflexion y construccién del alumnado
de vias de solucién del problema y su ejecucién. Es opuesta totalmente a la de
transmision de conocimientos caracterizada por las clases ‘magistrales’, expositivas.

Ensefianza integrada alude a que los contenidos —conocimientos- se han de impartir de
manera conjunta y articulada entre si, implicando, en el caso de la Medicina, aspectos
basicos, clinicos y complementarios. Por su parte, la ensefianza por disciplinas prima la
imparticién de asignaturas especificas, casi siempre vinculadas a departamentos de las
facultades.

La orientacion a la comunidad se refiere a que la ensefianza ha de traspasar el 4mbito
hospitalario, escenario clasico y orientado casi totalmente a la Medicina Curativa, para
salir y actuar en los centros de atencién primaria, en donde es factible enfatizar la
Medicina Preventiva.

Un programa flexible contiene médulos y/o asignaturas establecidas y ademads,
seminarios, practicas y asignaturas optativas, que permiten al alumno completar su
formacién en funcién de sus intereses particulares. Un programa estandar no brinda esa
oportunidad pues todo el contenido es obligatorio para todos los estudiantes.

La ensefianza sistemdtica implica contar con un plan de estudios en el que el contenido,
las estrategias didécticas, las evaluaciones, los recursos, el tiempo de los estudiantes, del
profesorado, y de los tutores, estd organizado y estructurado de manera tal que los
objetivos de aprendizaje se cumplan. Por su parte, la ensefianza de oportunidad, parte de

2 Proceso de Transicién Bachillerato-Universidad en la UB, S. Rodriguez, Coord. (2001).
% Adicionada en 1988, en el Reporte Técnico 769: Learning together, to work together for health. Organizacién
Mundial de la Salud, citado por Garcia-Barbero (1995).
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un programa base, permitiendo mayor libertad al profesorado para instrumentar las
estrategias diddcticas, lo que puede llevar a una desarticulacion entre asignaturas.

g) Una educacién a cargo de un equipo multidisciplinar —personal médico, enfermeria,
bioquimicos, psic6logos, farmacéuticos, trabajadores sociales, administradores de salud,
entre otros- posibilita un aprendizaje comprehensivo de las situaciones problema que,
de manera cotidiana, se presentan al médico en el escenario real. La educacion
impartida sélo por médicos puede quedar hoy limitada, a la luz de la cada vez mayor
integracién multidisciplinar en el mundo laboral globalizado.

Los criterios de estrategia educativa identificados por Harden (1984), pueden
adscribirse a determinados enfoques pedagdgicos, como sefiala Carreras (1999), antes
de instrumentarse como modelos curriculares especificos. A continuacién, se
presentan los tres enfoques que han orientado la EM, a partir de su ensefianza formal.

2.3.1 Enfoques pedagégicos
Enfoque tradicional

Se origina en los claustros de la ensefianza religiosa, en siglo XVII. Es el tipo de
ensefianza propio de los internados, en el aislamiento del mundo exterior, se cultiva el
orden, la disciplina, la concentracion, mediante la supervision rigurosa del estudiante
por parte del profesor. El maestro es la fuente de conocimiento, por lo que el alumno
tiene un papel pasivo de receptor. El profesor es quien organiza el conocimiento,
quien lo elabora a fin de que pueda ser asimilado por el alumno estrictamente bajo su
direccion y guia; dice Palacios, (1984) que nada debe buscarse fuera del programa del
profesor para evitar la confusion y la dispersion. El maestro es el modelo a seguir y el
guia, el alumno debe limitarse a imitarlo y a obedecer. La nociéon de modelo es
fundamental en la diddctica tradicional. La relacién profesor-alumno suele ser
distante o indiferente.

En Medicina, este enfoque se ha caracterizado por la estrategia didactica de la
clase magistral o catedralicia, por la ensefianza mediante disecciones y autopsias, por
el laboratorio como escenario para las ciencias basicas y por la prictica clinica al lado
del paciente. En cuanto a la evaluacion, la ensefianza tradicional utiliza(ba): el examen
ante un caddver, otro solia ser oral con sinodales/paciente, ademds, contenia un amplio
examen escrito y un examen practico en el laboratorio. (Irizar y Cardenas, 2004).

Es quizd este enfoque el de mayor prevalencia en la ensefianza médica, pero esto
se debe no sélo a la resistencia al cambio que existe en la planta docente y gerencial
de la ensefianza médica, sino al cimulo de contenidos, a la inherente ensefianza
tutelada de la medicina, al método de aprender ‘viendo hacer’, al estatus social del
médico y a la estructura altamente jerarquizada del funcionamiento intrahospitalario,
escenario cléasico de la enseiianza médica. Manso (2000: 62) resalta que “en el Estado
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Espaiiol, la casi totalidad de la ensefianza universitaria en Salud se aboca a programas
tradicionales de contenidos que son instrumentados desde la perspectiva del profesor”.

La clase tradicional —magistral- puede identificarse adecuadamente con este
enfoque didictico. Sin embargo, cabe sefalar que la técnica expositiva caracteristica
de la clase tradicional, no ha perdido vigencia, ya que su utilizacién es pertinente de
acuerdo con la complejidad cognitiva de los contenidos a impartirse.

Enfoque de Tecnologia Educativa

De acuerdo con Contreras y Ogalde (1980) este enfoque surge como una respuesta
atres problemas de gran envergadura en la Educacion:

¢ Educar a un nimero cada vez mayor de personas
e Educar menor y con mayor eficacia
¢ Educar a mas con menos costo

Las autoras definen a la Tecnologia Educativa (TE) como “la aplicacion
sistematica de conocimientos cientificos a la solucién de problemas en la educacién”
(Contreras y Ogalde, 1980: 8). Este enfoque tiene sus bases en el paradigma
Positivista, de la era de la razon, de la precision, en que se minimiza a la religion, la
metafisica, las artes y la poesia, pues la educacion debe ensefiar el mundo preciso,
‘exacto como es’. Posteriormente, en la primera mitad del siglo XX (posguerra), la TE
se ve enriquecida con las aportaciones de la Psicologia Experimental y su corriente
Conductista que dotan a la ensefianza programada con alta estructuracion; el profesor
continda siendo el eje del proceso, es €l quien elabora la secuencia de actividades que
garantizardn el aprendizaje y el alumno; a diferencia del enfoque tradicional, el
estudiante tiene una participacion activa en este proceso, pero desde la ejecucion y
repeticion de las actividades, no hay reflexion y analisis critico ni sobre los contenidos
ni sobre la tarea. Un hecho relevante es que se hacen presentes los recursos
audiovisuales para facilitar el aprendizaje.

A partir de la concepcién de que el aprendizaje ha de ser una conducta observable,
se generan estrategias diddcticas que contienen: objetivos de aprendizaje muy
especificados, es decir, que establezcan claramente lo que se espera aprenda el
alumno; también contard con métodos para estimar los conocimientos previos,
imparticiéon de conocimientos de forma estructurada, y evaluacion con respecto a los
objetivos de aprendizaje predefinidos.

En Medicina, se advierte una sélida sistematizacién de la ensefianza, se inicia un
proceso de mejora sustancial en las estrategias diddcticas pues se disefian materiales
educativos de instruccién programada que promueven el autoaprendizaje en el
alumno; se elaboran instrumentos para la evaluacion con preguntas de opcion
multiple, o listas de cotejo que reflejan los aprendizajes traducidos a conductas
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observables sobre una tarea especifica, fragmentada paso a paso; también se
populariza la simulacién clinica; se disefian talleres para la enseflanza préctica y se
alienta el uso de medios audiovisuales como diapositivas, peliculas realistas o de
animacién, maniquies semiestaticos y, finalmente, los métodos de evaluacién
presumen de alta objetividad, ya que son sometidos a pruebas piloto que les
proporcionan validez y confiabilidad, contienen criterios formales de aplicacién como
son el tiempo de respuesta, instrucciones precisas y fases de retroalimentacién
inmediata sobre acierto-error en la respuesta.

La evaluacién se basa en normas o criterios. Utiliza tests con items de respuesta
estructurada: opcién multiple, jerarquizacidn, correlacion, y opcion binaria. Entre los
items de respuesta semiestructurada estdn: respuesta breve, complementacién y los
ensayos. La evaluacion también puede auxiliarse de simuladores, listas de cotejo,
escalas y contar con el juicio del profesor. Este enfoque didactico ha contribuido en
gran medida al avance en los sistemas de evaluacion y su aporte es hoy indispensable.

Enfoque Cognoscitivo

Es un enfoque que se alimenta de varias disciplinas: psicologia, filosofia,
inteligencia artificial, lingiiistica, antropologia y neurociencias, que coinciden en
concebir al procesamiento de los pensamientos como una actividad mental
constructiva de las personas. Actividad que no obedece inicamente a factores externos
(estimulos y reforzamientos) sino que implica procesos internos y aspectos personales
como ideas, metas, emociones, recuerdos, “que [el alumno] usard activamente para
atender, seleccionar y dar significado a los estimulos y obtener conocimiento de la
experiencia” (Garza y Leventhal, 1999: 40). El centro de atencién no es mads el
profesor, sino el alumno y su particular forma de aprender, el énfasis se pone en el
proceso mismo de aprender y no tanto en los resultados, de manera que el alumno
descubra cudles son sus propias formas de aprender y esto le ayude a optimizar su
desempefio académico.

Esta corriente se asienta asimismo en el enfoque Constructivista®® del aprendizaje,
denominandolo significativo porque el sentido y significado del contenido lo aporta el
aprendiz, es decir, el alumno. Segtn Coll y Solé (1989), para que un aprendizaje sea
significativo ha de cumplir ciertos criterios:

¢ El material por aprender debe estar estructurado internamente de forma légica, ser
coherente, claro y organizado y adecuadamente presentado.

e FEl alumno debe contar con los conocimientos previos que le permitirdn anclar el
nuevo contenido.

¢ El alumno debe estar motivado por aprender, y mostrar una actitud favorable puesto
que aprender con significado requiere una actividad cognitiva compleja.

2 Enfoque tedrico sobre el conocimiento que sostiene que éste no se adquiere sino que se construye a partir de la interaccién de los
procesos internos de las personas y los estimulos del medio que le rodea. Los principales autores son Piaget (Etapas del desarrollo
cognitivo y estructuras del pensamiento); Vigotsky (zona de desarrollo préximo) y Ausubel (aprendizaje significativo), entre otros.

61



Cabrera Lopez, Ana Gabriela. 2005

Aprender significativamente implica la puesta en accion de procesos basicos de
pensamiento, Vg. percibir, codificar, jerarquizar y ubicar informacién en estructuras
cognitivas previas que podran verse modificadas por la nueva informacién. En este
sentido, Coles (1998:70) basidndose en la teoria de estilos de aprendizaje de Kolb
(1984), defiende la indispensable experiencia previa, sobre la cual el estudiante ha de
reflexionar para comprender y elaborar su propia conceptualizacién. Ademds,
establece que si la experiencia concreta precede a la abstracta, se favorecerd el
aprendizaje. No obstante, Coles destaca que los actuales programas formativos de
Medicina estdn organizados de forma que inician con los contenidos més abstractos y
ubican en segundo término los contenidos clinicos, practicos.

En Medicina, la estrategia didictica cognitiva se apoya mayormente en el
Aprendizaje Basado en Problemas (Walton y Mathews, 1989), trabajando en pequefios
grupos con un tutor, utilizando mapas conceptuales, organizadores previos,
razonamiento clinico, andlisis integrado de tareas, discusion de casos, tutoria,
ensefanza basada en competencias, aprendizaje autbnomo, y uso de sistemas expertos:
multimedia y realidad virtual. Por su parte, la evaluacion se apoya en casos clinicos
con reactivos de respuesta estructurada, examen clinico objetivo estructurado de las
competencias; exdmenes con pacientes estandarizados, escalas actitudinales y de
opinion, juicio del profesor que estima la disposicidn del alumno para el aprendizaje,
examen prictico ante paciente y sistemas expertos.

La mayor contribuciéon de este enfoque didictico es el hecho de lograr
aprendizajes significativos, factibles de ser utilizados en nuevos escenarios y nuevas
circunstancias, mds all4 de la simple memorizacién de contenidos, pues al apoyarse en
experiencias previas, el aprendizaje significativo conlleva elementos cognitivos,
afectivos y volitivos, indispensables tanto para la adquisicién como demostracién de
competencias profesionales.

2.3.2 Modelos curriculares

Los criterios estratégicos descritos al inicio de este apartado han orientado la
puesta en practica de modelos curriculares en EM, independientemente del enfoque
pedagdgico al cual los modelos y sus promotores se adscriban. Por ello, conviene
conocer como se expresan los criterios de Harden (1988), en los modelos curriculares
existentes; Jolly (1998: 30-32), presenta un cuadro comparativo entre modelos de EM,
que el autor elabor6 con fuentes recabadas por Swanson y otros”’, en 1989.

p. Swanson, J. Benbassat, P. y otros (1989). Alternative approaches to medical school curricula. En Essays on
curriculum development and evaluation in medicine: Report of the second Cambridge Conference (Ed. G. Page),
pp- 21-34. Medical School Coordinator of Health Sciences Office, Vancouver.
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Cuadro 7. Modelos curriculares en Educaciéon Médica (Jolly, 1998)*

Dimension

Disciplinas

Organos/Sistemas

ABP guiado

ABP abierto

Contexto institucional
y valores

Elite; investigacién

orientada a las ciencias

bdsicas. Mayoria del staff clinico
formado por especialistas;
profesorado separado en Basicos
y Clinicos; asignaturas por
departamentos, cambios

poco frecuentes y siempre con
sancién de los departamentos.

Elite; investigacién

orientada a las ciencias

bésicas. Mayoria del staff clinico
formado por especialistas;
Cursos interdisciplinarios.
Posibilidad de cambios lentos,

a través de sélidos y amplios
comités por médulos.

Escuelas ‘nuevas’ algunas veces
adjuntas a centros de atencién
primaria; poco personal y

mds estudiantes. Comité escolar
amplio selecciona o construye
problemas de aprendizaje

acordes con objetivos establecidos.

Escuelas ‘nuevas’ algunas veces
adjuntas a centros de atencién
primaria; una relacién de poco
personal y mds estudiantes.

Un comité escolar amplio
selecciona o construye

los problemas de aprendizaje.

Filosofia educativa
y modelo curricular

Préctica racional requiere
trabajar con subespecialistas;
estudiantes expuestos

a todas las especialidades
para elegir; enfoque

en la Medicina Curativa;
Sélida preparacion en
Ciencias bdésicas para los
conocimientos posteriores.

Prictica racional requiere

trabajar con algunos subespecialistas;
estudiantes expuestos

a todas las especialidades

para elegir; enfoque disciplinar se
aprecia estrecho, por lo que utilizan
modelos holisticos para el

disefio curricular.

Enfasis en el aprendizaje
auténomo, explicito en todo

el curso. Orientado a relacionar
los objetivos de las ciencias
basicas con los de las clinicas.
Modelo holistico de atencién
médica.

Enfasis en el aprendizaje
auténomo, explicito en todo
el curso. Aprendizaje de las
ciencias bdsicas s6lo como
consecuencia de un problema
clinico. Modelo holistico de
atencién médica.

Organizacion
curricular

Organizado por disciplinas;
aprendizaje es acumulacién
de conocimiento disciplinar;
ciencias basicas al principio;
jerarquia departamental y
docente; fondos no
determinados para

la ensefianza

Unidades del curso basadas en
médulos cortos sobre sistemas

y 6rganos; disciplinas correlacionadas
mads que integradas; algo de
experiencia clinica temprana;
jerarquia departamental y

docente.

Aprendizaje basado en
problemas, apoyado con
estudio independiente o
grupos de trabajo con un
tutor. Problemas organizados
por aparatos y sistemas.
Experiencia clinica temprana
y enseflanza sistemadtica de
habilidades clinicas.
Organizacién matricial con
algunos financiamientos
para la ensefianza.

Aprendizaje basado en
problemas, apoyado con
estudio independiente o
grupos de trabajo con un

tutor. Experiencia clinica
temprana y enseflanza
sistemadtica de habilidades
clinicas. Organizacién matricial
con financiacién explicita para
la ensefianza, la investigacién
y la administracién clinica.

Roles docentes

Expertos que determinan
las necesidades de los
estudiantes.

Expertos que determinan

las necesidades de los

estudiantes. Clinicos podrian tener
mds voz en los médulos, pero los
Bdsicos piden que justifiquen la
inclusién de contenidos.

Tutor de pequefio grupo de
trabajo en solucién de

problemas y ejercicios de
aprendizaje. Facilitador mds

que profesor. Algunos tutores

son expertos en el drea. Un

tutor evalia habilidades del grupo.

Tutor de pequefio grupo de
trabajo en solucién de

problemas y ejercicios de
aprendizaje. Facilitador mds

que profesor. No utiliza

tutores expertos. Un

tutor evalia habilidades del grupo.
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Dimension

Disciplinas

Organos/Sistemas

ABP guiado

ABP abierto

Sobre los estudiantes

Seleccionados por habilidad
académica; material bruto
para moldearse; debera
trabajar duro para cubrir
todos los contenidos; y
aprender lo que se le ensefia.

Seleccionados por habilidad
académica; son consultados
sobre el funcionamiento

del curso.

Seleccionados por varios
factores. Vistos como

adultos responsables de su
propio aprendizaje.

Son importantes el aprendizaje
critico y las habilidades para
recuperar informacion.

Seleccionados por varios
factores. Vistos como

adultos responsables de su
propio aprendizaje.

Son importantes el aprendizaje
critico y las habilidades para
recuperar informacion.

Contenido de la
Ensenianza

Volumen amplio; usualmente
por debajo del posgrado; sigue
la estructura de la disciplina.

Frecuentemente los tépicos
basicos y los clinicos se imparten
juntos. Algunas enfermedades
prototipo se ensefian juntas;

no se pretende cubrir el universo;
exposicion temprana a la Clinica.

Proceso de aprendizaje
valorado tanto como el
contenido, que es aprendido
problema a problema.
Problemas cuidadosamente
estructurados por objetivos
especificos de aprendizaje.

Proceso de aprendizaje

valorado tanto como el
contenido, definido ampliamente
por el estudiante que elige la
secuencia a seguir.

Meétodos de enseiianza

Exposicion; laboratorios,
orientados al contenido; igual
para todos los estudiantes;
centrados en el profesor.

Exposicién; laboratorios,

orientados al contenido; igual

para todos los estudiantes; menos
centrados en el profesor; con extensas
guias de estudio para cada sistema;
objetivos de curso y material

de referencia.

Discusién en pequefio grupo,
con un esquema que incluye:
Definicién del problema,
revision de literatura actual,
identificacion de obstdculos,
estudio independiente y sintesis
de informacién. Tutor asegura
que los objetivos se cumplan.

Discusién en pequefio grupo,
con un esquema que incluye:
Definicién del problema,
revision de literatura actual,
identificacion de obstdculos,
estudio independiente y sintesis
de informacioén. El progreso es
monitoreado por estudiantes.

Meétodos y fines
de la evaluacion

Examenes finales escritos;
centrados en hechos; escaso uso
de tests sobre diagndstico de
problemas.

Exdmenes interdisciplinarios
escritos, enfocados a hechos;
exdmenes en cada asignatura.

Considera importante a la
evaluacion. El contenido y
el proceso son semejantes
para todos los alumnos.
Roles del tutor y los pares
son dificiles de calificar.

Considera importante a la
evaluacion. El proceso es mds
importante. La evaluacién pro-
gresiva sustituye a la de
contenidos precisos.

Rol del equipo
de apoyo educativo

Centralizado en recursos audio
visuales; o en elaboracién de
Tests.

Amplia contribucién en disefio del
curso, de materiales y evaluacién
del mismo.

Roles m4s activos en todos
aspectos del desarrollo,
imparticién y seguimiento
del plan de estudios.

Roles m4s activos en todos
aspectos del desarrollo,
imparticién y seguimiento
del plan de estudios.

Escuelas prototipo

University College London,
Melbourne, Canada.

Nottingham, UK. FM-UB.

Newcastle, UK
South Australia.

Maastricht, Holanda
McMaster, Canada.

(*) Adaptacién y cursivas de la autora.
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De acuerdo con el cuadro anterior, en EM los modelos curriculares identificados
hasta ahora son tres: disciplinas, organos/sistemas, y ABP con sus dos variantes:
guiado y abierto. Las principales diferencias estriban en:

a) Disciplinas. Es el mas congruente con el enfoque tradicional. Separa las ciencias
basicas de las clinicas. El contenido suele ser muy amplio y pretende abarcar lo mds
posible de los temas médicos. Menos flexible, con rol experto para el profesor y el
estudiante mds receptivo/pasivo. La metodologia de ensefianza estd centrada en el
profesor y sus recursos. La evaluacién es mediante examenes estructurados o abiertos.

b) Organos y Sistemas. Busca integrar los contenidos del curriculo de acuerdo con la
relacién anatomofisioldgica entre los 6rganos a través de sistemas. Mantiene la
separacién entre Ciencias Bdsicas y Clinicas, y entre normalidad y patologia. Los
profesores son expertos que se apoyan en extensas guias de estudio para el alumnado.
La metodologia de ensefanza es variada y menos centrada en el profesor. Los
exdmenes suelen ser estructurados.

¢) Aprendizaje basado en problemas. Los contenidos se imparten integrados a través de
problemas médicos. La metodologia se centra més en el estudiante y sus recursos. El
profesor actiia como facilitador del aprendizaje mediante la tutoria de pequefio grupo.
La evaluacién es altamente valorada, tanto en el proceso como en el contenido; suele
incluir portafolios, exdmenes estructurados y observacion directa de la préctica del
estudiante. La vertiente ABP-Guiado se instrumenta con objetivos de aprendizaje o
competencias especificas para cada temdatica o médulo, los cuales deben cumplirse;
mientras que ABP-Abierto posibilita que el alumnado establezca las metas de
aprendizaje; y en la evaluacion, considera mds importante el proceso de solucién del
problema que la solucién misma.

Como se menciona al principio de este apartado los modelos curriculares
responden a una determinada filosofia de la Educacién. Mientras que los modelos
curriculares més tradicionales se apoyan en paradigmas positivistas, alentados durante
el siglo XIX y primeras décadas del siglo XX; los modelos que promueven una mayor
participacion del estudiante, y el uso de tecnologia educativa surgen como resultado
del avance de las ciencias del comportamiento humano, particularmente en la
posguerra. Posteriormente, y en la década de los anos 70, una nueva propuesta
comienza a emerger: modelos curriculares integrados e integradores, que abogan por
una total implicacién de los actores del proceso educativo: estudiante y profesor, en la
consecucion de los objetivos de un aprendizaje significativo, que se apoya en los
avances tedricos y tecnolégicos de la psicologia cognitiva y de las ciencias de la
informacién, cuyo desarrollo aun se halla en proceso. Por tanto, los disefios
curriculares existentes, por disciplinas, por sistemas, y Aprendizaje Basado en
Problemas, se encuentran relacionados con los enfoques tradicional, de tecnologia
educativa y cognoscitivo, respectivamente (Varela y Lozano, 2004; Irizar y Cardenas,
2004). Actualmente casi ninguno es excluyente y, quizd, el mds integrador sea ABP.

2.3.3 Componentes para el analisis estructural del Curriculum
Una vez identificados los principales enfoques pedagdgicos y modelos

estructurales en el curriculo de la EM, se hace necesario esquematizar sus
componentes y describir sus elementos.
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Mapa conceptual 1. Componentes del Curriculo de Pregrado en Educaciéon Médica
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Contenidos

El modelo curricular mas frecuente a nivel mundial es el que segmenta las
asignaturas o modulos en dos ciclos: PreClinico (PCl), donde se ubican las asignaturas
llamadas bésicas, relacionadas con las disciplinas y departamentos tradicionales:
Bioquimica, Anatomia o Fisiologia, entre las mds representativas y dirigidas a conocer
la anatomia y fisiologia del cuerpo humano en estado de salud, principalmente; y el
Clinico (Cl), integrado por asignaturas que abordan la patologia o estado de
enfermedad. El proceso formativo del alumnado va de conocer la normalidad a
conocer la anormalidad, respondiendo a los principios flexnerianos harto discutidos en
los diversos foros internacionales sobre EM (Narro, 2004). La estructura curricular
tipica de los paises de la Unién Europea se ha descrito en el Cuadro 3, de la pag. 42.

De acuerdo con el reciente reporte de la Conferencia Nacional de Decanos de
Facultades de Medicina Espafiolas (2005), y como se ha mencionado al principio del
capitulo, la EM comporta un cimulo de contenidos que son compartidos por las
diferentes escuelas de Medicina en todos los paises y particularmente en Europa.
Espaia no es ajena a esta realidad, mds atin, como toda titulacién de ciclo largo, 1a EM
estd reglamentada por el Real Decreto 1417/1990 (BOE, 14/Nov/1990), que tiende a
normalizar los contenidos tedricos y practicos en un 80%, en todas las facultades de
Medicina del Estado espanol y “que contemplaba 12 materias troncales, 6 en primer
ciclo y 6 en el segundo. La carga lectiva total, incluidas materias troncales,
obligatorias, optativas y libre configuracién oscila entre los 500 y los 540 créditos
espaioles.” (CND-FM, 2005). La UB mantiene 420 créditos troncales (182.5 teéricos y
237.5 practicos); mas 80 créditos optativos y de libre eleccion; el porcentaje de
créditos troncales representa un 84% del total. (Tabla 7, pag. 68)

El modelo curricular prevaleciente es la estructura por asignaturas, al menos en 12
de las 27 facultades espanolas, algunas facultades han experimentado un curriculo por
asignaturas pero no departamentales o disciplinares, sino por 6rganos y sistemas,
como el de la Universidad de Barcelona, condicién que no escapa, sin embargo, a la
segmentacion cldsica en ciclo Preclinico y ciclo Clinico. Se afirma también que “5
facultades de Medicina (18% de las 27 espafiolas) integran disciplinas bdsicas y clinicas.
Ademads 11 facultades (39%) integran con un rango variable disciplinas clinicas, en
general médico-quirdrgicas.” (CND-FM, 2005). Lo anterior indicaria que en Espana se
advierte una tendencia hacia la integracion curricular vertical, vinculando contenidos
de los ciclos PreClinico y Clinico; ejemplos de ello son Radiodiagnéstico o
Farmacologia cuyos contenidos se ‘distribuyen’ a lo largo de la formacién, impartiendo sus
bases en el ciclo Preclinico y, después, en las diferentes patologias del ciclo Clinico.

De manera general, las asignaturas comprendidas en el periodo PreClinico tienden
a ser mas tedricas, en tanto que las del periodo Clinico, tienden a ser mds précticas,
aunque la teoria y la practica estdn implicadas en ambos periodos con diferente
acentuacion. Sirva la tabla siguiente para obtener una imagen de la EM espafiola en lo
que respecta a la ponderacién de las cargas curriculares tedricas y practicas.
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Tabla 7. Comparacion de la carga lectiva total en las Facultades de Medicina Espafiolas en los créditos: [] Teéricos;
[] Practicos; y [ OOL (Obligatorios de Universidad + Optativos + Libre Configuracién). (Fuente: CND-FME, 2005).

PROMEDIO ‘ 189.4 ‘ ‘ I ‘ ‘ 22614 ‘ ‘ I ‘ 101,22‘ ]
SEVILLA ] ‘ 192,56 ‘ ‘ | | | 2245 | | | ‘ Lza ]
SAN PABLO CEU ] | 188.5 | | I | | 542 | | I | | 709.5 | ]
ROVIRA | VIRGILI ] | 182.85 | | I | | 220,65 | | I | 136,‘5 | ]
OVIEDO | | 186,4 ‘ ‘ I ‘ ‘ 2286 ‘ ‘ I ‘ 1‘25 ‘ ]
LAS PALMAS ] | T82.9 | | I | | 2171 | | I | 140‘ | ]
COMPLUTENSE DE MADRID ] | 752 | | I | | 252‘ | I | | 56 | ]
GRANADA ] | 208 | | | | | 2213 | | ‘ ‘ 98 ‘ ]
SANTIAGO DE COMPOSTELA ] | T86.5 | | I | | 217 Hl | I | 1245‘ ‘|
CANTABRIA ] | 183 | | I | | 2175 | | I | 1275 | ‘l
LLEIDA ] ‘ 209,5 ‘ ‘ | ‘ ‘ 23‘0 ‘ | ‘ ‘ 87 ‘I
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Capitulo 2. La Educacion Médica actual

En lo que respecta a los contenidos propiamente dichos, ya se ha presentado el
plan de estudios de la Universidad de Barcelona, Campus Bellvitge (ver pag. 50),
organizado en una estructura mixta, que incluye asignaturas por disciplinas en el
periodo PreClinico y patologias integradas por 6rganos y sistemas en el Clinico. Sin
embargo, esto no ocurre en la mayoria de las facultades espafiolas de Medicina. Un
ejemplo de contenidos “tipo” en los curriculos espafioles puede ser el siguiente:

Cuadro 8. Ejemplo de modelo curricular espaiiol

- BIOQUIMICA MEDICA

- HISTOLOGIA MEDICA DE APARATOS Y SISTEMAS
- ANATOMIA HUMANA I

- HISTOLOGIA MEDICA GENERAL

- FISICA MEDICA

- BIOFISICA MEDICA

ANO 1

- ANATOMIA HUMANA II

- FISIOLOGIA MEDICA

- BIOESTADISTICA

- HISTORIA DE LA MEDICINA

- BASES PSICOLOGICAS DE LOS ESTADOS DE SALUD Y ENFERMEDAD
- INMUNOLOGIA MEDICA

ANO 2

- PATOLOGIA GENERAL

- FARMACOLOGIA MEDICA

- MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA MEDICA

- RADIOLOGIA GENERAL Y PRINCIPIOS DE MEDICINA FISICA
- EPIDEMIOLOGIA GENERAL Y DEMOGRAFIA SANITARIA

- ANATOMIA PATOLOGICA GENERAL

ANO 3

- PATOLOGIA MEDICA I

- OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
ANO 4 - PATOLOGIA QUIRURGICA I

- OFTALMOLOGIA

- PSIQUIATRIA

- PEDIATRIA

- PATOLOGIA MEDICA II

ANO 5 - PATOLOGIA QUIRURGICA II

- OTORRINILARINGOLOGIA

- DERMATOLOGIA MEDICO-QUIRURGICA Y VENEREOLOGIA

- PATOLOGIA MEDICA III
- PATOLOGIA QUIRURGICA III
- MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA Y COMUNITARIA
- MEDICINA LEGAL Y TOXICOLOGIA
- ANATOMIA PATOLOGICA ESPECIAL
- FARMACOLOGIA CLINICA
- RADIOLOGIA ESPECIAL
EL LABORATORIO EN EL DIAGNOSTICO CLINICO

ANO 6

Fuente: CND-FME, 2005.

Se observa que las asignaturas cuyos contenidos corresponden a disciplinas estdn
ubicadas durante los primeros tres cursos, lo mismo que aquellas asignaturas
relacionadas con el ambito de la Sociomedicina, como Historia de la Medicina o
Epidemiologia. También, que en el tercer curso se localizan las introductorias a la
Patologia, como predmbulo del ciclo Clinico a partir del cuarto curso. La asignatura
de Medicina de Atencion Primaria —hoy la especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria- se aprecia ausente o ubicada en los dltimos cursos.

Metodologias docentes

Si bien los modelos curriculares se relacionan mds estrechamente con
determinados enfoques pedagdgicos, las metodologias docentes, también llamadas
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estrategias didécticas, pueden ser utilizadas con mayor libertad en el escenario escolar,
pues como el binomio de ensefianza y aprendizaje es un proceso dindmico, las
estrategias habran de ser utilizadas con flexibilidad, acorde al momento del hecho educativo.

Las metodologias docentes conforman el conjunto de actividades pedagdgicas que el
profesor instrumenta en el escenario educativo con el fin de que los estudiantes aprendan.
Un tema o unidad de informacién puede contener varias estrategias con sus respectivas
técnicas™, como sefiala Diaz-Barriga (1999: ) esto dependerd de cinco aspectos esenciales:

e “Consideracion de las caracteristicas generales de los aprendices (nivel de desarrollo
cognitivo, conocimientos previos, factores motivacionales, etcétera).

¢ Tipo de dominio del conocimiento en general y del contenido curricular en particular,
que se va a abordar.

e La intencionalidad o meta que se desea lograr y las actividades cognitivas y
pedagégicas que debe realizar el alumno para conseguirla.

e Vigilancia constante del proceso de enseflanza (de las estrategias de ensefianza
empleadas previamente, si es el caso) asi como del progreso y aprendizaje de los
alumnos.

e Determinacién del contexto intersubjetivo (por ejemplo, el conocimiento ya
compartido) creado con los alumnos hasta ese momento, si es el caso.”

Esto es, considerar las caracteristicas del alumnado, sus recursos sociopersonales
y bagaje académico; naturaleza del contenido: complejidad cognitiva/procedimental;
objetivos de aprendizaje: metas por alcanzar, qué es lo que se propone el alumno deba
lograr. El monitoreo permanente alude a la evaluacion continua, es decir, cotidiana,
que el profesor ha de realizar durante el desarrollo de las estrategias; el contexto
intersubjetivo se refiere a experiencias conjuntas de tipo vivencial —observacion de la
entrevista de un paciente- y agregaria que, en el caso de Medicina, otro aspecto
esencial es el escenario (aula, laboratorio, gabinete, quir6fano, sala de juntas, etc.).

Aun cuando sea frecuente escuchar el relativo cambio en las metodologias
docentes utilizadas en EM, lo cierto es que es precisamente en Medicina donde se
reporta mayor afluencia de las mismas, ya que la ensefianza galena sigue aparejada al
avance tecnoldgico que el ejercicio profesional y la investigacion médicas logran dia a
dia, de ahi que este suceso continuo impacta la docencia. Mds aun, en Ciencias de la
Salud y Biotecnologia es en donde se utilizan sofisticados recursos didéacticos, Vg.
maniquies, sistemas informdticos expertos, educacion a distancia, entre otros, mismos
que obligan a ajustar la clase tradicional.

Aparte del tema propio del contenido por aprender, de la relacién profesor-estudiante, y del
bagaje del estudiante, la forma en como sea impartido impactara la calidad del aprendizaje. De
ahi la relevancia de que el profesor sea competente en el manejo de estrategias didacticas.

4 Ejemplo: Estrategia = ABP; técnicas =lectura comentada, algoritmo médico, mapa conceptual, etc. Las estrategias
también pueden jugar el rol de técnicas en otra unidad temadtica, esto dependerd de los objetivos de aprendizaje;
cabe recordar que la ensefianza es un proceso dindmico y flexible.
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Entre las metodologias docentes més frecuentes se hallan: la clase expositiva —
tradicional-, el seminario, o la discusién de casos, entre otras. Tales MD pueden
clasificarse de manera genérica en: las que promueven el aprendizaje colaborativo y
utilizan estrategias y técnicas para el trabajo grupal, y aquellas que fomentan el
aprendizaje auténomo, mds apoyadas en técnicas automatizadas. La revisién de la
documentacién institucional de la FM-UB permite establecer mds de una decena de
estrategias diddcticas para la enseflanza de la Medicina, pero ;las manejan los
profesores? o ;cudles son las més dificiles de implementar en el aula o en una sala de
hospital? Y los estudiantes ;logran identificarlas? El proceso merece un acercamiento.

Actividades de Apoyo al Aprendizaje (AAA)

Las AAA conforman un conjunto de recursos adicionales que la Facultad ofrece al
alumnado en el interés de coadyuvar a su desarrollo integral como estudiante, como
persona y como futuro profesionista, asegurando una formacién de calidad que se
reflejard en una atencidn sanitaria oportuna y acertada. Generalmente, estan dispuestas
y se articulan en funcién del curriculo.

El objetivo de las AAA es dotar tanto a los estudiantes directamente como a los
profesores, de recursos que, aunados a las estrategias educativas determinadas
curricularmente, potencien las oportunidades de aprendizaje y formacion integrada,
brindando espacios para la reflexion, la practica, el intercambio, y la cercania entre la
comunidad de las Facultades. En estos espacios convergen el alumnado, el profesorado,
los técnicos y otro personal administrativo y de servicios, cuya accién conjunta
posibilita la sinergia necesaria para recrear el ambiente organizacional de las escuelas.

Las AAA se soportan en servicios altamente estructurados como: bibliotecas,
hemerotecas, osteotecas, departamentos de recursos audiovisuales, entre otros. Y en
acciones derivadas de programas de Orientacion y Tutoria, o de Educacién Continua;
o de Asignaturas de Libre Eleccién/Optativas; o de Promocién Cultural. Asi, tenemos
ciclos de conferencias, seminarios, practicas diversas, talleres, Bolsa de Trabajo,
Idiomas, Informéatica médica, visitas guiadas, grupos corales, teatro, entre otros. Cabe
seflalar que las modalidades pueden presencial o a distancia.

Desde las diferentes reuniones internacionales, nacionales y locales realizadas con
mayor frecuencia a partir de 1988% sobre el estado y prospectiva de la EM, se ha
advertido la necesidad de reforzar a las facultades de Medicina con un repertorio de
recursos bdsicos para lograr los objetivos antes mencionados. Asi se recomienda en
los Estdndares para la Educaciéon Médica Bdasica de la WFME, derivados de la
Conferencia Mundial sobre Educacion Médica, (WFME, 2000 y 2004), proyecto en el
que el Area 6 sobre Recursos Educativos se mencionan: instalaciones —aulas, salas de

¥ Declaracién de Edinburgo, 1988. World Federal Medical Education.
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seminarios, bibliotecas, laboratorios, aulas de informatica, zonas de descanso,
laboratorios de habilidades clinicas y simulaciones, vinculaciéon de la investigacion
con la educacién a través de programas y dreas, unidades de desarrollo y soporte
informdtico aplicado a la docencia; de planificaciéon de la Educaciéon Médica; y de
intercambio educativo interfacultades.

La AAA esenciales son aquellas directamente vinculadas a la relacion profesor-
estudiante y al binomio ensefianza-aprendizaje, con particular énfasis en la
participacion activa del alumnado en la adquisicién de conocimientos; por tanto, las
AAA esenciales en EM estdn conformadas por las actividades tutoriales y sesiones
clinicas —donde el aprendizaje es tutelado/supervisado-; asimismo, el apoyo
pedagdgico se complementa con el apoyo psicolégico brindado por los servicios
especializados de la escuela o facultad. Por otra parte, las AAA complementarias son
todas aquellas que proporcionan informacién y formacién adicional, y complementan
o amplian el logro de los objetivos curriculares de las asignaturas, entre ellas: las
conferencias, seminarios, cursos y practicas diversas de cardcter opcional.

Las AAA tienen una intervencion diferente a la curricular sobre la formacién
integral del estudiante, sin embargo, esta intervencidén reviste un cardcter
indispensable para la misma. En conjunto, conforman una util red de recursos para la
accion orientadora que soporta el transito del estudiante a través de su formacion
universitaria. Por lo general, las AAA son ofertadas de manera libre e independiente
pero no desvinculadas del curriculo. El alumnado puede participar de ellas en forma
voluntaria e, incluso elegir entre ellas. Son un referente para el profesorado que busca
apoyar el aprendizaje en su asignatura, pues articulan contenidos y praxis; estando
ademds, al alcance de los propios docentes. Estos rasgos genéricos dotan a las AAA de
un amplio margen de posible influencia en la formacion que puede y debe ser
utilizado para la mejora y mantenimiento de la calidad educativa.

Para el profesional de la Orientacion Educativa, las AAA son herramientas
inherentes a su funcién de ayuda y soporte psicopedagogico al estudiante, rectificando
los efectos de las discontinuidades curriculares y las transiciones académicas. Las
AAA promueven el sentido de pertenencia del alumnado con la institucion y favorecen
la adquisicién del compromiso personal del estudiante con su formacién; también, las
AAA vinculan al alumnado con la comunidad de la facultad mas alld de las aulas; y
brindan un espacio privilegiado para la construcciéon de la identidad profesional.
Finalmente, pueden ser utilizadas por el orientador para apoyar al estudiante en sus
dificultades académicas o la planeacion de su futuro profesional.

Hoy, las universidades cuentan con un repertorio amplio de programas y servicios
de apoyo al aprendizaje, orientados a favorecer la permanencia del estudiante en la
institucién hasta el logro de los objetivos de formacién. Tales programas son sujetos
de modificaciones y evaluaciones periddicas, ajustindolos a las condiciones actuales
de su poblacién y de las profesiones. La tecnologia de informacién y comunicacion
posibilita la puesta en marcha de estos servicios via recursos automatizados que los
ponen al alcance de un mayor nimero de alumnos, independientemente del lugar en
que se encuentren, sea la facultad o su hogar.
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Pero, maéas que indagar sobre el total de AAA que una facultad o universidad
ofrecen a sus estudiantes, lo relevante también estriba en saber si el alumnado las
conoce, las utiliza y cudnto las valora; a la vez que conocer si los profesores
consideran que estas actividades apoyan o no su trabajo y el desempeifio del alumnado.
Puede ocurrir que, aun conociéndolas, el profesorado no se apoye en ellas habida
cuenta de la vasta cantidad de contenidos del programa de estudios por cubrir.

Competencias Profesionales (Especificas)™

Las competencias profesionales especificas (CPE) son aquellas propias de la profesion,
en este caso, médica; en sentido estricto se refieren a las que les permiten ejercer de médico,
por ello también se les llaman Competencias Clinicas. Conforman, junto con el
conocimiento, el niicleo de lo que el profesionista debera saber al egresar de la formacion
para ejercer laboralmente. Por tanto, las competencias profesionales son adquiridas y
desarrolladas a lo largo de la formacion universitaria, son producto del curriculo.

Como se ha sefialado al principio de este capitulo, desde finales de los afios
ochenta y durante toda la década de los noventa, se ha venido observando un
movimiento mundial en el seno de la profesion médica, tendiente a mejorar la
enseflanza, de cara a las demandas constantes que el nuevo escenario global exige a
los médicos. Roles que van mas alla del acto médico de restablecer la salud, promover
la prevencion de las enfermedades, investigar en Biomedicina o en Sociomedicina,
hasta la gestion y direccidn de sistemas sanitarios acordes con las necesidades de una
poblacién cada vez mas diversa y cambiante, emplazan a los médicos a formarse con
una base so6lida de conocimientos, destrezas y actitudes, que les permitan dar respuesta
a esas necesidades sociales actuales y en el futuro mediato.

El saber ejercer la profesién con conocimiento, habilidad y valores deontoldgicos
—expresados en actitudes y comportamientos-, da lugar al concepto de competencia
profesional, entendiendo esta como el saber aplicar un conocimiento en forma correcta
y oportuna, de acuerdo con el contexto en que se ejecute la accidn, tal enfoque ha
venido desarrolldndose en casi todas las titulaciones, pero uno de los &mbitos donde el
avance ha sido mayor, es el de la EM y de su ejercicio profesional. Esto se refleja en
los esfuerzos que investigadores, instituciones y organismos internacionales de EM
han venido realizando desde 1988, a partir de la Declaraciéon de Edimburgo y que,
continta consolidandose hasta nuestros dias.’'

% En el terreno conceptual, las competencias profesionales se originaron en el nivel técnico de formacién
profesional, motivadas por la demanda laboral que los empleadores exteriorizaban. Posteriormente, el concepto y el
enfoque de ensefianza ha trascendido a otros niveles como es el superior, también impulsado por la discusién sobre
la calidad de la educacion universitaria cuestionada por los empleadores y por los mismos egresados que,
inexpertos, afrontan con dificultad la transicién escuela-trabajo. Actualmente, se evidencia una mayoritaria
tendencia en el discurso de politicas educativas hacia la formacién basada en competencias. Medicina no es ajena a
esta ola. En esta investigacion, se asumen como resultado de la accién curricular.
3 The Edinburgh Declaration. World Federation Medical Education, Lancet, 1988.

e Tomorrow’s Doctors. Recommendations on Undergraduate Medical Education. GMC, London, 1993.

e Task Force para la Definicién de Estdndares internacionales para la Educacién Médica de Pregrado. WFME,

Copenhague, 1999. Educacion Médica, 2000, 3(4): 158-169.
® Minimum Essential Requirements and Standards in Medical Education. Medical Teacher, 2000, 24: 130-135.
e Declaracién de Granada sobre Estdndares en la Educacién Médica de Pregrado, Educacion Médica,2001, 5 (1) 3-5.
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Ahora bien, hablar de competencias profesionales implica necesariamente el
contar con un perfil profesional deseado —por ejemplo, el de la Facultad de Medicina
de la UB, en las pp. 47 y 48-, es decir, ha de enunciarse qué se espera realice el
profesional a formar, lo cual requiere que las facultades, con base en sus recursos y su
contexto sociosanitario, determinen qué tipo de médico requiere la sociedad. Como se
ha mencionado, hoy existe una tendencia en EM, a adoptar un enfoque formativo de
ensefanza basada en competencias, promovido por diversos investigadores en EM, a
la vez que criticado por sus origenes en el Conductismo y la Instruccién programada.

No obstante, lo cierto es que, como seflala Harden (2002: 118) “existen
diferencias sustanciales entre la aproximacién de la instruccion programada y la de
ensefanza basada en competencias (EBC)”. La principal es que la Instruccion
programada se limita a objetivos muy puntuales y especificos de una tarea
determinada, casi siempre de ejecucion, mientras que la EBC pretende una planeacién
integral de la accidn educativa, que incluye objetivos integrados sobre conocimientos
declarativos, procedimentales y contextuales. Una vez determinado el perfil
profesional que se aspira a lograr, es entonces cuando se estd en condiciones de
traducirlo a competencias y, por tanto, de definir curricularmente las que habran de
ensefarse durante la formacion, lo que conduce a una reforma curricular profunda,
esto es, si se tiene un perfil profesional definido por competencias, la ensefianza y
evaluacion de los diferentes contenidos habra de realizarse también por competencias.

En el caso de Medicina, una aportacion fundamental ha sido la de Harden y otros
(1999a, y 1999b) quienes proponen un modelo para las competencias que todo
profesional de Medicina debe adquirir a lo largo de la formacién de Pregrado. Incluye
tres secciones: 7 competencias técnicas referidas a los conocimientos y procedimientos
que le permiten hacer lo adecuado para prevenir y restablecer la salud del paciente; 3
competencias académicas referidas a la forma adecuada en que el médico aborda su
practica; mds 2 competencias personales referidas a su desarrollo personal-profesional
y a su rol en los servicios de salud —ser la persona adecuada para la tarea.

Cuadro 9. Competencias que el médico debe poseer (*)

. . Lo Como actiia
Qué es capaz de hacer Coémo aborda su practica .
profesionalmente
Inteligencias Intelectuales,
Inteligencias Técnicas Emocionales, Andlisis Inteligencias Personales
y Creatividad

e Habilidades clinicas e Comprension de ciencias basicas, e Papel como proveedor de
® Procedimientos practicos clinicas y sociales, y principios servicios en el sistema
e Estudio del paciente fundamentales sanitario
¢ Manejo del paciente e Actitudes adecuadas, comprension e Desarrollo personal
¢ Promocién de la salud y de las responsabilidades éticas y

prevencion de la enfermedad legales
¢ Habilidades de comunicacién * Habilidades para la toma de
e Habilidades para obtener decisiones, andlisis, razonamiento

informacién (informadtica, base de y juicio clinico.

datos, etc.).

(*) Modelo de Harden y otros (1999b), simplificado.

e Competencies que han d’adquirir els estudiants de Medicina durant els estudis de pregrau a la Facultat de
Medicina de la Universitat de Barcelona. FM-UB, 2003.

74




Capitulo 2. La Educacion Médica actual

Merced a los avances institucionales a nivel mundial por sistematizar las pautas de
la EM en aras de mejorar la calidad de los servicios profesionales, muchas facultades
se han avocado a generar sus propias competencias, labor que se ha visto influenciada
por el modelo de Harden y otros, mencionado. Sin embargo, el modelo original
presenta una imbricaciéon de habilidades clinicas con habilidades sociales en la
primera seccién, que también incluye tanto conocimientos declarativos como
procedimentales. Si bien es cierto que las competencias se manifiestan en forma
integrada, el modelo de andlisis podria ser mas clarificador. No obstante, la principal
aportacion de este modelo es la identificacion de habilidades bésicas en la EM.

Las instituciones educativas que se han puesto a la tarea de elaborar sus propios
perfiles profesionales y competencias, no lo han tenido ficil. En el contexto
inmediato, desde hace mas de cuatro afos, un equipo docente de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Barcelona ha venido trabajando en el tema de las
competencias bdasicas. Iniciaron con un reporte que implicaba dos amplios conjuntos:
93 Habilidades bésicas para la Exploracion fisica y 46 Procedimientos clinicos basicos
(Palés y otros, 2001), mismo que posteriormente fue integrado en una propuesta
inspirada en el modelo de Harden y otros (1999b), la cual se ha puesto a disposicion
de la comunidad de la Facultad.

Este arduo desmenuzamiento tiene la ventaja de haber identificado las conductas
que podrian formar parte de los objetivos de una EBC y de su evaluacién como
competencia adquirida. Las propuestas de la UB y de la Universidad de Lleida han
servido como referencia al proceso de revision curricular en la formaciéon médica para
adecuarla a las nuevas necesidades de la poblacion y con miras a la mejora de su
calidad, convocado por la Agencia para la Calidad del Sistema Universitario en
Catalufia (AQU), cuyo reporte se ha publicado recientemente (2004).

La Agencia catalana aborda siete areas competenciales:

a) Valores profesionales, actitudes, comportamiento y €tica;
b) Fundamentos cientificos de la Medicina;

¢) Habilidades de comunicacion;

d) Habilidades clinicas;

e) Salud de la poblacion y sistemas de salud;

f) Uso de la informacién; y

g) Pensamiento critico e investigacion.

Esta propuesta reviste un esfuerzo integrador de las diferentes areas, a diferencia
de la propuesta de Harden que presenta dreas grificamente separadas. El mapa
conceptual a continuacidon busca explicar el razonamiento utilizado por este equipo
catalan.
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Posteriormente, en el marco del proceso de convergencia europea’ que demanda
la homologacién en la formacién superior, pero particularmente la de Medicina, al ser
una carrera de por si con una alta regulacion profesional, la propia Agencia Nacional
de Evaluacién de la Calidad y Acreditacion, convocé a la Conferencia Nacional de
Decanos de Facultades de Medicina Espafiolas, para iniciar el proceso de
homologacién y conversion de créditos que permitan la comparabilidad y
transferibilidad y, por ende, la movilidad de estudiantes y profesores, a través de la
Unién Europea. El resultado de este esfuerzo es el Libro Blanco para el Diserio de
Planes de Estudio y Titulos de Grado (CND-FME, enero, 2005, version preliminar).

Pero, enseiiar, luego identificar y evaluar las competencias profesionales no es una
tarea facil. Al ser la competencia, la manifestacién integrada de conocimientos,
procedimientos y actitudes, su enseflanza debiese partir también de un enfoque
didactico integrador. Un curriculo estructurado por disciplinas, dificilmente puede
enseflar competencias, puesto que los contenidos se han de dedicar exclusivamente a
la teoria y practica de esa disciplina, Vg. Bioquimica o Biologia Celular, cuyos
contenidos no siempre son extrapolables a la realidad clinica cotidiana. Menos
funcionales serdn los curriculos marcadamente seccionados en PreClinico y Clinico.

Por otra parte, si bien hoy las competencias profesionales son el principal objetivo
curricular universitario, jestardn relacionadas con los resultados (notas) académicos?
(qué opina el alumnado en relacién al desarrollo de tales competencias? ;es mas
competente quien tiene mejores notas? Sin lugar a dudas que estudiantes y profesores
tendrdn una respuesta a estas interrogantes.

. L. s 033
Competencias Académicas (Genéricas)

Las competencias académicas —genéricas- también llamadas transversales, son
aquellas que toda educacién formal o informal debe propiciar. Pero es en la educacién
formal en donde se dan las condiciones Optimas para que el estudiante desarrolle tales
competencias, basdndose en la accién socializadora de la escuela y en la orientacién
pedagdgica que el curriculo conlleve. Asi, en las aulas y otros espacios escolares, el
alumnado aprende a convivir con los demds a través de actividades ludicas
inicialmente, y posteriormente de trabajo; las tareas escolares individuales y grupales
exigen en el alumno desarrollar hébitos, actitudes y habilidades, para estudiar, para

32 “Declaracién de Bolonia: Adaptacion del Sistema Educativo Espafiol a sus Directrices. Estudio Comparado”.
Conferencia de Rectores de las Universidades Espaiiolas, 14-Dic-2000. Y Declaracién de Bolonia, 1999.

¥ Como parte de los trabajos organizados en torno a la convergencia europea del Proceso de Bolonia, se integr6 un
grupo de trabajo académico internacional abocado a la puesta en comun de perfiles profesionales expresados en
competencias especificas de las profesiones y de competencias genéricas a toda profesion, a través del Proyecto
Tuning Educational Estructures in Europa que incluye la participacion de académicos, graduados y empleadores.
La Fase 1 del Proyecto Tuning postula tres categorias de competencias genéricas: 10 instrumentales; 8
interpersonales y 12 sistémicas. Puede verse en www.unideusto.org/tuning
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organizar su tiempo, realizar trabajos en equipo, presentarlos al grupo, iniciarse en la
bisqueda de informacién relevante y pertinente, en su organizacion, su analisis critico
y en la redaccion de reportes, informes o ensayos. Aprende que los demds pueden
tener intereses y formas de pensar y actuar, diferentes a los de él mismo, y que juntos
han de lograr realizar las tareas, por lo que desarrolla habilidades sociales como la
empatia, la mediacidn, el liderazgo o la toma de decisiones.

Todo lo anterior DEBERIA brindarlo la educacién formal, puesto que ella implica
la intencion humanista de formar mejores personas, capaces de contribuir al avance de
la sociedad; sin embargo, no siempre sucede, ya que la institucion escolar es un
entramado extremadamente complejo donde no siempre se generan las condiciones
1doneas para que el estudiante adquiera competencias que le harian factible convivir y
aprender en nuevos escenarios. Esto, aunado a las problemdticas enraizadas como bajo
rendimiento académico, rezago o abandono escolares, ha traido como consecuencia
que se desarrollen programas educativos en que las competencias transversales estén
integradas curricularmente, en asignaturas o modulos, o sean cocurriculares —de
compensacion-. Son transversales porque ‘atraviesan’ el curriculo vertical y
horizontalmente, ademads de ser extrapolables a varios campos del conocimiento.

Desde la década de los noventa, con el cambio en los escenarios laborales, en la
forma y las relaciones que se establecen en el trabajo, han surgido nuevas demandas:
se requieren profesionales capaces de adaptarse a nuevos roles, flexibles, dindmicos,
con capacidad para trabajar en equipo, en grupos multidisciplinarios y multilingiies.
Hoy, de acuerdo con organismos internacionales como UNESCO o la OCDE hay una
clara tendencia en los empleadores a solicitar que los egresados cuenten con
determinadas competencias genéricas, las transversales son altamente apreciadas.

La EM no ha estado exenta de este fendmeno y cada vez mds se hace evidente la
urgente necesidad de dotar de estas competencias a los futuros médicos. Una revision
de la literatura de EM sobre competencias transversales permite identificar tres de las
mas relevantes: Comunicacion, empatia y razonamiento clinico, las cuales se hallan
estrechamente  vinculadas con las principales competencias profesionales
(especificas), como se observa en el esquema siguiente.

Esquema 1. Relacion entre Competencias Académicas y Profesionales de EM

A 4

A.Comunicacién [

4
A 4

A.Empatia

A. Razonamiento Clinico

P. Anamnesis y P. Diagnéstico
Exploracién Fisica y Terapéutica

Relacion Médico-Paciente

Nota: A: Académicas; P: Profesionales.
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La empatia es necesaria para establecer una relacién de confianza con el paciente,
en la que la comunicacion verbal, no verbal y escrita sea comprendida facilmente; de
esta forma la anamnesis o interrogatorio y la exploracion fisica serdn mads eficientes,
brindando informacién clara y precisa que el médico puede procesar mediante el
razonamiento clinico y establecer un diagndstico y una terapéutica. Las tres
competencias académicas no son las tnicas pero si las mas relevantes e incluyentes de
otras mds puntuales.

Empatia. La empatia es definida como la capacidad de ponerse en el lugar del
otro, de comprender porqué la otra persona piensa, siente o actia de determinada
manera. Esto es una habilidad bédsica en las profesiones que trabajan con seres
humanos, particularmente las de ciencias de la salud y de la educacién. Actualmente
se requieren médicos mds sensibles y empdticos, es decir, capaces de comprender la
situacién animica del paciente ante su padecimiento, capaces de respetar su privacidad
y entender la necesidad de ella.

Entre las dificultades més sefaladas que afronta la empatia como competencia
estdn la ensefanza de la misma y su evaluacion. Lo que hace que en el curriculo se le
soslaye, tanto por el profesorado como por el alumnado. En este sentido aporta el
trabajo de Wilkes y otros (2002: 532), en el que reportan una experiencia de
concienciaciéon y aprendizaje de empatia por parte del alumnado, al exponerlos
durante unos dias a la hospitalizacion en calidad de pacientes; los estudiantes
manifestaron haber percibido una constante intrusién a su privacidad personal, pero
también valoraron mds el trabajo del personal de enfermeria que les cuidé y apoyé
durante la experiencia como pacientes.

En el estudio de Hojat y otros, (2002: 525-526) se encontré que medir la empatia
era mds dificil si se la correlacionaba con el rendimiento académico, pero se
identificaba mejor cuando se la relacionaba con las competencias clinicas
(profesionales). Cabe recordar que la empatia tiene una base en los rasgos de
personalidad, pero que los comportamientos clave en la entrevista clinica pueden ser
aprendidos mediante la observacion, el role modelling, la sensibilizacién del
estudiante y el apoyo en un protocolo de entrevista.

Comunicacién. La comunicacién estd en la base de la relacién asistencial por lo
tanto es una competencia fundamental (Cleries y Kronfly, 2000: 10). Los autores
afirman que la comunicacién es una habilidad que estd fuertemente implicada en la
calidad del servicio proporcionado. Entre las principales metas de la EM estd la de
realizar correctamente una entrevista, lo cual supone una relacién interpersonal, pero
mads atn, la entrevista debe ser satisfactoria para el médico y para el paciente, lo que
exige que quien conduzca la misma, sea competente en términos de comunicacién y
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de capacidad de generar confianza en el interlocutor, no s6lo en conocimientos sobre
tipos de personalidad. Es mds importante atn a la hora de comunicar ‘malas noticias’.
Aprender a comunicarse adecuadamente con el paciente, puede parecer un acto
estrictamente técnico, sin embargo, es necesario que esta conducta, vaya acompafiada
de una actitud (Shapiro, 2002: 323), como una competencia: saber qué decirle al
paciente, saber decirselo, y decirselo de una determinada forma, en el momento y
espacio adecuados. Se ha podido establecer que la calidad de la comunicacién también
tiene un efecto en el alivio de los pacientes, de su percepcion de los sintomas, hasta la
recuperacion de la salud. (Laidlaw y otros, 2002: 115).

Como la empatia y su relacién con la comunicacion, esta tltima también presenta
dificultades en su identificacion y evaluacién. Los profesores no siempre consiguen
establecer en qué consiste tener habilidad para la comunicacién lo que se convierte en
un problema (Grant y Hawken, 2000: 260) imposibilitando su evaluacién; no obstante,
insisten en que “los pacientes pueden estar sufriendo dolor fisico o emocional,
hambre, sentirse miserables, pasar dificultades o sentirse perturbados, pero necesitan
ser tratados compasivamente, sensiblemente, profesional y éticamente.”

Una forma recomendada para aprenderla y evaluarla es con la participacion de
pacientes estandarizados y con Role modelling, de esta forma se obtiene una visién
integral, desde el saludo al paciente, la escucha, el respeto y el trato como persona.
(Greco y otros, 2002: 370). Ellos también observaron que los estudiantes hombres
parecen tener mds necesidad de formacion en habilidades de comunicacién que las
mujeres. La importancia de la comunicacién es mds apreciada una vez que ya son
licenciados en Medicina, cuando como residentes han de afrontar el trabajo cotidiano
con los pacientes y sus familiares, jserd acaso que como estudiantes estdn demasiado
tutorizados, y al no tener la experiencia directa y responsabilidad con el paciente, no
llegan a percibir totalmente la necesidad de saber comunicarse?

Las habilidades de comunicacion, al no ser evaluadas sistematicamente, suelen ser
subestimadas por los estudiantes aun cuando opinen abiertamente que un ‘buen
doctor’ deba ser un buen comunicador (Rees y Garrud, 2001: 405). La actitud
favorable a las habilidades de comunicacién, implica que podrian mejorarse, pero la
actitud favorable decrece con la edad. Rees y Sheard, (2002: 1023), han encontrado
que las mujeres tienden a tener mejor disposicion a aprender habilidades de
comunicacion que los varones.

Razonamiento Clinico, expresado como la capacidad de reflexionar y analizar

criticamente la informacién que le permitird al médico, arribar a un diagndstico y por
ende, decidir una terapéutica. El razonamiento clinico utiliza inicialmente esquemas
de redes causales. Son realmente importantes por los procesos mentales bdsicos
implicados en estas competencias transversales y en las posteriormente llamadas
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competencias profesionales. A lo largo de la historia de la EM, se han utilizado
diferentes formas para explicar y ensefar la competencia del razonamiento clinico,
pues se tipifica como la competencia mds dificil y mas importante de adquirir por un
médico en ciernes. Entre los modelos mds representativos estin el hipotético-
deductivo que se basa en el método cientifico; el de los niveles cognitivos de Bloom
(Nkanginieme, 1997) que parece légico y funcional, va del nivel mds simple de
conocimiento, hasta el mas complejo.

Otro modelo es el de resolucién de problemas que parte del esquema hipotético-
deductivo, pero que se apoya en el uso de algoritmos de toma de decisiéon o de
relaciones funcionales como los mapas conceptuales, que favorecen la organizacion
de la informacién que el alumno tiene en mente y le facilita establecer una secuencia o
curso de accién, (Mandin y otros, 1997: 173-179).

El criterio de aprender del experto fue probado por Groves y otros (2003: 313),
quienes encontraron que los expertos en razonamiento clinico, razonan con pocos
datos pero interpretados correctamente, también hallaron que integran y sintetizan la
informacion clinica ANTES de la generacion de hipdtesis, diferencia sustancial con el
método cientifico que pasa a las pruebas después de las hipdtesis. Destacaron que la
informacioén clinica no solamente ha de ser identificada e interpretada, sino integrada
para que pueda derivarse un diagndstico correcto.

En diferentes reportes institucionales (GAIU, 1998, TRALS, 2001, Informes de los
comités de evaluacién interno y externo, 2002, y AQU, 2003), se ha puesto de
manifiesto que el alumnado y los egresados universitarios informan haber desarrollado
competencias genéricas durante la formacion. En virtud de esto se advierte pertinente
la posibilidad de explorar el estado de desarrollo de estas competencias a mitad de los
estudios.

COROLARIO

Hasta aqui, se han presentado los principales rasgos de la educacién médica,
enfatizando aquellos propios de la que se imparte en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Barcelona. Al particularizar en el andlisis del curriculo de Pregrado de
Medicina se han identificado dos grupos en sus componentes estructurales, los cuales
estan directamente implicados en la determinacién de la calidad de la ensefianza:
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Componentes Factores que determinan el proceso educativo

¢ Contenidos
¢ Metodologias docentes

e Actividades de Apoyo al Aprendizaje

Y Componentes Logros obtenidos mediante el proceso educativo

e Resultados académicos
¢ Competencias Profesionales (Especificas)
e Competencias Académicas (Genéricas)

Estos componentes, fundamentales en el proceso de transformaciéon de un
Estudiante de, en un Profesional de, también son parte indisoluble de las transiciones
curriculares, como se argumentard en el siguiente capitulo. Por tanto, sujetos de
andlisis en esta investigacion.
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