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Las diferentes teorias sobre el aprendizaje se sitian
a lo largo de un continuum en el que en un extremo
se encuentra un paradigma centrado exclusivamente
en el profesor y en el extremo opuesto estaria un
paradigma centrado exclusivamente en el alumno.
A'lolargo de los tltimos afios estas dos posturas han
venido acercdndose, y cada vez hay mds acuerdo en
promover un modelo constructivista donde el
estudiante se sitie como centro del proceso de
aprendizaje, construyendo significados de forma
contextualizada y en interaccidon con sus pares, y
donde el papel del docente deje de ser principalmente
el de transmisor de informacidn para pasar a ejercer
una funcién mds mediadora del aprendizaje’.

El Modelo. Diagnéstico y Tratamiento.

La mayor parte de las facultades de medicina a nivel
internacional han elaborado en el dltimo siglo sus
curricula sobre las nociones contenidas en el informe
Flexner, que se publicé en el afio de 1910%? sobre la
educacién médica en Norteamérica. Los principales
fundamentos de este informe son bien conocidos:

e Planes de estudios médicos en los que exista una
clara divisién entre un periodo o ciclo inicial de
disciplinas bdsicas seguido por otro dedicado a
los estudios clinicos.
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e Laeducacién médica debe poseer un fundamento
cientifico lo més sélido posible.

e Paraasegurar los objetivos, los profesores de las
facultades de medicina deben estar compro-
metidos con la investigacion.

e Cualesquiera que sean las deficiencias asociadas
a la ensefianza tedrica, el papel de ésta en los
niveles biomédico y clinico es fundamental.

e El proceso de entrenamiento clinico de los
estudiantes debe asegurarse mediante el contacto
de los mismos con los pacientes asistidos en los
hospitales universitarios.

La concepcidén de la ensefianza de la medicina asi
esbozada ha tenido una influencia considerable en
el mundo y explica por qué los objetivos de la
educacién médica han sido durante casi cien afios y
contintdan siendo en muchos casos, el conocimiento
de los contenidos cientificos de la medicina en el
mayor nivel posible, y laadquisicién de un desarrollo
profesional mediante el estudio y la atencién de
pacientes hospitalizados, afectados por lo general
de problemas médicos complejos.

Como consecuencia de ello, la ensefianza tedrica
impartida en las facultades ha sido y sigue siendo de
gran calidad. La primacia del espiritu cientifico en
las facultades explica asimismo por qué la seleccién
del profesorado se realiza sobre la base de los méritos
en el orden cientifico mas que en el docente o
asistencial. Esta influencia en la prdctica de la



educacion médica del siglo XX, parece ser la
responsable del progreso alcanzado por la medicina
clinica en los ultimos 60 afios, asi como de la
complejidad tecnolégica actual que conforma el
ejercicio de lamedicina en la mayoria de los sistemas
nacionales de salud®.

A pesar de que sus ideas han influido durante casi un
siglo la educacién médica, Abraham Flexner no fue
médico, sin embargo, esto no le impidié entender
que el conocimiento cientifico y la formacidn clinica
considerados por él como los pilares bdsicos de la
educaciéon médica, no agotan el conjunto de funciones
inherentes al ejercicio de la medicina.

Haciendo referencia en su informe de 1910 al
papel creciente de la funcién del médico en los
ambitos preventivos y sociales, como una proyeccion
de lo que serian las exigencias actuales. Considerd
adicionalmente otros aspectos de total relevancia
para la educacién médica contempordnea, como
fueron:

e Se debe estimular el aprendizaje activo.

e Sedebe limitar el aprendizaje de memoria, basado
en las conferencias y clases magistrales.

e Los estudiantes no deben aprender solamente
hechos, sino desarrollar el pensamiento critico y
la habilidad de resolver problemas.

e Los educadores deben enfatizar en los
estudiantes/médicos, que el aprendizaje es una
tarea para toda la vida.

Estas otras ideas, también del informe Flexner,
formaron parte de un grupo de recomendaciones
cuyo grado de implementacién ha tenido en la
educacién médica resultados muy limitados,
probablemente porque se ha invertido mucho en la
reforma cientifica de la educacién médica y poco en
la reforma educativa de las escuelas de medicina?.

Apoyada en los aspectos fundamentales del informe
Flexner y desconociendo estas otras recomen-
daciones del mismo, la educaciéon médica de gran
parte del dltimo siglo y de la mayoria de las escuelas
de medicina a nivel mundial, se ha basado en el
modelo de “Diagnéstico y Tratamiento™, con el
énfasis puesto en los aspectos técnicos de la medicina
y en enseflar a instaurar tratamientos etiolégicos.
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Lamads evidente deficiencia del modelo “Diagndstico
y Tratamiento”, como del paradigma de investigacion
biomédico en el que se sustenta, es que cuando es
simplistamente interpretado, fragmenta al paciente
como persona en una coleccién de drganos y
sistemas, dejandose de percibir las dimensiones
psicoldgica, espiritual y social de la persona sana 'y
enferma. Esto tiene como consecuencias una
distorsién de la relacién médico-paciente; una
limitacién para el adecuado entrenamiento en las
complejidades médicas y sociales de la salud,
enfermedad aguday crénicae invalidez; un descuido
en la promocién de salud y la prevencién de la
enfermedad; y el conceder un lugar secundario para
las humanidades en la medicina. Esta aproximacién
cientifica excesivamente reduccionista de la salud y
la enfermedad puede opacar mds que revelar!.

Frente a este modelo tradicional de las facultades
de medicina constituido por el binomio ciencia basica
+ formacion clinica hospitalaria, se plantea un amplio
consenso sobre la necesidad de modificar los
objetivos generales de la educacién médica. Para
orientar la formacién hacia los dmbitos asistencial,
preventivo y sanitario general; adecuar el contenido
de los programas educativos a las necesidades y
cambios sociales en materia de salud; reducir la
enseflanza centrada en el profesor; fomentar el
autoaprendizaje y el aprendizaje activo; introducir
el principio de resolucién de problemas; instruir a
los estudiantes sobre la nocién de valor; y establecer
mecanismo de interconexién y continuidad entre la
formacién de grado, de posgrado y el desarrollo
profesional continuado®. Este conjunto de ideas
deberian irse traduciendo en un cambio en los
modelos educativos de nuestras facultades de
medicina.

En ese sentido, del contenido de la Declaracidon de
Edimburgo de 1988 de la Federaciéon Mundial de
Educacién Médica (World Federation for Medical
Education)®, se destaca el hecho, que la formacion
clinica adquirida por los estudiantes de medicina en
los grandes hospitales universitarios parece ser
responsable de su preferencia por la tecnologiay los
conocimientos biomédicos o cientificos mds
recientes; de la pérdida de su atencidn e interés por
los aspectos sociales de la medicina como la
promocién de la salud, la prevencién de la
enfermedad; y de una cierta obsesion por la curacion
de las enfermedades mas que de una clara disposicion
hacia la atencidén integral de la persona sana y
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enferma. Contrariamente a lo que pudiera pensarse
en funcién de la orientacién de muchos curricula
actuales, los problemas médicos mds prevalentes e
importantes para los individuos y la sociedad no
son, por su frecuencia, los de mayor dificultad o
complicacién propios de los grandes hospitales
universitarios.

En el tiempo transcurrido desde el informe Flexner
se han producido cambios sustanciales en la practica
médica, que obligan a reevaluar los curricula en
atencion al desempefio que se espera de los médicos
en los nuevos contextos. Han surgido nuevas
exigencias, que deben ser consideradas, con el fin
de adecuar la educacién médica y con ella la
formacidn profesional. Como elementos destacados
de las nuevas exigencias, estdn:

e Laimportancia concedida a la atencién primaria
como estrategia fundamental para la promocidn,
conservacion y recuperacion de la salud.

e La progresiva tendencia al tratamiento
ambulatorio de diversas afecciones y a la
disminucién deseada de la estadia hospitalaria
en otros casos.

e El valor creciente que se otorga a los aspectos
sociales de la medicina.

e El creciente conocimiento, participaciéon y
responsabilidad de la comunidad en los aspectos
relacionados con su salud.

Estos elementos conformarian los nuevos retos que
deberdn ser asumidos por los involucrados en la
educacién médica.

En los casi cien afios transcurridos desde el informe
Flexner, son diversos los aportes y los promotores
de cambios para las facultades de medicina y la
educacion médica. El Dr. George Miller, considerado
el padre de la educacién médica moderna, contribuyé
desde 1954 con todo un legado, relacionado con el
cémo ensefiar a aprender a los estudiantes y médicos
en formacion, aportando rigor a la ciencia menos
dura de la educacion aplicada a la formacién de
profesionales médicos’. De manera sistemdtica
Miller introdujo formalmente la pedagogia en la
educacién médica; este legado como elemento de
profesionalizacion del ejercicio docente ha tenido
implicaciones y aplicaciones variables en las
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escuelas médicas a nivel mundial. Una perspectiva
de modificacién profunda de los curricula y métodos
de estudio en medicina fue presentada por Tosteson
en 1990%, en un proyecto de reforma de la facultad
de medicina de la Universidad de Harvard,
sosteniendo que la modificacién del curriculum de
medicina deberia estar orientada hacia la consecucién
de un equilibrio entre las ciencias fundamentales,
formacidon clinica, ciencias sociales y del
comportamiento y las cuestiones éticas, promoviendo
cambios importantes en los métodos y estrategias
educativas, para ofrecer a los estudiantes la
posibilidad de desarrollar capacidades como el
pensamiento légico entre otras y asi alcanzar la
competencia profesional. Proponia Tosteson un
proceso educativo centrado en el estudiante y un
proceso de aprendizaje basado en la solucién de
problemas como estrategia educativa.

Adicionalmente, los aportes de la investigacidn en
las ciencias de la educacion de las dltimas décadas,
han facilitado la aceptacién cada vez mayor desde
distintas escuelas de pensamiento, de modelos
educativos constructivistas, fundamentados en las
ideas de que aprender es algo que s6lo puede hacer
quien aprende y que el proceso de aprendizaje se
realiza construyendo significados de forma
contextualizada y en interaccion. Asi se deben
hacer esfuerzos a través de los curricula por acercar
al maximo los contextos de aprendizaje a la realidad
profesional, donde se adquieren muchos aspectos
esenciales de la competencia profesional: los valores
de la profesidn, las actitudes ante las enfermedades,
los pacientes, la familia, los colegas, el trabajo en
equipo, formar parte de una organizacién, etc. Se
desea un proceso de aprendizaje, que se dé por la
mediacién del docente y la presentacion de modelos
que ayuden al estudiante en formacién a
responsabilizarse progresivamente de su prictica
profesional, aceptdndo como un elemento primor-
dial del proceso de aprendizaje a la reflexién sobre
la propia practica mediada’.

Schon en su teoria del profesional reflexivo, reconoce
la vertiente técnica del conocimiento profesional,
pero sugiere que la practica profesional es un arte,
mds que algo técnico y racional, que su base de
conocimiento estd informada principalmente por el
aprendizaje a partir de la experiencia contex-
tualizada, de forma que, cada vez que se utiliza un
conocimiento, éste se reaprende, se enriquece de
contextualizaciones y se incrementa el saber



profesional™.

Por otra parte, la universidad y la educacién médica
de pregrado y posgrado tienen hoy una funcién
social importante como elemento clave en los que
descansa, en buena medida, la nocidén de contrato
social y el principio de justicia socia™. En
consecuencia la educacion médica debe mantener
la conciencia sobre esta responsabilidad, individual
y/o colectiva, en la formaciéon de los futuros
profesionales. Se debe estar dispuestos a formar los
profesionales que la sociedad solicita, que no pide
mds que un profesional competente, y sacrificar si
llega el caso, innecesarios componentes de nuestra
importante drea de especialidad o subespecialidad'".
En tal sentido, la responsabilidad primaria de las
facultades de medicina es la de asegurar la mejor
formacidn de los egresados y hacer que estos puedan
cumplir adecuadamente con las demandas sociales
para la practica de la medicina.

En este ambiente de gran dindmica como es el de la
educacién, es absurdo esperar que los modelos o
concepciones educativas pudieran mantenerse
inmodificables. Se avizora como una buena
educacién médica, aquella que pueda promover el
movimiento desde un enfoque cientifico limitado
hacia una percepcidon amplia del contexto humano y
social de lasalud y laenfermedad®. Lo cual justifica
la bisqueda permanente de modelos alternativos
para educar al médico.

Aprendizaje basado en problemas

El aprendizaje basado en problemas (ABP) es uno
de los modelos, métodos o estrategia educativas que
surge como alternativa al modelo tradicional en
educacién médica, y que ha tomado mds arraigo en
las instituciones de educacién superior y facultades
de medicina en los dltimos 50 afios.

El modelo del aprendizaje basado en problemas
(ABP) tiene sus primeras aplicaciones y desarrollo
en la escuela de medicina de la Universidad de Case
Western Reserve en Estados Unidos de Norteamérica
y en la Universidad de McMaster en Canadd en la
década de 1960. EI crédito de la introduccidén del
primer curriculum de ABP le corresponde ala escuela
de medicina de la Universidad de McMaster en
Hamilton, Ontario, Canada, el cual se inicié en 1969
después de 3 afios de planificacién'?. Poco después
otras escuelas de medicina, la Universidad de
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Limburg en Maastricht Holanda, la Universidad de
Newcastle en Australia, y la Universidad de New
Mexico en Estados Unidos, adoptaron el modelo de
ABP de McMaster y desarrollaron su propia esfera
de influencia. En América Latina, en la aplicacion
del enfoque, aparecen como pioneras varias
universidades, entre las que se cuentan la
Universidad Estatal de Londrina y la Facultad de
Medicina de Marilia en Brasil, la Universidad
Nacional Auténomay la Universidad de Monterrey
en México, entre otras. En la actualidad, son varias
las Universidades en Chile, Argentina, Colombia y
Venezuela que a través de sus escuelas han adoptado
el modelo pedagdgico ABP, bien sea total o
parcialmente y en muy diversas dreas del
conocimiento'3. El ABP se ha extendido en todas las
regiones, a otras facultades y escuelas de ciencias de
la salud, como la Escuela Universitaria de Enfermeria
de la Comunidad de Madrid, donde se implementa el
modelo desde 1994'4, asi como a facultades de
odontologia, farmacia, medicina veterinaria, y a
otras disciplinas como arquitectura, educacidn,
ciencias politicas, ingenierias y derecho.

Este modelo se desarrollé con el objetivo de mejorar
la calidad de la educaciéon médica cambiando la
orientacién de un curriculum basado en contenidos
y exposiciones diddcticas por parte del docente, aun
curriculum integrado, centrado en el alumno, donde
es éste quien busca el aprendizaje que considera
necesario para resolver los problemas que se le
presentan, conjugdndose en ello aprendizajes de
diferentes dreas de conocimiento. El ABP es una
estrategia educativa en la que tanto la adquisicion
de conocimientos como el desarrollo de destrezas y
actitudes resultan importantes, el proceso se
desarrolla en un grupo pequefio de alumnos que se
retinen con la guia de un tutor para analizar y re-
solver los problemas seleccionados o diseflados
especialmente para el logro de ciertos objetivos de
aprendizaje's. Durante el proceso de interaccién de
los alumnos para entender y resolver el problema se
logra, ademds del aprendizaje del conocimiento
propio de la disciplina o materia, el que puedan
elaborar un diagndstico de sus propias necesidades
de aprendizaje, que comprendan la importancia de
trabajar colaborativamente, que desarrollen las
habilidades de andlisis y sintesis de informacion,
ademads de comprometerse con su propio proceso de
aprendizaje y formacién. El método tiene implicito
en su dindmica de trabajo el desarrollo de las
destrezas y actitudes necesarias para la mejora per-
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sonal y profesional del alumnado'®.

El ABP puede ser usado como un modelo curricular
a lo largo del plan de estudios de la carrera de
medicina, o ser implementado como una estrategia
de trabajo alo largo de un curso especifico, e incluso
como una técnica diddctica aplicada para larevision
de ciertos objetivos de aprendizaje de un curso. Se
trata de una estrategia educativa centrada en el
estudiante como protagonista de su propio
aprendizaje, que le ayuda a crear una actitud favo-
rable para el trabajo en equipo, capacitdndole para
la participaciény el trabajo con otros, acontecimiento
imprescindible en la formacidon de los profesionales
de la salud en los que la realidad laboral y docente
se sostiene sobre el trabajo colaborativo. En el ABP
los estudiantes aprenden basdndose en casos
similares alos que se viveny vivirdn en sus practicas
clinicas y en su futura realidad laboral; ese realismo
le ayuda a elaborar la informacidén, alejandole del
aprendizaje tedrico, sin referencia a la realidad,
compartiendo en este aprendizaje la posibilidad de
practicar y desarrollar las capacidades necesarias
para su futuro desempefio profesional. El método
permite a su vez la observacién y el andlisis de esas
capacidades que durante el método docente
tradicional no pueden llevarse a cabo. En este
sentido, es un método que coloca al alumno en una
situacién activa de aprendizaje, es el propio
estudiante el que decide que objetivos de aprendizaje
va a cubrir con cada caso y como lo va a hacer,
despertando la curiosidad del estudiante por indagar
sobre los problemas, lo que en el futuro propiciard
un espiritu investigador. Como vemos, el trasvase
pasivo de la informacién que se establece a través
del método tradicional queda superado en el ABP'".

El ABP se sustenta en diferentes corrientes tedricas
sobre el aprendizaje humano y en particular en las
teorias de aprendizaje de adultos'®!’. Teniendo peso
especifico la teoria constructivista, y que de acuerdo
con sus postulados en el ABP se siguen tres principios
bdsicos:

e Elentendimiento con respecto a una situacién de
la realidad surge de las interacciones con el

medio ambiente.

¢ El conflicto cognitivo al enfrentar cada nueva
situacién estimula el aprendizaje.

e El conocimiento se desarrolla mediante el
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reconocimiento y aceptacién de los procesos
sociales y de la evaluacién de las diferentes
interpretaciones individuales del mismo
fenémeno.

De esta manera, el camino que toma el proceso de
aprendizaje con los métodos y estrategias
convencionales se invierte al trabajar con el ABP.
Mientras tradicionalmente se expone primero la
informacién y posteriormente se busca su aplicacion
en la resolucion de un problema (representando un
esquema lineal), en el caso del ABP primero se
presenta el problema, se identifican las necesidades
de aprendizaje, se busca la informacién necesaria y
finalmente se regresa al problema (representando un
esquema ciclico). En el recorrido que viven los
alumnos desde el planteamiento original del
problema hasta su solucién, trabajan de manera
colaborativa en pequefios grupos de 6 a 12
estudiantes, compartiendo en esa experiencia de
aprendizaje la posibilidad de desarrollar y practicar
capacidades y destrezas, de observar y reflexionar
sobre valores y actitudes que en el método
convencional expositivo dificilmente podrian
ponerse en accion. En estas actividades grupales los
alumnos toman responsabilidades y acciones que
son bdsicas en su proceso formativo**?!. De este
modo, las ideas, satisfacciones, incertidumbres,
expectativas y corazonadas constituyen ingredientes
de un proceso que tiene por lo pronto el mérito de
trasformar el trabajo de grupo en auténtico trabajo
de equipo, promoviendo un ambiente de aprendizaje
que podrad servir de preludio al trabajo inter-
disciplinario y transdisciplinario, subraydndose de
paso la diferenciaciéon entre trabajo en equipo y
trabajo en grupo, aquél comienza a ser valorado
sobre éste desde el momento en que los/as estudiantes
perciben que estdn compartiendo aspectos muy
importantes, tanto del aprendizaje como de la vida
individual.

Por su propia dindmica de trabajo el ABP genera un
ambiente propicio para que se den aprendizajes muy
diversos. Tanto el aprendizaje de aspectos propios
de la disciplina, como la integracién del
conocimiento de otras disciplinas, y sobre todo el
desarrollo de las metas como capacidadesy valores,
se verdn estimulados en los alumnos por el reto de la
resolucién de un problema trabajando en forma
colaborativa. Esta integracién, en mayor o menor
medida de los aprendizajes descritos estard
determinada por la capacidad del tutor/a y por la



disposicion del alumno/a a participar en esta forma
de trabajo.

Como todo modelo educativo el ABP no deja de
presentar problemas o limitaciones, de los cuales es
necesario aprender®>. Requiere de mds tiempo y es
mds costoso, en el ABP no es posible transferir
informacién de manera rdpida como en métodos
convencionales. Al trabajar con este método existe
mayor necesidad de tiempo por parte de los alumnos
para lograr los aprendizajes. También se requiere
mads tiempo por parte de los profesores para preparar
los problemas y atender al alumnado en asesorias y
retroalimentaciéon. El ABP no puede ser considerado
como un método rdpido y al menos ese no es uno de
sus objetivos. Por otra parte, mds alld de su
justificacién original en cuanto a mejorar la
capacidad de los estudiantes de razonar y
comunicarse, es evidente que el ABP en los tdltimos
afios ha crecido mds rdpidamente como respuesta a
la sobrecarga de la informacién en los planes de
estudios de las escuelas de medicina, logrando
disminuir la preocupacion por la suficiencia de la
base conocimiento profesional, resultado éste que
puede todavia erosionar mds la credibilidad futura
del profesiéon médica. Por otra parte, hasta ahora
hay informacién abundante sobre curricula basados
en ABP en las ciencias bdsicas, sin embargo, hay
pocainformacidn sobre su uso en el contexto clinico.
Donde el ABP se ha descrito en el contexto clinico,
este se ofrece a menudo como afiadidura a las
experiencias clinicas, como casos clinicos en formato
escrito y no como parte integral de la experiencia
clinica. Esto tiene como desventaja seria, el hecho
de que no promueve la integracién entre la teoriay
la prédctica, y no permite explotar completamente el
escenario clinico como contexto rico para el
aprendizaje®. Ante estas limitaciones, todas las
experiencias curriculares innovadoras comple-
mentarias al ABP, siguen resultando oportunas para
la educacién médica.

Educacion basada en resultados

Desde finales del siglo XX, surgié con fuerza en el
campo de la educacién médica el concepto de
Educacién basada en resultados (Outcome- Based
Education) que promueve la necesidad de establecer
con claridad, de forma especificay concreta aquellas
competencias que un médico debe reunir al final de
cada uno de sus periodos de formacién®. Asi, la
practica del profesional de la medicina debe tener
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un nivel de competencia adecuado en cada una de
sus etapas, competencia que le permita al médico
afrontar su responsabilidad con garantia, tanto para
los usuarios del sistema sanitario como para ¢l
mismo. Este nivel de competencia profesional debe
incluir no sélo los aspectos mds rutinarios, de bajo
nivel de competencia, sino también todos aquellos
que se refieren a valores y cualidades personales.
Identificando como el paso inicial para conocer si
un profesional tiene el nivel adecuado de
competencia, el haberlas definido previamente como
los resultados de aprendizaje que debe reunir el
estudiante al final de cada una de las etapas de su
continuum educativo. En este modelo los resultados
de aprendizaje (outcomes) y sus componentes
definidos previamente, y sélo si se han definido
previamente, constituirdn los puntos de referencia
para las actividades de evaluacidn.

La Educacidon basada en resultados es un enfoque
educativo en el cual las decisiones que se han de
tomar respecto a los contenidos del curriculum o de
un programa de formacién, la metodologia y la
evaluacidén, vienen determinadas por las carac-
teristicas del producto final. Asi, los resultados
definidos han de presidir la construccién y el
desarrollo curricular y deben dar luz a los contenidos,
alametodologia docente, a las estrategias educativas,
a la distribucién del tiempo disponible y a la
evaluaciéon. Exige que una vez se hayan identificado
claramente las competencias como resultados de
aprendizaje, sean explicadas a todos los agentes
implicados, es decir estudiantes, profesores,
sociedad, empleadores. En otras palabras, el
producto define el proceso a realizar?®.

La primera implementacion de la Educacion basada
en resultados en educacién médica de pregrado, se
realizo en cinco facultades de medicina escocesas,
bajo la coordinacion de Harden R. del Centro parala
Educacién Médica de la Universidad de Dundee,
donde han elaborado un modelo para la definicion
de la competencia, conocido como el “modelo de
tres circulos”?2%. En este modelo se distinguen tres
dimensiones de la competencia que se denominan
circulos identificando como uno de sus fundamentos
la teoria de la inteligencia multiple de Gardner?”:
(Figura 1).

e Primer circulo. Competencia técnica o lo que el
médico es capaz de hacer.
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Lo que el
médico
hace

Cémo la
hace

Quién la

' hace

Figura 1. Un modelo de tres circulos representa los
resultados de aprendizaje?.

e Segundo circulo. Competencia académica,
emocional, analitica y creativa o cdmo el médico
aborda su préctica, corresponde al nivel concep-
tual y de pensamiento critico.

e Tercer circulo. Competencia de desarrollo per-
sonal o el médico como profesional.

En total se definen doce dominios, cada uno
relacionado con una de las tres dimensiones o circulos
del modelo del Centro para la Educacion médica de
Dundee (Tabla 1).

Tabla 1. Modelo de tres circulos / Educacion basada en resultados

La educacién basada en resultados pone su énfasis
en el producto final, definiendo la responsabilidad
del estudiante y de la institucién. La competencia
asi definida no especifica cémo deben ensefiar los
profesores, ni como deben aprender los alumnos,
sino que fija tdcitamente aquello que se debe aprender
y aquello que debe ser evaluado. En este modelo
tener una idea clara del producto deseado no significa
imponer ninguna metodologia o ser restrictivo con
la metodologia a utilizar para alcanzar los objetivos.
Deja a discrecién de cada Facultad el utilizar las
metodologias y establecer los planes de estudios
que considere adecuados para alcanzar el producto
deseado?.

Desde su aplicacién en las facultades de medicina
escocesas, coordinado por el Centro para la
Educacién Médica de Dundee, la educacion basada
en resultados, como modelo curricular para la
competencia médica se ha extendido, ubicdndose en
el 4mbito europeo en otras facultades de medicina
del Reino Unido, Holanda y los paises escandinavos.
En Espafa las cuatro facultades de medicina de
Cataluila, se incorporaron en un proyecto para definir
las competencias finales de los licenciados en
medicina durante los estudios de pregrado®-°, como
parte de un proceso de implementacién de los nuevos
planes de estudios en la Facultad de Medicina de la

23

I. Primera dimension: lo que el médico es capaz de hacer.

1. Habilidades clinicas.
Procedimientos practicos.
Estudio del paciente.
Manejo del paciente.

Habilidades de comunicacion.

Nownkw®

II. Segunda dimensién: cémo aborda el médico su préctica.

Promocidn de la salud y prevencion de la enfermedad.

Habilidades para obtener informaciéon y manejar la informacién.

8. Comprensién de las ciencias bdsicas, clinicas y sociales y los principios en que se fundamentan.
9. Actitudes adecuadas, comprension de las responsabilidades éticas y legales.
10. Habilidades para la toma de decisiones, andlisis, razonamiento y juicio clinico.

III. Tercera dimension: el médico como profesional.

11.  El médico como proveedor de servicios en el sistema sanitario.
12.  Aptitud de desarrollo personal y transferencia de habilidades.
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Universidad de Barcelona, iniciado en 19943, De
igual manera, muchas universidades de Estados
Unidos, Canada, Australia e Israel también tienen
definidos sus objetivos institucionales, como
competencias finales en término de resultados de
aprendizaje, asumiendo a la educacién basada en
resultados como modelo de adecuacion a las
recomendaciones de la Cumbre Mundial de
Educacion Médica de 19933,

Se han descrito multiples ventajas de la educacion
basada en resultados: potencia la responsabilidad
del alumnado haciéndolo participe de manera activa
en su proceso de aprendizaje; permite la aplicacion
de metodologias didédcticas distintas en funcién de
la materia y la dindmica del grupo; obliga a disefiar
de manera préactica y coherente las materias,
permitiendo la distincién entre lo esencial y lo no
esencial, racionalizando los recursos y proporcio-
nando mayor cohesién en el curriculum formativo;
potencia el papel del profesor como especialista en
el diagndstico y prescripcion del aprendizaje, agente
facilitador de recursos, permitiéndole ser consciente
de cudl es su contribucidn al conjunto del curriculum
y su responsabilidad en el proceso de aprendizaje.
Los resultados como competencias finales del
alumno determinan aquello que deben aprender los
estudiantes y aquello que debe ser evaluado, ademds
de constituir el eje de todo el proceso de aprendizaje-
ensefianza®.

Asi, se presentan como rasgos fundamentales de la
educacién basada en resultados o competencias fi-
nales®: poner el énfasis en el producto final; ayudar
a diferenciar lo esencial de lo que no es esencial;
determinar lo que se ha de ensefiar y evaluar; permitir
definir laresponsabilidad del alumno, del profesory
de la institucidn con respecto a la sociedad; permitir
establecer un disefio curricular con sentido comun.
Por el contrario no establece: como deben ensefiar
los profesores; como deben aprender los alumnos;
ni presupone restricciéon en la metodologia.

El modelo de aprendizaje basado en resultados y su
aplicacién curricular estd sustentado en una mezcla
sofisticada de teorias educativas®. Sincretismo de
supuestos cognitivos y constructivista como la teoria
de las inteligencias miltiples de Gardner aplicada
en el modelo de los tres circulos, el curriculum en
espiral basado en una aproximacién constructivista
al aprendizaje de Dewey y Bruner®®?’, con
fundamentos conductistas como la teoria curricular

PATINO M

de Tyler y el movimiento de los objetivos
instruccionales de Bloom B., Mager R. de mediados
del siglo pasado™*. Situacion susceptible de ser
interpretada como una expresiéon de incoherencia
epistemoldgica.

Las observaciones que se le hacen, a la educacién
basada en resultados derivan de la preocupacién
ante un modelo percibido como rigido, que impone
limitaciones a la planificacién y a los profesores,
que limita la creatividad, que orienta en forma
inapropiada el dominio; y que impone demandas
excesivas a los docentes en lo que se refiere a la
especificacion de resultados, evaluacidn y registros.
Talbot*!, en su critica del modelo alude a sus origenes
en la sociedad industrial, a los resultados de
aprendizaje definidos en términos de competencias
técnicas especificas, que deben lograrse antes de
que los aprendices se muevan a la proxima fase.
Rees*? por su parte justifica sus observaciones al
modelo, usando los fundamentos y postulados de
las teorias educativas que lo sustentan, reivindica el
interés que debe darse al proceso educativo, poniendo
como ejemplo el aprendizaje basado en problemas.
Sefiala que la pre-especificacién de los resultados
de aprendizaje en los curricula de ABP pondria a
esta aproximacién en condicién de comprometer su
mayor racionalidad, que se halla en el funcio-
namiento en grupo y el aprendizaje autodirigido.
Reafirmando que la defensa de la importancia de los
procesos de aprendizaje permanece vigente*,
Ahora, este debate sobre el proceso y los resultado
no es nuevo en la literatura educativa, hubo un
interés particular en el tema en la literatura curricu-
lar del Reino Unido a mediados de la década de los
afios 70 del siglo pasado, siendo Stenhouse*® uno de
los autores mds influyentes en el debate, argu-
mentando a favor del proceso, considerando que es
el andlisis, la valoracién y la retroalimentacién de la
actuacion lo que mejora la consecucién de la metas
educativas.

Por estar motivados por la busqueda y la
conveniencia de modelos integrales que permitan
abordar los retos del paradigma complejo, se acepta
como ldégico y razonable el planteamiento de la
complementariedad de las propuestas, de los modelos
y teorias educativas, considerada por autores como
Prideaux*’, quien hace un llamado a mantener el
debate en la realidad de la educacién médica
contempordnea y por venir, para que los efectos de
ambos, del proceso y de los resultados, puedan
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aprovecharse en la efectiva educacién de un
profesional competente para el cuidado de la salud
de nuestras poblaciones, dondequiera que se les
necesite.
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