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Resumen

Laeducacién médica ha sido y serd un tema de preocupacion para todas las generaciones en cualquier
parte del mundo ya que de ello depende en parte el progreso de las sociedades y de nuestra profesion,
necesaria en el Estado. En este articulo trataré de realizar un recuento histdrico de los procesos que se
han llevado a cabo en la educacién médica en el mundo y en especial en los paises de América Latina,
tomando como puntos de referencia los dos paradigmas mds importantes hasta el momento como son
el paradigma “flexneriano” y el paradigma “critico”. También enuncio los inconvenientes y algunas
reformas educacionales que ha tenido que pasar la mayorfa de las naciones frente a la adversidad del
contexto socioecondmico que los rodea. Ademads de ello hago un esbozo de un tercer paradigma en
gestacion generado por la introduccién de un nuevo personaje en la educacion médica: la tecnologia.
(Acta Med Colomb 2008; 33: 33-41).
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Abstract

The medical education has been and will continue to be a subject of concern to all generations
anywhere in the world because it depends in part on the progress of societies and our profession;
so necessary in the state. The objective of this article is to try to conduct a historical review of the
processes that have taken place in medical education in the world and especially in Latin America;
taking as a benchmark the two paradigms most important so far as the “Flexner” paradigm and the
“critical” paradigm. I’ll also try to show the disadvantages and some educational reforms that most
of the nations have faced, related to adversity in the socio-economic context that surrounds them.
Besides that, I make an outline of a third emerging paradigm generated by the introduction of a new
character in medical education: Technology. (Acta Med Colomb 2008; 33: 33-41).
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Introduccion

La educacion incide en el desarrollo social y cultural
de las naciones, por lo tanto, de su perfeccionamiento se
esperan logros significativos en el bienestar de los paises,
la superacion de la pobreza, los adelantos tecnoldgicos, la
consolidacién de la paz, el progreso y el desarrollo integral
de la sociedad. Es por ello que es necesario recordar el proce-
so de adaptacidén que ha sufrido nuestra profesion en cuanto
a educacion se refiere para poder entender nuestra actual
situacién y el verdadero papel que deberfamos desempefiar
frente a ello. El siglo XX ha sido testigo de grandes esfuer-
zos encaminados al mejoramiento de la educacién médica,
esfuerzos que han sido acompafiados de radicales cambios
en el paradigma de los profesionales de la salud (1). Esta
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actividad de mejoramiento refleja el interés de la sociedad,
y los diferentes protagonistas del Estado encargados de
nuestra educacion, por la adecuada formacion de quienes
tienen como funcidn velar por uno de los bienes y derecho
mds valorado por el ser humano como la salud.

Debemos entonces iniciar enmarcando dos momentos
importantes en la educacion médica. El primero, el deno-
minado “Informe Flexner” de 1910 (2), y el segundo la IT
Declaracion de Edimburgo de 1993 (3), dos postulados con
un fin en comun, el cual fue y es el poder generar las con-
diciones y directrices necesarias para educar optimamente
a los estudiantes de medicina y futuros profesionales de la
salud en un Estado. A partir de ellas, numerosos pedagogos,
psicdlogos y docentes han generado multiples propuestas
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pedagdgicas, en ocasiones convirtiéndose en una lucha, en
momentos sin sentido, entre las diversas tendencias que de-
fienden sus posiciones, muchas veces sin contar con eviden-
cias probadas de sus aciertos (4, 5). Sin duda, en la historia
de la educacién médica, la figura y los aportes de Abraham
Flexner han constituido un punto singular de interesantes
debates entre los defensores y los desafiantes contradictores
de sus propuestas pedagdgicas (6-9). Resulta comtn el uso,
frecuente con dnimo censurable, del adjetivo “flexneriano”
aplicado a aquellos planes de estudios médicos en los cuales
existe una clara divisioén entre un periodo o ciclo inicial de
disciplinas bdsicas, seguido por otro dedicado a los estudios
y afianzamiento de habilidades, estudios clinicos (10, 11).
Esta propuesta, una entre las varias recomendaciones rea-
lizadas por este autor, ha sido la mds conocida, cuando no
la dnica, que se identifica con su nombre (12, 13). Llama
la atencion que siendo tan criticada y en ocasiones dada
a malas interpretaciones, haya resistido casi 100 afios de
aplicacion y actualmente se encuentre vigente en la mayor
parte de las escuelas de medicina del mundo y en especial
de Latinoamérica (14, 15).

En el contexto de la Conferencia Mundial sobre Educa-
cion Médica en 1988, se expide la Declaracion de Edim-
burgo donde se generan directrices acerca de la produccién
de recursos humanos en salud en el sentido de asegurar la
formacion de médicos que promuevan la salud de toda la
poblacion (3). Recomienda y asegura que la educacién debe
integrar la salud, su promocién y prevencion, los problemas
comunitarios y la comprension de la persona como un todo;
los valores éticos y morales, las habilidades de comunica-
cion, el profesionalismo y orienta el desarrollo de métodos
activos y autodirigidos para promover la capacidad de los
estudiantes de aprender y de comunicarse (16).

Por otra parte hay autores que llegan a la conclusién de
que al estarse produciendo cambios continuos en los modelos
de enfermedad y la transformacidn de la practica médica, asi
como las tendencias por privilegiar los aspectos preventivos,
se hace necesario que los estudiantes profundicen sus cono-
cimientos en ciencias humanas, profesionalismo, epidemio-
logfa clinica, ciencias exactas, tecnologia de la informacién
y de la comunicacion; y que los procesos de capacitacion
se desarrollen mds alld de los muros de la universidad y
del hospital, con la extensién a la comunidad (17, 18). Los
cambios de la ciencia tienen que armonizar con el desarrollo
de las nuevas necesidades en salud, con una determinacion
eminentemente social lo que constituye una condicién nece-
saria para reformar la educacién médica (19, 20).

Panorama de la educaciéon médica en
América Latina
Los elementos anteriores venian a conformar los nue-
vos retos que deberfan ser considerados por los actuales
disefiadores de planes de estudios médicos (disefios o re-
formas curriculares). Pero realmente en 100 afios ;qué ha
sucedido?; mds que un cambio en la educacion ha existido
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una gran divergencia de conceptos, objetivos, estrategias
y curriculos que en conjunto con una serie de reformas en
la legislacién y administracion de la salud y educacion en
los diferentes paises de habla hispana, limita cada dia mds
la préctica docente, el ejercicio médico y la extincién del
Hospital Universitario, obligando a someternos a un sistema
donde cuenta mds la eficiencia de un servicio y no la calidad
del mismo.

Los sistemas de educacién superior en Latinoamérica
han registrado en las dos ultimas décadas un proceso de
fuerte diversificacion, tanto en su organizacién como en su
calidad, con la inclusion de modelos universitarios diferentes
y contradictorios. Tal situacién es totalmente diferente a la
que existia hasta la década de los ochenta pues la educacién
superior y en especial la educacién superior en los profe-
sionales de la salud dependian practicamente del Estado y
con fuerte autonomia institucional y académica a partir de la
reforma universitaria originada en la Universidad Nacional
de Cérdoba en el afio 1918. La educacion de los médicos en
América Latina en el dltimo siglo se ha caracterizado por
luchas diversas e intermitentes sobre temas que van mds alld
de lo estrictamente educativo pero que sin lugar a dudas,
han sido parte del itinerario curricular. La complejidad de
los diversos andlisis que van desde los contextos locales e
internacionales, la salud de la poblacidn, la relacién salud
y enfermedad como fenémeno social, la situacién del mer-
cado laboral, la sociologia de las profesiones, los perfiles
educacional y ocupacional, las caracteristicas de la practica
médica, la complejidad de los sistemas y servicios de salud
y sus sucesivas reformas, las orientaciones médicas y los
mecanismos de regulacion, hasta la complejidad de las
orientaciones de las ciencias de la educacién y del curricu-
lo, como también la influencia de los avances cientificos y
tecnoldgicos en la definicion curricular (21, 22).

Sin pretender enunciar todos los momentos histéricos de
la educacién médica en nuestro continente y mucho menos
reconstruir su historia y algunos de los procesos experi-
mentados en nuestros paises, quiero rescatar los momentos
importantes del pasado y de nuestro presente, de manera tal
que nos permita dilucidar las posibles visiones de un futuro.
Es necesario entonces retomar el andlisis de los aspectos re-
lacionados con las orientaciones educativas y curriculares.

Paradigmas en la educacion de los médicos
en los paises de América Latina

En el nivel académico de la medicina en Latinoamérica
podriamos distinguir dos enfoques que han representado dos
paradigmas diferenciados: el enfoque “flexneriano” enuncia-
do con anterioridad en este texto y “el critico”, en el sentido
que intenta superar algunos de los postulados de Flexner e
introduce una mirada diferente sobre los determinantes de
la salud y la enfermedad.

Los cambios ocurridos en un buen nimero de escuelas
latinoamericanas sobre todo a partir de 1950 en lo relativo a
los campos de las ciencias bdsicas y clinicas repiten los pos-



EDUCACION Y PRACTICA DE L AMEDICINA e Paradigmas de la educacién médica en Latinoamérica

tulados y contenido del modelo resultante de las recomen-
daciones derivadas del informe Flexner en Estados Unidos
(18-20). Para un buen nimero de escuelas latinoamericanas,
la introduccién de este modelo represento la oportunidad
para la incorporaciéon y modernizacion de las ciencias
bdsicas preclinicas, contribuy6 a la formacién de docentes
especializados y promovid en ocasiones el desarrollo de una
infraestructura biomédica y la creacidn y fortalecimiento de
unidades de apoyo para todo el proceso de enseflanza, como
fue la creacion de las bibliotecas médicas, pero este modelo
de ninguna manera contribuy¢ a favorecer una vision integral
del hombre (2, 23).

Paradigma flexneriano

El informe “Medical Education in the United States and
Canada” (2) fue dado a conocer en el afio de 1910 y, con
toda seguridad, constituye la publicacién sobre educacion
médica mds importante en la literatura especializada; hoy
basta decir “el informe Flexner” para referirse a él. Como
consecuencia del informe, un nimero significativo de es-
cuelas de medicina fueron cerradas, mientras otras debieron
realizar importantes cambios. S6lo en USA, el nimero de
escuelas de medicina descendié de 147 en el afio de 1910
a 83 en 1921, alcanzando el nimero de 76 en 1929 (2, 4).
Por otro lado, se alcanzo un desarrollo gradual de “tiempo
completo” en las facultades, primero en los aspectos cien-
tificos de las ciencias bdsicas y luego en los departamentos
clinicos. Se establecieron los prerrequisitos académicos
con estudios de biologfa, quimica y fisica para la admisién
a las escuelas de medicina (14, 18, 24). A partir de 1920 se
establecieron dos afios de “college” para ser admitidos en
la escuela y después de 1938, dos o tres afios de estudios
premédicos fueron establecidos como prerrequisitos. Se
reconocen ademds, algunos avances en los curriculos de
los médicos relacionados con el mayor énfasis colocado
en los estudios de laboratorio de las ciencias basicas; el
control de los hospitales por parte de las universidades y el
uso de guias médicas para intercambiar estudios clinicos,
asi como programas escalonados de estudios de un minimo
de ocho meses por afio por cuatro afios adoptados por todas
las escuelas de medicina (15, 17, 26).

Sin embargo, en el informe Flexner existe un conjunto
de recomendaciones, cuyo grado de implementacion ha sido
muy limitado y en ocasiones rechazado, pero que en los
dltimos 30 afios han sido retomados por algunos pensadores
y pedagogos. Flexner afirmaba que deberfa alcanzarse la
integracion de las ciencias bdsicas y las ciencias clinicas en
los cuatro afios propuestos, debe estimularse el aprendizaje
activo, hoy en difa llamado constructivismo, moldeado
y aplicado por Jean Piaget y Lev Semenovich Vigotsky,
respectivamente, se deben generar nuevas e innovadoras
estrategias pedagdgicas segtin el contexto de la profesion; se
debe generar estudiantes capaces de analizar las diferentes
situaciones que los rodean y poder darle soluciones viables,
practicas, 16gicas y concretas (27-30).
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Flexner ademds pudo establecer un paralelo entre el méto-
do clinico y la labor investigativa a través de la validacion de
hipétesis en la prdctica. Reconocia la importancia de contar
con especialistas capacitados, pero recalcd la importancia de
alcanzar un equilibrio adecuado entre éstos y los médicos
de atencion primaria (26, 31, 32).

Toda la propuesta de Flexner giré alrededor del rol del
médico en el tratamiento de la enfermedad, tanto que llega
a plantear que si no existiera la enfermedad no tendria razén
de ser la existencia del médico, siendo categdrico en su juicio
acerca de que la calidad de una escuela puede medirse por la
calidad de los clinicos que produce, idea que perdura todavia
dentro de la educacion médica contempordnea. En esencia, el
modelo flexneriano colocé como fundamental la dimension
bioldgica de 1a enfermedad y la atencion al individuo basada
en la “departamentalizacién” o territorialidad del conocimien-
to y la especializacion de la practica médica (33, 34).

Como puede apreciarse en los anteriores ejemplos, mu-
chos de los reclamos actuales de los docentes, pedagogos,
psicologos, para el perfeccionamiento de la educacion
médica habfan sido considerados anteriormente por Flex-
ner o bien son extensiones o interpretaciones de sus ideas
(33-40). En el tiempo transcurrido desde los postulados de
Flexner, se han producido cambios en las practicas médicas
que obligan a reevaluar los planes de formacién en atencién
al desempefio que se espera en el nuevo contexto social,
cientifico y gremial del médico (35).

La influencia de Flexner ha sido estudiada por otros au-
tores a lo largo de las ultimas décadas. Muchos autores han
recalcado su gran influencia al sefialar que “en el interior del
universo positivista del flexnerianismo hay una ecuacién bien
definida en la cual la medicina norteamericana se espejo y
molded, imponiéndola al resto del mundo en el transcurso de
este siglo: la calidad de la formacién en medicina es igual ala
capacidad de dominar y aplicar correctamente los principios
de las disciplinas bioldgicas y de la clinica médica” (41).

La educacion médica de los Estados Unidos, en el final
de este siglo, afirma Passos Nogueira, gira atin en torno al
legado cognoscitivo de Flexner. Cualquier intento de cam-
bio curricular realizado en las escuelas de medicina de los
paises latinoamericanos, empieza con el reconocimiento
de los principios de Flexner. Menciona como ejemplo, las
propuestas de organizar la estructura curricular no sélo por
disciplinas cientificas, sino por problemas de salud relevan-
tes y prioritarios o inclusive, la linea de creacion de curri-
culos basados en entrenamientos en unidades asistenciales
diversificadas tales como consultorios externos y centros de
salud comunitarios, que hacen del hospital una etapa y no el
centro de la capacitacion. Estas alternativas de construccién
curricular permanecen aun claramente periféricas en relacion
con la hegemonfa flexneriana.

Retomando los aportes de Berliner (1975), Brown (1980)
y Hudson (1972), Passos Nogueira sostiene que la ideologia
corporativa utilizé para sus propios fines las conclusiones
del informe Flexner, “generando un modelo de practica
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que trasciende los modelos meramente educacionales y
se conforma con alcanzar el objetivo de una hegemonia
global sobre las cuestiones de salud”... “El flexnerianismo
representa asf, antes que nada, una manipulacién econdmica
de principios educacionales, en relacion con la cual el autor
del famoso informe, como una persona preocupada con los
sistemas formales de los aspectos de educacién, no puede
ser responsabilizado directamente. Las ciencias de la salud
y el conjunto de técnicas de intervencién que se asocian con
la clinica médica, sirvieron de base para la construccion de
un dominio auténomo de los espacios del saber y de las
ventajas profesionales de los médicos™ (42).

El paradigma “flexneriano” continta en la actualidad con
seguidores fervorosos al mismo, no s6lo por los cambios
que introdujo en la educacién médica de América Latina
-que en su momento cumplieron con alguna necesidad de
fortalecimiento sino también por los temas en auge dentro
de las reformas de la educacion médica, relacionados con
la biisqueda de calidad y los sistemas de evaluacién y acre-
ditacidn, la mala practica, la superproducciéon de médicos
y el exceso de facultades de medicina (36, 38, 40). Podria
pensarse que el paradigma estd cristalizado, en el sentido
de que a una buena parte de los educadores médicos no se
les ocurre ensefiar de otra manera y posiblemente, no saben
que su pensamiento sobre la ensefianza de la medicina se
inclina hacia este paradigma (43-45).

Paradigma “critico”

Por otra parte, y en respuesta a muchas de las inquie-
tudes y propuestas al modelo “flexneriano”, encontramos
un modelo epistemoldgico “critico”, que reconoce a los
factores politico, econémico y social como determinantes
en la constitucion de las formas de estratificacidn social y
de los procesos de salud y enfermedad (44, 46).

Desde la década de los sesenta se reconocen esfuerzos
aislados para incorporar aspectos tedricos de las ciencias
humanas a la ensefianza de la medicina, marcados por la
aplicacion de la corriente funcionalista, que contribuyé en
gran parte a una concepcidn estdtica y regionalista de los
problemas de salud (47, 48). El esfuerzo de los mentores
en especial en Argentina, fue precisamente contribuir para
América Latina con un marco tedrico alternativo que for-
mulara la base de fundamentos cientificos que ayudaran a
discutir los conocimientos dados, la explicacién del cam-
bio como proceso histérico que permitiera mantener “una
conciencia critica y autocritica” y la necesidad constante de
discutir y definir sus propias categorias” (49).

Como elementos destacados del paradigma “critico”
sobresalen:

e La importancia dada a la atencién primaria como fun-
damental estrategia para la promocion, prevencién y
recuperacion de la salud.

¢ Latendencia al tratamiento en casa de diversas patologias
y a la disminucién de la estancia hospitalaria en otros
casos.
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e El valor creciente que se ha otorgado a los aspectos
administrativos de la medicina.

e La introduccion de la tecnologia como parte activa del
aprendizaje y ejercicio médico.

e Ladesaparicion progresiva de la préctica liberal y autd-
noma de la medicina.

El ascendente conocimiento y participacién de la comu-
nidad en los aspectos relacionados con su salud.

La construccién de un modelo educativo alternativo
deberia tener en cuenta las relaciones entre el concepto de
salud, los modos de produccion y las circunstancias so-
cioecondmicas, para asi poder analizar y proponer adaptado
alasociedad un sistema acorde con sus necesidades teniendo
en cuenta los procesos llevados alrededor del mundo, los
inconvenientes, las divergencias y el propdsito investigativo
y docente que las deben caracterizar.

Muchos han sido los intentos de programas de educacion
médica innovadores implementados desde el pre y posgrado
en algunos paises del continente; algunos con enfoques en
aspectos de medicina preventiva, de medicina integral y me-
dicina comunitaria, siendo esta ultima tomada como bandera
del derecho a la salud (41, 42, 48). La idea fundamental de
las primeras propuestas fue romper con los marcos alrededor
del hospital o centro médico y que la medicina acceda en la
comunidad urbana y rural, donde el pueblo vive y trabaja.
En dltima instancia, estas propuestas trataron de romper con
la idea de que el hospital era el tnico centro de atencién
y de aprendizaje y que éste mds bien refuerza la idea de
enfermedad, curacidn y la vision vertical del médico y que
la medicina comunitaria estaria basada mds en el trabajo en
equipo, la incorporacién de la comunidad y por tanto en una
nueva forma de aprender a aprender (50).

En la literatura de la educacién médica con programas
novedosos que intentaron un cambio de enfoque novedoso
se recuerdan las experiencias brasileflas entre las cuales
se destacan la Universidad de Brasilia (1966), el progra-
ma experimental de medicina de la Universidad de Sao
Paulo (1966), el curriculo de la facultad de medicina de la
Universidad Federal de Minas Gerais en Belo Horizonte
(1965), la carrera de medicina de la escuela J. M. Vargas de
la Universidad Central de Venezuela (1963) y el curriculo
de la Universidad de San Carlos, Guatemala (1969), el
curriculo de la facultad de medicina de la Universidad de
los Andes (2003).

Los afios setenta se caracterizaron por la biisqueda de una
mayor equidad en la cobertura de los servicios de salud y
el surgimiento de la atencién primaria en salud como con-
trapropuesta a los modelos de salud del momento caracte-
rizados por la incesante divisidn técnica y social del trabajo
médico y el cuidado atomizado entre distintos trabajadores
de la salud, siendo que ninguno de ellos tenia la visién del
paciente como un todo, en cuanto ser integral y social. El
modelo “critico” y que colocamos como contraposicion del
modelo flexneriano, se fundamenta en los cambios sustancia-
les de la concepcidn de la medicina, de la salud y del objeto
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de estudio u objeto de conocimiento de las mismas (50- 52).
El avance de las ciencias humanas en la problemadtica de
la salud- enfermedad generé una corriente de medicina
social a partir de los afios 70, cuyo eje de reflexion ha sido
la elaboracidn de una nueva conceptualizacion bioldgica y
social del proceso salud-enfermedad que sostiene que este
duo guarda una vinculacién estrecha con la sociedad en la
cual se presenta, que el mejoramiento de las condiciones
de salud de la poblacion requiere de algo mds que la simple
intervencién médica y que por lo tanto, tiene que involucrar
algunos cambios sociales (50, 53).

Intentos con este enfoque social se recuerdan las expe-
riencias mexicanas como el Programa de Medicina Expe-
rimental A-36 (1974), las Escuelas Nacionales de Estudios
Profesionales (ENEP) (1975), Zaragoza e Iztacala, la
Universidad Auténoma Metropolitana, Unidad Xochimilco
(1974), el Centro Interdisciplinario de Ciencias de la Salud
del IPN y la Facultad de Medicina de Guadalajara a partir
de 1974. También existieron otros esfuerzos en Cuba, Chile,
Colombia (Universidad del Bosque de Colombia, 1977);
Pert y Centroamérica (54).

Los componentes mds relevantes del proceso de cambio
o innovacién de las experiencias citadas fueron: la bisque-
da de caminos para la articulacion del proceso educativo y
la préctica de salud, con la incorporacién de “actividades
extracurriculares” y trabajo comunitario; el sistema de
estudio-trabajo y las actividades de “integracién docencia-
servicio”; el desarrollo del eje de “atencién primaria”. En
muchos paises de Latinoamérica se recalcan los intentos de
ruptura de estos programas en lo cognoscitivo y pedagégico,
en mayor o menor grado, de la enseflanza por disciplinas
y la busqueda de relacion entre los distintos campos de
conocimiento, en contraposicion de la prictica educativa
fragmentada por campos de conocimientos, organizados en
los cldsicos departamentos sugeridos por Flexner, que no
se relacionaban y que conspiraban contra la visién integral
del ser humano.

En este aspecto, la mayoria de las experiencias latinoa-
mericanas que formularon propuestas diferentes de organi-
zacion del conocimiento en unidades de enseflanza, mdodulos
o bloques, se generaron a partir del modelo de ensefianza
integrado desarrollado por la Escuela de Medicina de la
Universidad de Western Reserve y el de la Universidad de
Stanford. Los procesos educativos de los setenta fueron im-
pactados por la meta de extension de cobertura legitimadas
en el Plan Decenal de Salud (55) de 1972 y mas tarde por
la adopcion a nivel mundial de la meta de Salud para Todos
(STP2000) con su estrategia bdsica de atencion primaria.
Cabe sefialar que esta dltima meta no ha sido incorporada en
una gran proporcion de programas educativos del continente,
en parte, por las contradicciones que genera ante sistemas
de salud organizados sobre la base de una altisima especia-
lizacién del conocimiento y de la propia practica médica.
Byrn y Rozental (56) se refieren a dos corrientes muy en
boga como innovaciones que encabezan los cambios de la
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educacion médica; se trata de los programas cuyos curriculos
se orientan hacia la comunidad y aquellos orientados en la
solucion de problemas.

El curriculo basado en la comunidad es considerado como
un método educativo novedoso de ensefianza, los cuales se
ponen en préctica enviando a los estudiantes de primer o
segundo afio a un centro de salud no hospitalario durante
un periodo breve, requiriendo que el estudiante participe
en “proyectos” en y con la comunidad. Desde 1979 existe
una red de instituciones educacionales orientadas hacia la
comunidad, a la cual se han adherido desde entonces mas
de 200 escuelas de todo el mundo, incluidas muchas de
América Latina.

La Universidad de McMaster, en Canadd, desarrolld a
fines de los afios sesenta el método orientado a la solucién
de problemas fundamentado inicialmente en el método por
manejo de matrices. Este método intenta desarrollar el ra-
zonamiento y conocimiento para la bisqueda de solucion, a
partir de aprender a formular preguntas, desarrollar hipétesis,
sintetizar informacidn, defender opiniones, posiciones o tesis
con ideas claras, buscar respuestas; en definitiva: formar
decisiones. Utiliza la informacion como herramienta de
trabajo, busca estimular la curiosidad y permite al estudiante
aprender a trabajar en grupo. Se fundamenta en “casos pro-
blemas” y el docente hace las veces de tutor. Considerando
los casos estructurados, el objetivo final de los estudiantes
es llegar a un diagndstico a partir de una serie de sintomas,
pasando por la investigacion y debate de los escritos perti-
nentes, para luego justificar el diagndstico (55).

Con el tiempo, otras escuelas siguieron el método de
McMaster, hasta que en el afio de 1984 la Asociacién de
Escuelas de Medicina de Estados Unidos (AAMC), presenta
su informe titulado “Médicos para el siglo XXI”, cuyas
recomendaciones tienen una fuerte referencia y por tanto
influencia del programa de McMaster, llamando la atencién
de las escuelas de medicina de todo el mundo. En 1986, la
facultad de medicina de la Universidad de Harvard inicid su
seccién de aprendizaje basado en problemas separada de su
programa de pregrado y pocos afios después convirtié todo
su programa a una orientacién pedagdgica con los mismos
fundamentos, lo cual ha significado un reconocimiento de
legitimidad para que otras escuelas de América del Norte y
mds tarde, América Latina siguieran su ejemplo. Mds de la
mitad de las escuelas de medicina de Canadd se han conver-
tido al método de aprendizaje basado en problemas y el resto
estd en proceso de cambio, existiendo programas en Estados
Unidos, Alemania, Inglaterra, Suecia, Espafia, Italia, entre
otros (55, 56). En 1994 se calculaba que de las 1350 escuelas
de medicina que exist{an en el mundo hasta ese momento, 60
(4,4%) eran escuelas basadas en la resolucidn de problemas
(57). En la actualidad, también tienen programas con este
enfoque Brasil, Argentina Colombia y Chile.

Hoy en dia se observa una amplia aceptacién de la
estrategia pedagdgica basada en resolucién de problemas
como el modelo educacional de eleccion, existiendo en la
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actualidad, tanto en McMaster como en Harvard, programas
de capacitacion de tutores para esta estrategia y un setr de
“casos” ya preparados. Uno de los fundamentos clave de su
defensa es que el enfoque en los casos clinicos empleando
este método fomenta la integracién de la informacién dada
a los estudiantes, rompiendo de esta manera con la ya
cldsica critica del fraccionamiento del curriculo y los com-
partimentos de las ciencias bdsicas y clinicas. Como toda
propuesta innovadora que busca romper con una forma de
entender los procesos educativos, la enseflanza focalizada
en el aprendizaje basado en problemas representa un paso
importante de avance en relacion con el esquema anterior de
transmision de conocimientos del profesor al estudiante y el
almacenamiento de parte del estudiante de la informacién
ofrecida de manera mas o menos ordenada (55, 57).

El aprendizaje basado en problemas constituye ante
todo “una experiencia pedagdgica organizada para innovar
en el conocimiento como lo hacemos en la investigacidn y
resolver problemas que se presentan diariamente en el mun-
do real. Es un organizador del curriculum y los programas
generados a partir de €l y también una estrategia de ense-
fanza, dos procesos complementarios” (58). El aprendizaje
basado en problemas se fundamenta en la corriente educativa
llamada “constructivismo” mencionado anteriormente en
nuestro texto, que plantea que “el conocimiento no es una
copia de la realidad, sino una construccidn del ser humano”,
es decir, “el aprendizaje es un proceso constructivo interno 'y
no basta la presentacién de una informacion a un individuo
para que la aprenda sino que es necesario que la construya
mediante su propia experiencia interna y en este sentido, la
ensefianza deber{a plantearse como un conjunto de acciones
dirigidas a favorecer precisamente el proceso constructivo
del estudiante” (59).

No existe un término relacionado de la concepcion cons-
tructivista; sin embargo, existen algunos principios bdsicos
compartidos por las diferentes teorfas tales como, considerar
el nivel de capacitacion y ejercicio del estudiante, la cons-
truccion de aprendizajes significativos y no poco practicos,
considerar los espacios para que los estudiantes desarrollen
su aprendizaje por si solos, procurar que modifiquen sus
esquemas de aprendizaje y conocimiento; y establecer co-
rrelaciones activas entre los conocimientos preexistentes y
los nuevos conocimientos.

Las ventajas de este enfoque, aun considerando algunas
criticas importantes y dificultades en cuanto a su imple-
mentacion, se enmarcan en su contribucion a comprometer
a los estudiantes como responsables de su aprendizaje, en
ayudar a las facultades a organizar el curriculo alrededor de
problemas de la vida cotidiana del ejercicio de la profesion,
relevantes, claves, que generan buisqueda de informacion,
reflexion y aprendizajes significativos y a la creacién de un
ambiente diferente de estimulo y nuevos aprendizajes para
los propios docentes. Este enfoque puede representar un
cambio profundo en las escuelas y facultades de medicina
en tanto implica realizar elaboraciones intelectuales de cierta
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complejidad, abandonar el concepto de “receta académica”
y construir una propia, reflexionar acerca del nuevo médico
que se quiere formar no sélo en el momento de desarrollar
una reforma curricular sino en el momento de guiar al
individuo que busca ser médico, es decir, en el ejercicio
diario de la docencia; construir los casos problemas desde
un enfoque multidisciplinario, reconstruir nuevas relaciones
entre docentes y desarrollar una nueva préctica y filosofia
de trabajo conjunta, romper con el esquema cldsico de la
ensefianza fraccionada y departamentalizada, aceptar la
incertidumbre, la duda y el desconocimiento como ejes del
proceso educativo y sobre todo replantear los aprendizajes
significativos para los estudiantes en el contexto social de
la salud en cada uno de los contextos de los paises de Lati-
noamérica, la situacién de los sistemas y servicios de salud,
realizando una real radiografia y aceptando la diversidad y
singularidad que caracteriza a cada nacion, los avances de
conocimiento de la medicina a nivel mundial y regional,
la ética y la tecnologia, como herramientas fundamentales
para el mejoramiento de las estrategias y la generacion de
nuevo y acertado conocimiento en las dreas de la salud, fun-
damentales para la atencion integral que debemos nosotros
como médicos y profesionales de la salud otorgar como
deber y como vocacidn a la cual estamos sujetos indiferente
a las circunstancias que en un momento dado nos puedan
desviar de dicha linea hipocrdtica y nos conviertan en seres
acostumbrados apdticos a la dolencia ajena.

Un nuevo paradigma en la educacién
médica, un nuevo personaje en la
educacion: la tecnologia

Los nuevos avances de las tecnologias y la implementa-
cion de ellas en casi todas las profesiones existentes en el
mundo como herramienta eficaz y en ocasiones indispensa-
ble para el adecuado desarrollo de los procesos de genera-
cion y administracién del conocimiento, han hecho que la
medicina y en general todas las profesiones de la salud no
sean la excepcion a la regla.

Las diferentes tecnologias desarrolladas en la tltima
década se han abierto paso en el campo educativo por tres
caracteristicas singulares que son: prdctico, eficiente y
rentable.

En el proceso de formacion médica las tecnologias como
las PDA’s, Laptop”s, han tenido gran acogida por su fécil
acceso a la informacién y su eficiencia en la construccién
de trabajos en el mismo instante de su creacién. Tanto es
el impacto que han tenido la introduccion de la informatica
y las tecnologias dentro del proceso que se han generado
universidades, programas de medicina y especialidades
médicas con curriculos de aprendizaje a distancia por medio
de la Internet (60).

Muchas escuelas de medicina han sido reacias a la acep-
tacion de un tercer personaje en el proceso formativo de los
médicos pero otras, han adoptado dichas herramientas hasta
tal punto de generar reformas curriculares donde se tengan en
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cuenta desde el uso de las tecnologfas hasta implementacion
de estrategias pedagdgicas basadas en el uso y entendimiento
de las ciencias de la salud por medio de sistemas integrados
de informacion y software disefiados paraello (61, 62). Es el
caso del Departamento de Servicios en Educacion del Centro
Meédico de la Universidad de New York quienes han disefiado
e implementado un curriculo de indole multidisciplinario
donde introducen capacitaciones para los futuros médicos
en dreas de informadtica tales como talleres de destrezas
en computador, identificacion de recursos en informatica,
soporte en el desarrollo de estrategias de buisqueda basadas
en la evidencia, entre otras estrategias (63).

En la Universidad de Medicina de Carolina del Sur
integra la instruccion en ciencias de la informacion y tec-
nologia de computadores dentro del curso requerido para
los primeros semestres. Las ventajas de esta colocacion en
el curriculo son: 1) El curso provee una oportunidad para
integrar la tecnologia de los computadores con los tépicos
clinicos relevantes como se hace en la toma de decisiones
médicas, esta integracién potencializa la vision del estu-
diante del computador como una herramienta que ayuda
en la préctica de la medicina. 2) El inicio temprano de la
instruccion en el proceso médico educativo y el seguimiento
de los conceptos aprendidos puede ser utilizado en la carrera
educativa de los estudiantes de medicina, esto ha generado
una necesidad de los estudiantes y la facilidad para hacerlo,
de reforzar muchos conocimientos en los afios de clinicas y
futuras residencias (63).

La Universidad de Vermont en el afio de 1992 implemen-
ta un programa de cuatro afos que da a sus estudiantes la
informacion necesaria para el manejo de tecnologias para la
practica médica en el siglo XXI, los primeros graduados del
programa estdn ahora en especializacion y retroalimentan
la necesidad de ellos al colegio de mejorar el programa de
educacidn en tecnologias para la siguiente generacion de
médicos; el resultado de este esfuerzo es el curriculo ver-
tical en literatura de informacidn y tecnologias aplicadas a
la medicina, el desarrollo de este proceso, el producto del
mismo y sus resultados hasta el momento han sido favorables
esperando mejores evaluaciones (64).

La importancia del entrenamiento informdtico dentro del
programa de ciencias de la salud es bien reconocido y estd
siendo implementado en aumento. En la escuela de medicina
de Chicago los programas informadticos estdn siendo incor-
porados en la tecnologia de informacidén en cada fase de la
educacién médica, el primer afio se ofrece a los estudiantes
una electiva en tépicos de computacion que se concentran
en la literatura bdsica de computadores; en el segundo afio
los estudiantes aprenden el manejo de informacién como
son las habilidades de ingresar datos y como recuperar in-
formacion en una base de datos o en un sistema integrado de
informacidn. En el tercer aflo los estudiantes en la rotacion
de medicina interna en el Hospital de Norwalk usan los
libros de Macintosh para entrar y manejar a sus pacientes;
los datos de los pacientes obtenidos por los estudiantes son
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almacenados en un servidor local en el hospital, en el afio
final se ensefia a los estudiantes el rol de la informadtica en la
toma de decisiones clinicas; la clase ‘Sefior’ ha sido expuesta
al poder de las herramientas tecnoldgicas en medicina por
muchos afos. El uso de estas herramientas informdticas
en la etapa de diagndstico y cuidado en la actualidad es
definitiva (65).

The Association of American Medical Colleges establecid
el Medical School Objectives Project (MSOP) donde el panel
de expertos 5 roles en los cuales debe estar capacitado el
médico para ejercer, entre los cuales se encuentran el apren-
dizaje de uso e implementacion de la informadtica dentro del
proceso de formacion y ejercicio (66).

En los tiempos actuales no podemos negar que es indis-
pensable conocer y saber utilizar dichas tecnologias para
beneficio de nuestro aprendizaje y ejercicio médico, no sin
antes tener claro ante todo los personajes principales tanto
en el proceso formativo (estudiante-docente) como en el
proceso del ejercicio médico (médico-paciente).

En paises como Chile, México, Brasil y Colombia se han
iniciado procesos de aprendizaje basados en sistemas de
informacién e implementacién de tecnologias como apoyo
de dicho proceso, pero francamente son procesos aislados
que no han generado un impacto tan necesario como es la
introduccion de mddulos de aprendizaje para dichos topicos
en los curriculos universitarios; no obstante no podemos
negar que el acceso a dichas tecnologias son limitadas,
junto con el acceso a Internet y a las capacitaciones para
poder usar estas tecnologias; sin embargo, no podemos ser
ajenos al proceso incrementado en los ultimos 10 afios de
la implementacién de la tecnologia y de los sistemas de
informacidn en los procesos formativos y profesionales de
los paises alrededor del mundo.

Podemos afirmar entonces que las tecnologias pueden
ser una parte fundamental tanto en el aprendizaje de los
conceptos bdsicos y especializados de la medicina y por
otro lado pueden ser una herramienta indispensable en el
adecuado ejercicio de nuestra profesion (67).

Debemos iniciar por realizar un diagndstico de las nece-
sidades actuales de nuestros pacientes para asi generar los
cambios curriculares necesarios para formar los médicos
con capacidades intelectuales y destrezas para poder actuar
frente a la problemadtica social que los rodea, asumiendo
que tendrdn las herramientas suficientes para afrontar dicha
problemdtica (conocimientos cientificos, epidemiolégicos,
herramientas manuales y tecnoldgicas).

Es necesario echar un vistazo a todo este pasado que
tratamos de enmarcar los dos paradigmas mds importan-
tes en la educacién médica, observar las experiencias de
otros paises en cuanto a educacién médica se refiera y los
procesos que se estdn llevando a cabo, como es la creacion
de un nuevo paradigma y hagamos un real diagndstico de
la formacién de nuestros estudiantes de medicina y qué
paradigmas actualmente aplican cada uno de los sistemas
de educacidn de nuestros paises.
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Estd en nuestras manos ;qué paradigmas desechar o aco-
ger? ;qué acciones tomar y reflexionar de ahora en adelante?
(qué quiero de los futuros médicos? Estamos a tiempo para
generar un nuevo paradigma basado en el pasado, viviendo
nuestro presente pero siempre mirando hacia el futuro.
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Fe de Errata

Con relacion al articulo “Evaluacion del impacto de un pro-
grama de tratamiento y educacion en la reduccion de los niveles
de hemoglobina glucosilada en pacientes diabéticos” de los
Doctores William Kattah, Paola Coral, Fabidn Méndez, publicado
en Acta Med Colomb 2007:;32: 206-211, se omitieron las referencias
21, 22,23y 24, las cuales publicamos a continuacion:

21. University of Oxford DTU. UKPDS Post Study Monitoring Programme 2005. Disponible

22. Writing Team For The Diabetes and C

plications Trial/Epidemiology of Diabetes
Interventions and Complications Research Group. Sustained effect of intensive treat-
ment of type 1 diabetes mellitus on development and progression of diabetic nephropathy:
the epidemiology of Diabetes Interventions and Complications (EDIC) study. JAMA 2003;

23. Writing Team For The Diabetes and Complications Trial/Epidemiology of Diabet
Interventions and Complications Research Group. Effect of intensive Therapy on the
microvascular complications of type 1 diabetes mellitus. JAMA 2002; 287: 2563-9.

24.Bayle CJ, Del Prato S, Eddy D, Zinman B. Global Partnership for effective Diabetes
Mangement. Earlier intervention in type 2 diabetes: the case for achieving
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