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INTRODUCCION

C. Rozman

No hace mucho (1} intenté contestar
a una pregunta provocativa: La ense-
fianza de la Medicina, ;debe cambiar
de modelo? Reproduzco aqui algunas
consideraciones realizadas a proposito
de aquel interrogante.

Existe un consenso general sobre el
hecho de que la enseranza de la Medi-
cina estd en crisis. l.a situacidn actual
es insatisfactoria para todos: por un
lado, para los protagonistas {estudian-
tes, médicos y profesores), y por otro,
para los usuarios del sistema sanitario,
o5 decir, pacientes y sus familias,

Sin embargo, no todas las fases de ia
ensefianza de la Medicina estan en la
misma situacion. Se ha hecho va clasi-
co distinguir tres niveles de ensefianza
de la Medicina: a) periodo de pre-gra-
do o licenciatura; b} periodo de post-
grado y de especializacion, y ¢} educa-
cion medica continuada, es decir, la
actualizacion de los conocimientos por
parte de los médicos en ejercicio. Gra-
cias a la implantacion del sistema MIR,
el segundo nivel, -el de la especializa-
cién- ha alcanzado cotas de calidad
muy satisfactorias y no inferiores a las
de los paises mds avanzados. Aungue
dicho sistema haya sido criticado dura-
mente por amplios sectores de la socie-
dad, ello ha cbedecido mas a los me-
canismos de accese que al método de
formacion en si. Respecto al tercer ni-
vel, la Organizacion Médica Colegial
estd llevando a cabo loables intentos
de estructuracion formal, mediante (a
puesta ent marcha del flamado “Instituto
de Formacion Médica”. Con todo, la

1993; 100 supl 1: 3.5,

calidad de la Educacion Médica Conti-
nuada descansa en gran medida sobre
la idoneidad de los estudios de licen-
ciatura. Si estos no son adecuados
dificilmente la Educacién Médica Con-
tinuada podrd alcanzar cotas satisfacto-
rias.

Cuando se plantea la pregunta: la
ensenanza de la Medicina jdebe cam-
biar de modelo?, nos estamos refirien-
do obviamente al primer nivel, es decir,
al periodo de pre-grado ¢ de licenciatu-
ra. Existe un amplio consenso sobre el
hecho de que esta parcela -la mds im-
jportante de las tres— es a la vez la mas
defectuosa.

Con todo, la situacién es menos gra-
ve que hace unos 10-15 aftos. Durante
este tiempo se han producido algunos
progresos. El avance mads substancial
estriba probablemente en gue la ense-
Ranza estd menos masificada que anta-
fio. Gracias a una politica de selectivi-
dad -a mi juicic demasiado timida y
tardia- y, sobre todo, a la pérdida de
atractivo que ofrece fa carrera de Medi-
cina, hoy en dia las Facultades de Me-
dicina tienen un ndmero de alumnos
notablemente inferior que en los princi-
p10s de los 80.

Otro notable avance ha consistido
en la concienciacion de los estamentos
implicados en el problema, sobre la ne-
cesidad de una reforma en profundi-
dad. Y de hecho, se estan produciendo
loables intentos en modificar los planes
de estudio para adecuarlos a los tiem-
pos actuales. El problema con que se
enfrentan todas las reformas es la impo-

1. Rozman C: La ensenanza de 1a2 medicina, ;debe cambiar de modelo? Med Clin (Barc)




sibilidad de cambiar el modelo educa-
tivo. Por esta razén, las modificaciones
s¢ concretan con frecuencia en reajus-
tes mas de tipo estético que en auténti-
cas reformas en profundidad.

Pese a que se aceptan numerosas va-
riantes, a grandes rasgos cabe recono-
cer tres tipos principales de planes de
estudios o modelos educativos de la
ensehanza de la Medicina: 1) plan de
estudios por asignaturas; 2} plan de es-
tudios integrado; v 3) plan de estudios
orientado a problemas.

£l plan de estudios por asignaturas
es bien conocido. [l alumno va reci-
biendo una gran dosis de informacién
tedrica, con un importante reto memo-
ristico, pero poca oportunidad de dige-
rir las materias escasamente conectadas
entre si. Fl centro de este modelo es ol
profesor que, a medida que se produce
el crecimiento de los conocimientos,
habitualmente intenta ampliar el tiem-
po dedicado a su materia. El alumno es
un sujeto pasivo que acumula grandes
dosis de hechos tedricos al objeto de
pasar los exdmenes y que olvida rapi-
damente después. Las explicaciones
del profesor suelen tener escasa cone-
xitn con los problemas de la practica
médica, lo cual hace que este modelo,
aparte de poco dtil, resulte aburrido. Si
a todas estas caracteristicas se les afa-
de la falta de practica, resulta obvio
que el licenciado recibe una formacicn
deficiente.

Respecto al plan de estudios inte-
grado, se conocen numercsas varian-
tes. 1a integracion pretende evitar [a
desconexién entre diversas asignatu-

ras, procurando que las materias rela-
cionadas entre si se ensefen simultd-
neamente.  Asi, por ejemplo, la
integracién puede consistir en que la
estructura y la funcién de un sistema
se - estudien conjuntamente y no la
anatomia por un lade, la histologia por
otro y la fisiologia por otro. También
puede organizarse en forma de los lla-
mados blogues médico-quirdrgicos
que tratan durante el mismo periodo
de tiempo, los aspectos médicos y qui-
rargicos de un aparcto o sistema. la
integracién puede ser todavia mds am-
biciosa, al tratar de ensenar conjunta-
mente todo o gue se refiere a un siste-
ma (por ejemplo, cardiovascular),
desde sus fundameritos bioquimicos y
funcionales, pasando por la estructura
y la patologia, las enfermedades con
los métodos de exploracidn pertinen-
tes {por ejemplo, radiolégicos) y las
correspondientes terapéuticas. Se ha
dicho que hay tantas variedades de in-
tegracion como escuelas de Medicina
que han ensayado este modelo.

El plan de estudio orientado a la so-
lucién de problemas (PEOP), rompe
totalmente los esquemas cldsicos v
presenta tedricamente, un gran atracti-
vO como un sisterna iddéneo para la
educacién médica del siglo proximo.
Me ha parecido interesante organizar
este Seminario para estudiar este mo-
delo educative ¢an cierta profundidad.
Tengo la fortuna de contar con la cola-
boracién de expertos en este proble-
ma, a los que de antemano desec ex-
presar mi gratitud.




CARACTERISTICAS PRINCIPALES DEL PEQP

jordi Palés

EL PEOP: SU APARICION
Y SUS PRINCIPIOS
FUNDAMENTALES

El aprendizaje basado en la solucién
de problemas se define como una me-
tedologia docente que utiliza proble-
mas de pacientes para que ios estu-
diantes, al mismo tiempo que aprenden
a resolverlos, adquieran habilidades y
conocimientos en las ciencias basicas y
clinicas. Este tipo de aprendizaje alter-
native a los procedimientos convencio-
nales puede resclver, segun sus intro-
ductores, algunos problemas de la
educacion médica, como la irrelevan-
cia de ciertos conocimientos adquiri-
dos por los alumnos en los curricula
tradicionales, ia falta de integracidn en-
tre las diferentes disciplinas, la necesi-
dad de la educacién continuada des-
pués del pregrado y, en muchos casos,
la poca capacidad de los estudiantes
para aplicar aquello que han aprendido
{1).

Este método se introdujo el aino
1960 en la Universidad de McMaster
{Canad3) v se ha convertido en uno de
los temas mas relevantes en educacion
médica (2). Convencida de que la edu-
cacion medica habia de ser interesante,
que los estudiantes aprenderian mejor
si se encontraban activamente involu-
crados e interesados en su aprendizaje,
que los conceptos de las ciencias basi-
cas serian moejor comprendidos, recor-
dados v por tanto mejor aplicados, si se
aprendian dentroc de un contexto ¢lini-
¢o, la Facultad de Medicina de McMas-
ter elabord un plan de estudios basados
en esta metodologia, que posteriormen-
te ha tenido gran influencia y que ha

estado  seguido con  maodificaciones
propias en muchas facultades de todo
¢l mundo, como la de Hamilton en
Ontario, la de Alburquerque en Nuevo
téjico, la de Harvard en Estados Uni-
dos, la de Maastrich en Holanda, etc
{2). Los principios fundamentales de es-
tos planes de estudios son los siguientes
{3, 4

Aprendizaje sobre la base de los
problemas.

El estudiante aprende sobre la base
cle solucionar tada una serie de probie-
mas que corresponden a una sociedad
definida, un paciente, un irea geogréfi-
ca o un momento determinado. Son
problemas relevantes referentes a as-
pectos prioritarios del campo de la sa-
iud v de acuerdo con los objetivos de
fa institucion docente gque se presentan
2| estudiante de la misma manera en
ue los encontrard en la realidad cuan-
do ejerza su profesion. Los problemas
exigen, para ser resueltos, la contribu-
cion de diferentes dreas o disciplinas, y
han de permitir al estudiante seleccio-
nar e integrar informacién eficiente que
procede de una gran variedad de fuen-
tzs v de un amptio abanico de discipli-
nas cientificas. Trabajar con problemas
hace que el estudiante ejercite y desa-
rrolle el razonamiento clinico, aprenda
& trabajar en equipo, se entrene para el
estudio y la educacidn continuados (5)
y se vea activamenie involucrado vy
rotivado. Por otro lado, la informacion
es aprendida en el contexto de intentar



entender el problema de un paciente,
facilitando la reutilizacién y la transfe-
rencia de informacion cuando se traba-
ja con problemas relacionados, por lo
cual, tiene una gran relevancia inme-
diata, al contrario de lo que sucede con
la metodologia tradicional, que prima
la memorizacion excesiva {5, 6)

Educacion centrada en el estudiante.
Aprendizaje auténomo.

£n los sistemas tradicionales, un pro-
fesor con determinados conocimientos
sobre una materia los transmite al estu-
diante, que los recibe pasivamente. Es
una educacion centrada en el profesor.
£n el nueve enfoque, el estudiante, que
desea adquirir ciertos conocimientos va
a una institucion que le facilita las
oportunidades y los medios para obte-
nerlos (libros, articulos, medios audio-
visuales, etc). £l profesor, en este caso,
no transmite los conocimientos sino
que guia y estimula el proceso de
aprendizaje del estudiante, indicdndole
la direccion que ha de tomar. Se pre-
tende que el estudiante sea capaz de
dirigir su propio trabajo y de organizar
en un grado importante su propio
aprendizaje, utilizando todos los me-
dios ofrecidos por la institucion. El es-
tudiante decide, en gran medida por él
mismo, qué es lo mas importante, cui-
fes sen las prioridades v los caminos a
tomar. El alumno es tratado como un

adulto responsable de su propio apren-.

dizaje.

Educacién interdisciplinaria.

La educacion tradicional casi siem-
pre se desarrolla sobre ia base de disci-
plinas separadas. En la mayoria de las
facultades el estudiante cursa una serie
de asignaturas, que sélo conciernen a
una parte de la realidad médica. El es-
tudiante aprende los conceptos y los
métodos de cada materia y posterior-

mente intenta integrar los diferentes co-
nocimientos y establecer las diferentes
relaciones entre diversos temas. Final-
mente aplica en la prictica profesional
los conocimientos adquiridos e integra-
dos. El PEOP es un curriculum integra-
do, perc no en el sentido gue conoce-
mos en nuestras facultades, De hecho,
nuestro concepto de asignatura desapa-
rece. Fl estudiante aprende solo de las
diversas disciplinas los conceptos que
necesita para resolver los diferentes
problemas de que consta el programa.

METODOLOGIA DEL PEOP. SISTEMA
TUTORIAL

En este tipo de plan, la clase magis-
tral tipica de nuestros planes de estu-
dios es substituida por un sistema tuto-
rial de solucion de problemas (1-8). Ya
desde los primeros afos, los estudiantes
trabajan en este sistema tutorial en gru-
pos de seis a ocho, con una frecuencia
determinada y variable segun los dife-
rentes blogues o temas, ¥ con un tutor.
La composicién del grupo y el tutor
cambian segian cada bloque o grupo de
problemas.

Los objetivos de estas tutorias son
analizar los casos de pacientes e inves-
tigar problemas que ayuden a organizar
su aprendizaje de los conceptos de las
ciencias basicas v sociales, esenciales
para la practica de la medicina. Las dis-
cusiones en el seno del grupo permiti-
ran al estudiante aproximarse a proble-
mas de la misma manera que lo hacen
los profesionales. Aungue cada grupo
puede funcionar de una manera ligera-
mente diferente, las etapas tipo de este
proceso cuando ¢l grupo afronta un
problema nuevo son las siguientes:

1} Definir los conceptos no familia-
res y establecer cudl es la informacion
previamente conocida que puede ser
atil para llevar a cabo el andlisis del
problema.




2} Proceder a la identificacion del
problema v a su definicién exacta.

3) Proponer las posibles explicacio-
nes e hipotesis de aquelic que se ha
observado en el problema.

4) De acuerdo con el punto 3, for-
mular cudles son los datos adicionales
que se requieren para resolver ef pro-
blema, cudles son los conocimientos
que faltan para entender el problema v,
en definitiva, cuales son los ohjetivos
de aprendizajes v los trabajos a hacer.

En estas cuatro etapas el profesor o
tutor puede ayudar en circunstancias
en que el grupe puede encontrarse blo-
queado por la falta de algin dato o pie-
za clave, pero en tode caso la iniciativa
corresponde a los estudiantes.

Al final de esta pnimera sesidén tuto-
rial, se entra en una fase de estudio in-
dependiente. El estudiante, de manera
individual, ha de asumir los objetivos
de aprendizaje postulados. Para ello
puede consultar al profesorado de la fa-
cultad, trabajar en la biblioteca con li-
bras de texto o articulos, dirigirse a los
laboratorios de los diferentes departa-
mentos, utilizar [os medios informéticos
y/0 audiovisuales de la institucidn, etc.

Después de este periodo de estudio
independiente, los alumnos se vuelven
a reunir con el grupe para exponer o
que han aprendido y reconsiderar ias
diferentes explicaciones e hipétesis de
acuerdo con los conocimientos adqui-
ridos. A partir de aqui el grupo reinicia
el circuito antes expuesto hasta llegar a
una explicacion del problema lo mas
completa y satisfactoria posible. El nd-
mero de sesiones dedicadas a este tipo
de actividad varia de un bloque de pro-
blemas a otro. Durante todas estas se-
siones, el hecho de poder explicar lo
que cada estudiante ha aprendido re-
fuersa el aprendizaje propioc y da la
oportunidad de aprender de los demds.
En un momento determinado, el tu-

tor facilita una lista de objetivos de
aprendizaje de acuerde con el autor
del problema, para gue puedan ser
comparados con ios elaborados por el
grupo. En el caso de que algunocs obje-
tivos esenciales no hayan sido conside-
rados, se convierten en objetivos adi-
cionales a conseguir. Al final de la
ultima sesidn tutorial para un problema
determinado, los alumnos han de dedi-
car un cierto tiempo para proceder a ia
sintesis de aquello que han aprendido
en los diferentes campos (ciencias basi-
cas, sociales y clinicas), cosa que serd
de gran ayuda para generalizar y poder
aplicar en otras situaciones 10s conoci-
mientos, habilidades y actitudes adqui-
ridos.

En los dltimos dos afos, los estudian-
tes trabajan con la misma sistemdtica
con pacientes reales en los centros sa-
nitarios correspondientes. Asimismo, a
lo largo del curso, los alumnos se entre-
nan en la adguisicién de habilidades
clinicas en los “skillslab”.

En este sistema el estudiante es eva-
luado por un método continuo, regular
y muy persenal que pretende juzgar el
nivel de conocimientos, €l grado de en-
trenamiento y de adquisicion de habili-
dades a lo largo del tiempo (3, 6, 8, 9).
Se realizan diferentes pruebas de tipo
escrito a lo largo del curso, en forma de
tests de respuesta maltiple v sumativos,
para conocer si el estudiante ha alcan-
zado el nivel de conocimientos que se
esperaba {p. ej., Progress Tosts), ¢ en
forma de anélisis de problemas para
evaluar la capacidad de razonamiento,
de comprension de conceptos y de so-
lucion de problemas va sea en forma
escrita v oral (p. ej., Triple jump exerci-
se} (3, 9). Por otro lado, se evalia la ad-
quisicién de habilidades, de competen-
cias vy actitudes, mediante métodos
estandarizados como por ejemplo los
OSCE (Objective  Structured  Clinical




txaminations) (3) con la utilizacion de
pacientes simulados o programados,
bajo la abservacion de los tutores.

El tutor desempena un papel bdsico
en el sistema de evaluacion y elabora
un informe final después de mantener
estrechos contactos con el estudiante a
lo largo del curso para asegurar que los
cbjetivos tutoriales han sido alcanza-
dos. De este informe, de los resultados
obtenidos en las diferentes pruebas vy
de la observacidon continua del alumno,
dependerd el resultado final de la eva-
luacién (6, 8, 9).

EJEMPLOS CONCRETOS

Para entender mejor este sistema, ex-
pondremos dos ejemplos de este tipo
de curriculum. El primero corresponde
a una Facuitad de Medicina europea, la
de Maastrich en Holanda, v la otra a
una Facultad Americana, la de la Uni-
versidad de Harvard.

Curriculum de la Facultad de
Medicina de Maastrich
{Holanda) (3, 4}

El curriculum de esta Facultad se es-
tructura en seis anos. Cada uno de los
cursos consta de nueve meses lectivos,
excepto los dos dltimos que se desarrc-
llan a lo largo de doce meses. Durante
estos cuatro anos los estudiantes traba-
jan con la metodologia antes expuesta,
con problemas que hacen referencia a
diferentes blogues tematicos.

Primer afio (seis bloques de seis se-
manas): 1. El estudio en la Universidad
de Limburg (blogue introductorio). 2.
Necesidades basicas y mecanismos de
control {asimilacién y defensa). 3. Ne-
cesidades bdsicas y mecamismos de
control (interaccion, regulacidn y ho-
meostasis). 4. Situaciones agresivas, de-
fensa y recuperacidn (ataque y defen-
sa). 5. Situaciones agresivas, defensa vy

recuperacién {control de los desequihi-
brios). 6. Prevencion, cuidados sanita-
rios y medios.

Durante este primer afno, el alumno
pasa diferentes periodos de uno o di-
versos dias con un médico generalista,
una enfermera y una asistenta social,
en una unidad de primeros auxilios,
con un equipo de ambulancia y con
auxiliares de enfermeria hospitalarios y
domiciliarios.

Segundo afo (siete bloques): 1. Per-
cepcidn, consciencia y emociones. 2.
Locomocidn y capacidad fisica. 3. Op-
tativas. 4. Las bases de la investigacion
cientifica, 5. Crecimiento v diferencia-
cion | (vida embrionaria vy fetal). 6. Cre-
cimiento y diferenciacion il {(nacimien-
to y desarrollo). 7. Crecimientc vy
diferenciacion !l {la edad adulta y el
anciano).

Durante el tercer y cuarto aho se tra-
tan las diferentes disfunciones y el tra-
tamiento de tas enfermedades.

Tercer afio (seis bloques): 1. Fiebre,
infeccién e inflamacion. 2. Fatiga. 3.
Disnea y dolor del pecho. 4. Lstilos de
vida. 5 y 6. Optativas.

Cuarto aio (seis bloques): 1. Dolor
abdominal. 2. Problemas ginecologicos
y de la reproduccion. 3. Pérdidas de
sangre. 4. Optativas. 5. Cefaleas. 6. Do-
lor de espalda y de extremidades.

Durante estos primergs cuatro afios,
los alumnos invierten unas veinte horas
semanales: 1) en actividades tutoriales
{dos horas dos veces por semana), 2) en
fa adquisicion de habilidades ({skills
training) relacionadas con los temas de
fos blogues, 3} en el contacto con pa-
cientes v 4) en algunas clases. El tiem-
po libre de estudio es aproximadamen-
te de unas veinte horas.

Durante el quinto y el sexto afio, ¢l
estudiante trabaja en problemas de los
pacientes reales, dedicando diferentes
periodos de tiempo a diferentes ospe-




cialidades: cuidados sanitarios, cirugia,
medicina interna, obstetricia y gineco-
logia, neurclogfa, pediatria, dermatolo-
gia, oto-rino-laringologia, oftalmologia,
medicina general, psiquiatria, y practi-
cas optativas.

Curriculum de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Harvard (9, 10)

Teniendo en cuenta el sistema edu-
cative americano, el curriculum de
Harvard se desarrolla en cuatro anos.

Primer afio.. Diez meses con los blo-
ques siguientes: A) Blogue de biologia
humana que comprende: 1. El cuerpo
humano: anatomia, histologia, radiclo-
gia y biologia celular. 2. Metabolismo y
funcidn de los sistemas: bioguimica, fi-
siologia, biofisica y biologia molecular.
3. Farmacologia. 4. Genética, embrio-
logia y reproduccién: genética humana
y molecular, embriologia, morfogénesis
y reproduccion. 5. identidad, microbios
y defensa: inmunologia, microbiologia,
patologia. B) Blogue de habilidades y
actitudes clinicas con treinta y dos se-
siones v una frecuencia de dos horas
por semana. C} Bioque de optativas
con medicina social, bicestadistica vy
epidemiologia.

Segundo aio. Diez meses con los
bloques siguientes: A} Bloque de biolo-
gia humana que comprende: 1. Sistema
nervioso humano y conducta: neurolo-
gia, neurcanatomia, neurofisiclogia,
neurofisiopatologia, psiquiatria. 2. Res-
piratorio. 3. Cardiovascular. 4. Sistema
endocrino y reproduccién. 5. Hemato-
logia. 6. Rinén. 7. Digestivo. 8. Infec-
ciones. 9. Mdsculo v piel. B) Blogue de
introduccion a {a medicina clinica que
incluye la semiologia. C) Bloque de op-
lativas con psicopatologia y medicina
preventiva.

Tercer y cuarte anos. Once meses
cada uno con los blogues siguientes:
A} Blogque de habilidades vy actitudes

clinicas con cuarenta sesiones con una
frecuencia de dos horas por semana.
B} Blogue de internado o rotatorio en
servicios de medicina, medicina ambu-
latoria, obstetricia y ginecologia v pe-
diatria, cirugia, newrclogia, psiquiatria,
radiologia. C) Bloque de optativas so-
bre ciencias basicas avanzadas en el
cual el estudiante escoge dos optativas
(un mes cada una) o prepara un pro-
yecto de investigacion. D) Bloque de
optativas clinicas avanzadas.

COSTE DE UN PEQP

Es importante discutir los costes que
comportan la implantacién y el mante-
nimiento de un PEOP. Se han de consi-
derar diversos aspectos: a) coste en
tiempo destinado a la docencia (prepa-
racion y atencion al estudiante), b) cos-
te en personal, ¢) coste en materiales
docentes y en necesidades fisicas (edifi-
Ci0s, espacios). £l coste en tiermnpo dedi-
cado a la docencia depende por regia
general, del ndimero de aluronos que si-
gan ¢l curso. Se ha demostrado que el
coste por estudiante de un curriculum
PEQOP con un nimero de estudiantes de
menos de cuarenta, es mds bajo que en
un curriculum tradicional. Al contrario,
el PLOP es impracticable en facultades
con clases de mds de cien alumnes (11,
12). Por otro lado, se ha de anadir que
desde el punto de vista de desarrollc
curricular, una revision del curriculum
comporta siempre un gran consumo de
tlempo ya que un cambio en un dnico
problema requiere, de hecho, cambios
en otros y mas dedicacion de tiempo
del profesorado (13).

La formacion de los tutores es un ca-
pitulo importante a la hora de evaluar
los costes de aplicacién del sistema.
Disponer de tutores expertos exige un
programa previc de formacion de los
profesores con fuertes gastos en tiempo
y dinero (13}, La wutilizacién de tutores




no expestos reduce los gastos pero re-
duce tamhién la calidad y las posibili-
dades de un correcto feed-back profe-
sor estudiante.

El coste en materiales docentes e in-
fraestructuras de espacio es bastante
importante, ya que se requieren mu-
chos espacios pequenos en relacion
con el nimero de grupos, y muchas co-
pias de los materiales docentes. Todo
esto dificulta la implantacion del siste-
ma en instituciones muy grandes (13).
De acuerdo con todo lo expuesio se
puede deducir que un curriculum de
este tipo puede ser viable en muchas
facultades y, en cambic, constituir una
innovacién muy cara para otras, sobre
todo si son de gran volumen,

COMPARACION DE
RENDIMIENTOS ENTRE UN PEQP
Y UN PLAN DE ESTUDIOS
CONVENCIONAL

Fl rendimiento de los esludiantes
con diferentes tipos de curricula ha
sido objeto de diferentes estudios, los
cuales no establecen de forma definiti-
va si el rendimiento de los estudiantes
con PEOP son mejores o peores que los
otros; esto se explica por la dificultad
de establecer criterios vilidos para va-
lorar el rendimiento. Aungue estos es-
tudios son parciales, las conclusiones
mads importantes gue se pueden recoger
son las siguientes:

Los estudiantes de los curricula tradi-
cionales obtienen, por regla general
mejores resultados en los examenes de
materias bdsicas que sus companeros
de los PEOP (13). kn los examenes so-
bre materias clinicas, la mayoria de los
estudios demuestran que los estudian-
tes con PEQP obtienen resultaclos igua-
les o ligeramente mejores que los de
ios estudiantes con planes de estudios
convencionales { 14 ).

La capacidad para cuidar pacientes y
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para resolver sus probiemas {competen-
cia clinica) es considerada por muchos
educadores como el principal objetivo
de la educacion médica. Los pocos es-
tudios realizados hasta ahora parcecen
demostrar gue cuando desarrollan tare-
as relacionadas con fa competencia cli-
nica, los estudiantes con PEOP obtie-
nen mejores resultados que los otros
(15, 16).

La manera como los estudiantes per-
ciben el contenido del curriculum vy su
filosofia puede influir en su situacion
emocional vy en su motivacion para
aprender. En facultades con PEOP, pa-
rece existir un alto grado de satisfac-
cion por parte de los estudiantes. Estos
consideran que el medio donde se de-
sarrolla su aprendizaje es mas flexible,
estimulante y motivador y tienen un
mejor clima emocional que sus compa-
feros de curricula tradicionales (17).
Otros estudios demuestran que los es-
tudiantes de los PEQP tienden a estu-
diar de manera diferente que sus com-
paneros de los curricula tradicionales:
ponen mads énfasis en el estudio para
comprender y analizar aguello que ne-
cesitan conocer, para resolver un pro-
blema concreto o para realizar una de-
terminada tarea, y menos énfasis en la
memorizacion {17).

Para valorar los diferentes curricula
también se han analizado las percep-
ciones de los estudiantes ya licenciados
en comparacién con graduados de
otras facultades. | os graduados en un
PEQP no se consideran en desventaja
en relacion con sus companeros de Fa-
cultades convencionales. Los estudian-
tes de un PECGP se consideran mejor
preparados para el aprendizaje inde-
pendiente, en la adquisicién de habili-
dades, en ia solucion de prohlemas, en
técnicas de autoevaluacién, en ciencias
de la conducta o en el tratamiento de
los problemas sociales v emocionales




de ios pacientes, pero reconocen estar
peor preparados en las ciencias bdsicas
{(17).

Otro criterio considerado es el grado
con el que sus licenciados obtienen su
primera opcion a la hora de escoger su
plaza de residente. Un estudio puntual
hecho el ano 1989 pone de manifiesto
que este mismo ano el 79% de los gra-
duados de la Universidad de McMaster
obtuvo la plaza de residente gue figura-
ba como primera opcién en compara-
cidon con el 59% de los demas gradua-
dos canadienses (18). La evaluacién de
los licenciados por parte de los supervi-
sores de los programas de residentes
también se considera como un buen in-
dice de una correcta formacion pregra-
duada, teniendo en cuenta gque estos
entran en contacto con licenciados que
provienen de diferentes Facultades y
paises. De acuerdo con este criterio,
parece haber una valoracién més posi-
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“SKILLSLAB”
(LABORATORIO DE HABILIDADES) EN EL PEOP

Antonic Coca

INTRODUCCION

Ademds de los aspectos meramente
cognitivos del contenido dei curricu-
lum, una de las facetas basicas en la for-
macion del futuro médico es el apren-
dizaje y perfeccionamiento de aquellos
aspectos inherentes a la destreza o ha-
bilidad requerida para ¢l ejercicio pro-
fesional. El estudiante de Medicina
debe recibir formacién y entrenamiento
en el conjunto de habilidades necesa-
rias, precisas e indispensables para
ejercer la profesion de médico. Como
expresaba Rozman en sus Reflexiones
sobre la ensefanza de la Medicina (1),
“..la profesion de médico tiene mucho
de oficio y, por tanto, de la misma ma-
nera gue un oficio no puede aprender-
se sin maestro, las habilidades meédicas
no pueden aprenderse sin instructor.
:[Je qué le sirve a2 un médico conocer
el diagndstico diferencial de una reac-
cion peritonitica si no es capaz de rea-
lizar una palpacion abdominal correcta
que permita descubrir los signos de su
sospecha? Muchos de los hallazgos pa-
tolégicos no son puestos de manifiesto
por las nuevas técnicas de exploracion
instrumental. Unicamente el examen fi-
sico practicado por el médico de cabe-
cera es capaz de descubrirlos...”

En  cualquier modelo educativo
adoptado por un Plan de Estudios de la
Licenciatura de Med:icina se requiere la
adquisicién de tales habilidades. Hasta
el momento, las Facultades de Medici-
na han ido afrontando el problema con
la organizacién de las llamadas “précti-
cas clinicas” 0 “ensehanza clinica” con
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mayor ¢ menor fortuna. En cualquier
caso, todavia es posible observar en
nuestro pais a estudiantes de medicina
que finalizan su carrera sin haber visto
un solo paciente, o que en nuestro
modelo educativo significa no haber
practicado ninguna habilidad de fas ne-
cesarias para el ejercicio de la profe-
SiGn.

El entrenamiento de habilidades en
las Facultades de Medicina donde se
exige tal acreditacion supone el contac-
to directo con el paciente. Tal contacto
se ha venido produciendo de manera
mas 0 menos natural desde tiempos in-
memoriales aunque ia evolucién de ia
sociedad y de los propios Hospitales
Universitarios, que han pasado de ser
hospitales de pobres a hospitales muy
profesionalizados pertenecientes a la
red publica o privada y cuyos pacientes
pertenecen a todos los estratos sociales,
dificulta progresivamente el aprendiza-
je de las habilidades, al menos en sus
fases mds tempranas.

Es cada vez mds dificil que un pa-
ciente permita que un estudiante le
efectée una venopuncién para extrac-
cion de sangre, o que admita que un
grupo de estudiantes le explore el fon-
do de ojo o la cavidad oral en serie,
por reducido que el grupo sea. Fstos
problemas son particularmente  nota-
bles en dreas de conocimiento como la
Obsterricia y Ginecologia por citar al-
gun ejemple. Por otra parte, ademas de
los problemas puramente semiotécni-
cos, no stempre el paciente que se pre-



tende explorar exhibe el signo clinico
que el explorador desearia reconocer, 0
que el educador pretende mostrar en
consonancia vy simultaneidad con los
conocimientos tedricos impartidos, Fn
otras palabras, no tiene porgué coinci-
dir la explicacion tedrica del sindrome
anémico con la admision de un pacien-
te anémico en la sala de Hematologia o
de Medicina Interna del Hospital Uni-
versitario.

El | aboratorio de habilidades al gue
en adelante nos refericemos como
Skillsiab (2,3) no supone Onicamente
un intento de minimizar algunos de es-
tos problemas, sinc que introduce ver-
daderas innovaciones en el sistema de
aprendizaje del oficio de médico. En
este laboratorio, el estudiante practica-
3 maniobras diagndsticas y terapéuti-
cas tan distintas como ta medida de la
presion arterial, el pesado vy tallado del
paciente, la venopuncién o la nyec-
cion intramuscular, la aplicacion de
una férula de yeso, el masaje cardiaco
y la resucitacion cardiopulmonar, el
examen ginecoldgico o el lavado gés-
trico tras la supuesta ingesta de un 16xi-
co por via oral. Todo ello se realiza sin
el necesario contacto con el paciente
que se requiere en el sistema conven-
cional, aungue no es excluyente de tal
refacion,

Los Skillslab no son elementos ex-
clusivos del PEQOP ni de la carrera de
Medicina, pues este sistema de ense-
Panca se podria incluir en un plan de
estudios de Medicina “convencional” v
puede ser obviamente utilizado y com-
partido con la ensehanza de otras Li-
cenciaturas ¢ Diplomaturas relaciona-
das con las Ciencias de la Salud.
Ademas, los Skillslab pueden y deben
ser utilizados en la formacién médica
continuada de los médicos generalistas.
En cualquier caso, cobran su méximo
vigor engarzados en el sisterna educati-

vo del PLOP, del que forman parte
esencial.

En los proximos apartados comenta-
ré algunos aspectos generales y particu-
lares de los Skifislab tales como su de-
sarrolio, sus tipos vy actividades, su
organizacién y la evaluacion de sus ac-
tividades, que he tenido la oportunidad
de conocer en la Facultad de Medicina
de Maastrich de la Universidad de Lim-
burg.

ASPECTOS GENERALES DE LOS
“SKILLSLAB”

Como he comentade previamente,
desde los origenes de la educacion mé-
dica el entrenamiento de habilidades
estaba ligado a la figura del maestro 0
preceptor, habitualmente un médico
experto. La observacién cuidadosa del
trabajo del maestro, en ocasiones con
participacion directa en el acto médico
o quirdrgico, permitia una lenta y gra-
dual iniciacién en los secretos de la
praxis médica, de manera que el pro-
pio maestro decidia el momento en
que su discipulo estaba preparado para
enfrentarse solo al ejercicio de la profe-
sion. La sofisticacion y ampliacion de
este primitivo sistema ha sido la base
de los clasicos curricula de Medicina
organizados por asignaturas.

Desde finales de la década de los 60
y principios de los 70 se inician una se-
rie de experiencias educativas en la
Universidad de McMaster (Canadd) y
posteriormente en  Maastricht (Paises
Bajos) que culminardn con el PLOP.
Este sistema, qgue pivota en el aprendi-
zaje mas que en la ensefianza (apren-
der es mucho mas importante que en-
sefar), v en el que el estudiante se
enfrenta a problemas y no a materias 0
asignaturas, asume gue la competencia
clinica es una parte integral del curricu-
lum cuyo entrenamiento debe ser pro-
movido desde el comienzo de la for-



macion médica y no en los momentos
finales {Rotatorio Clinico del dltimo
curso) o dnicamente a lo largo del se-
gundo ciclo.

La Facultad de Medicina de Maas-
tricht inici el entrenamiento de habili-
dades de sus estudiantes de medicina
en los Skillslab en 1975. Las ventajas
aparentes que han ido emergiendo de
este tipo de ensefanza y aprendizaje
en los Skiflstab podrian resumirse asi:

-Situaciones clinicas complejas del
paciente enr las salas de hospitalizacion
pueden ser reducidas y desglosadas en
la suma de varias situaciones mas sen-
cillas, cada una de las cudles puede ser
analizada y entrenada por separado,
para finalmente entrenar la situacion en
toda su complejidad. Existe pues la po-
sibilidad de controlar incluso el apren-
dizaje mds complejo.

-En los Skiflstab puede repetirse el
entrenamiento de una habilidad parti-
cular cuantas veces sea necesario, lo
que seria inaceptable sobre el paciente.

~10s errores son  aceptables por
cuanto no. comportan riesgo para los
pacientes.

-Es posible ef feed-back pasitivo di-
recto con las subsiguientes implicacio-
nes en la motivacion del estudiante.

-No es preciso esperar a gque € pa-
ciente presente un determinado signo
clinico, pues cualguier situacién puede
ser reproducida en el Skiflsfab.

~La ensenanza en el Skillslab requie-
re la estandarizacion del procedimiento
con la consiguiente ventaja desde e!
punto de vista pedagogico v de evaiua-
cion,

TIPOS Y ACTIVIDADES DE LOS
“SKILLSLAB”

Existen cuatro tipos bdsicos de hati-
lidades que se entrenan en los Skiflsiab,
el examen fisico, algunas manicbras te-
rapéuticas, maniobras de laboratoric y

rétodos de comunicacion. La Facultad
de Medicina de Maastricht tiene una
dotacién de 32 laboratorios para el
adiestramiento de habilidades de 250
estudiantes diarios, que funcicnan inin-
terrumpidamente desde las 8.00 de la
mahana a las 10.00 de la noche de lu-
nes a viernes, v los sabados de 9.00 a
5.00.

Para monitorizar este tipo de apren-
dizaje existe un nlimero de instructores
cuya dedicacién es de 17 EJC (equiva-
lente a jornada completa), constituidos
por médicos generalistas, psicologos,
especialistas en andlisis clinicos, enfer-
meras, comadronas, fisiolerapeutas, pe-
dagogos responsables de la evaluacion
y personal administrativo. Ademas, un
nimero de alrededor de 130 individuos
estdn contratados para actuar como si-
muladores de pacientes.

“Skillslab” de Examen Fisico

Como cabe esperar, el mayor nime-
ro de habilidades a practicar por [os es-
tudiantes de medicina estan relaciona-
das con ¢l proceso exploratorio y el
examen fisico del paciente. Por tanto,
no es de extraitar que de todas fas acti-
vidades desarrofladas en los Skillsiab,
las relacionadas con el examen fisico
suponen mds del 50%.

Los Skillsiab de examen fisico estan
divididos en laboratorios de examen
neurologico, abdomen, térax, examen
del aparate locomotor, examen ocular,
o examen ginecoldgico entre otros, ha-
bitualmente con criterio topografico
mas que sistematico.

Cada uno de estos laboratorios ocu-
pa una superficie de alrededor de 30
m' y dispone de los elementos necesa-
rios para remedar una situacion real de
examen de un paciente, tales como la
camitla, el instrumental o la ilumina-
cidn precisa. Disponen, ademads, de un
sistema de registro con videocamara de




toda la actividad desarrollada por el es-
tudiante. F} andlisis retrospectivo de la
filmacion de todo el entrenamiento for-
ma parte esencial del propio proceso
formativo sea con el objeto de recono-
cer y corregir los errores cometidos, o
por el feed-back positivo resultante
cuando la maniobra diagndstica se ha
realizade correctamente. Un  aspecto
que cabe recalcar de este proceso de
autcevaluacién es la posibilidad de
analizar las imagenes con el tutor o sin
él, y en cualquier momento del dia, en
ios monitares que existen para tal fin en
el edificio de los Skiflslab.

Algunos de estos laboratorios pre-
sentan caracteristicas especiales pro-
pias de la habilidad que pretenden
adiestrar, tal es el caso del laboratorio
de examen ocular. En este caso, y a di-
ferencia del aprendizaje por imagenes
simples tipo diapositiva o transparen-
cia, el laboratorio recrea 1a situacion
clinica a la que se enfrentard el futuro
médico. Asi, para el entrenamiento del
examen del fondo de ojo, exploracién
que todo médico de cabecera debiera
realizar sin dificultad para el reconoci-
miento de la expresidn retiniana de pa-
tologia muy prevalente en la comuni-
dad como pueda ser la hipertensidn
arterial o la diabetes melfitus, el estu-
diante no aprende en ldminas o en dia-
positivas sino en modelos de cabeza de
textura y tamaiio natural, cuyos ojos se
exploraran con el oftaimoscopio. Sélo
la correcta posicion del explorador y el
correcto manejo del oftalmoscopio, in-
cluyendo los aspectos de enfoque de la
lente asi como la calidad y cantidad de
luz emitida, vy superando en ocasiones
la dificultad sobreanadida de la recrea-
cion de una catarata en el 0jo a explo-
rar, permite al estudiante acceder a la
imagen que emerge de la retina del
modelo ocular, en la que se represen-
tan las patologias comunes que el curri-
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culum considera que el estudiante
debe reconocer.

Ademas de emplear los modelos hu-
manos en forma de mufiecos de létex,
una vez superadas las primeras fases
del entrenamiento se inicia el examen
fisico de individuos voluntarios sanos,
nucleo de profesionales esencial para
el funcionamiento ordinaric de los
Skilistab. Para algunos tipos de examen
muy intimo como pueda ser el examen
genital o la exploracidn digital de cavi-
dades como la rectal, existe un grupo
de hombres y mujeres especialmente
entrenados para ensenar tal tipo de ha-
bilidades en ellos mismos, actvando
como sujetos explorados e instructores.
Este tipo de relacion permite un exce-
lente feed-back entre el estudiante y su
instructor, cuyo vincuio es el entrena-
miento.

“Skillslab” de maniobras terapéuticas

Este tipo de laboratorio entrena habi-
lidades que incluyen toda una serie de
maniobras curativas ¢ de cuidados pa-
liativos para el paciente. Aproximada-
mente el 15% del contemido total del
programa de Skillslab incluye algun
tipo de maniochra terapéutica. Como en
el caso anterior, existen lahoratorios di-
ferenciados para la prictica simulada
de intervenciones medico-quirdrgicas
sencillas como la sutura, el vendaje o
la inmovilizacién con férulas o yesos.
Otros laboratorios cubren la esfera de
atencion al paciente critico incluyendo
la intubacion orotragueal, el masaje
cardiace o la respiracion asistida. Para
este tipo de adiestramiento se utilizan
inicialmente  mufecos especialmente
disefiados para cada una de las manio-
bras a realizar.

“Skillslab” de Laboratorio
Estan disefados para adiestrar a un
estudiante 0 médico generalista en fa




prictica de maniobras de laboratorio
que en el futuro deban realizar en la
propia consuita, como seria el caso de
la realizacion de una senciila prueba
de recogida de orina y heces en una
consulta de un médico en el ambito
rural. Alrededor de un 15% de las habi-
lidades practicadas en los Skillslab
corresponden a este tipo de entrena-
miento. Como en el caso anterior, exis-
ten laboratorios diferenciados para el
adiestramiento en la obtencién y pro-
cesado de sangre, orina y heces.

La mayoria de estos laboratorios es-
tan equipados con material propio de
laboratoric y modelos de litex muy so-
fisticados en los que, por ejemplo, al
entrenar la venopuncién, si la manio-
bra ha sido correcta el liquido que se
obtienc en la jeringa remeda la sangre
VE5d.

“Skillslab” de Comunicacion

El contenido de este tipo de habilida-
des supone el 20% del total de Skiflslab
y constituyen uno de los elementos
mds originales e interesantes de fos
Skillsiab. En estos laboratorios se entre-
na la calidad de la comunicacion entre
el médico y su paciente.

La relacidn meédico-enfermo se inicia
siempre mediante un comtacto verhal
entre ¢l paciente ¢ uno de sus acompa-
nantes y el médico, por lo que esta in-
teraccién verbal debe ser especifica-
mente adiestrada. La practica de una
correcta anamnesis al paciente debe
ser siempre el primer eslabén de [a re-
iacion médico-enfermo v orientar al
médico sobre el proceso que afecta a
su paciente. No obstante, en los Skills-
fab de comunicacién se entrena mas el
como que el qué se pregunta, pues o
que se pretende entrenar es la capaci-
dad de comunicar mas que el conteni-
do de la comunicacién, que se ird ad-
quiriendo v perfeccionando a medida

qJde avanza la formacidn tedrica vy
p-actica. En la experiencia de Maas-
tricht se ha podido comprobar que al
mejorar la capacidad de comunicacién
aumenta la confianza del paciente v,
consecuentemente, la cantidad v cali-
dad de ia informacidn que el enfermo
bansmite en fa anamnesis, asi como la
adherencia o cumplimiento de las re-
comendaciones terapéuticas ulteriores.

A modo de ejemplo de las habilida-
ces que este tipo de Skillsfab pretenden
entrenar, existen lahoratorios especifi-
camente enfocados a la anamnesis ini-
cial {que incluso incluye las elementa-
les normas de urbanidad v educacién
en relaciones humanas), mientras que
otros entrenan al estudiante a informar
«obre malas noticias a un paciente o
allegado, o entrenan como aconsejar y
persuadir a un paciente a seguir un de-
ierminado régimen dietético o terapéu-
ico. Estos laboratorios utilizan personal
experto qgue actda en el rol de paciente,
Jara convertirse en instructor v tutor de
wal relacion.

ORGANIZACION DE LOS
“SKILLSLAB”

lL.a orgamizacién de la ensehanza en
los Skiflslab se sustenta en tres pilares:
a) los estudiantes adquieren las habili-
dades de manera simultinea al apren-
dizaje tedrico desde su ingreso en la
Facultad; b) el entrenamiento es longi-
tudinal v es el propio estudiante el que
marca su tiempo necesaric para el
aprendizaje; ¢) existe un aumento gra-
dual de la complejidad del entrena-
miento,

Dado que el sistema del PEOP estd
estructurado en bloques de seis sema-
nas para cada grupo de probiemas, el
entrenamiento en los Skilfsiab se aco-
pla, siempre en la medida de lo posi-
ble, al contenido de los problemas ted-
ricos. A modo de ejemplo, cuando los




estudiantes cursan el blogue titulado
Pérdidas de sangre ias habilidades que
se entrenan prioritariamente son:

~Clarificacion de un problema (co-
municacion)

-Lxamen sistematico (examen fisico)

- Examen ginecoldgico (examen fisi-
o)

~Tacto rectal v proctoscopia {examen
fisico)

—Analisis de orina y heces {laborato-
ro)

—Sutura de heridas (maniobras tera-
péuticas)

—Reposicion de liquidos (maniobras
terapéuticas)

Desde el punto de vista organizativo
ideal, se pretende que los estudiantes
analicen v aprendan los aspectos tedri-
cos de un problema por la manana vy
entrenen las correspondientes habilida-
des por la tarde. Siempre qgue sea posi-
ble se intenta también que los alumnos
puedan entrevistarse con un paciente
afecto del problema estudiado.

Para que todo el sistema funcione
coordinadamente y exista una perfecta
integracion entre los aspectos tedricos y
practicos es necesaria la base organiza-
tiva longitudinal que he comentado
previamente, en la que el estudiante
debe progresar al tiempo en la teoria y
en la practica, sin la rémora de asigna-
turas pendientes de cursos previos. El
entrenamiento de fas habilidades se re-
pite en sucesivas ¢Casiones con un pro-
gresivo incremento de su complejidad,
con lo que los alumnos practican las,
aparentemente, mismas habiiidades en
situaciones separadas en el tiempo y en
diferentes circunstancias acompanan-
tes, con lo que adguieren un conoci-
miento flexible y adaptable a las distin-
tas situaciones reales a las que se
enfrentardn. De este modo, el entrena-
miento en los Skillsfab garantiza que al
final de su periocdo formative los estu-
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diantes sean capaces de realizar la
anamnesis y el examen fisico de mane-
ra correcta. Ademas, a lo largo de toda
la carrera el estudiante podrd practicar
tas habilidades que considere no domi-
na suficientemente sin necesidad de la
presencia del tutor, con lo que el siste-
ma permite un entrenramientc en el
tiempo y en el espacic a la medida de
la capacidad de cada estudiante.

fi entrenamiento aumenta gradual-
mente su complejidad con el paso del
tiempo. En este sentido existe un pro-
gresivo aumento en fa complejidad de
las proptas habilidades que se preten-
den entrenar, un progresivo incremento
de la complejidad de [as situaciones en
las gue tales habilidades se practicardn
y, finalmente, un aumento gradual de la
integracién de las diferentes habilida-
des con el conocimiento tedrico adqui-
rido. Por ejemplo: los estudiantes
aprenden en primer lugar a manejar
una aguja estéril sin contaminarla, a
continuacion aprenden a aplicarla con
la fuerza e inclinacion precisa para
conseguir una venopuncién en el mo-
delo de 1atex. Solo cuando estos prime-
ros pasos se realizan a la perfeccion se
procederd a la venopuncién de un vo-
luntario sano con venas de antebrazo
facilmente visibles y puncionables. En
cursos mas avanzados se procederd a
la practica de esta maniobra en un pa-
ciente real con progresivos incrementos
de dificultad por la propia sitvacién cif-
nica (puncion de un paciente en el que
las venas del antebrazo no son visibles,
o en el que estan colapsadas por una
situacion clinica de shock hemorragi-
co, 0 la venopuncion en un paciente
agitado).

Fl aumento gradual de la integracion
de las diferentes habilidades con el co-
nocimiento tedrico adquiride permite
mejorar todos los aspectos derivados
de la propia anamnesis en los Skilislab



de comunicacion, asi como del exa-
men fisico o instrumental, vy de las ha-
hilidades practicadas en los Skiflsiab de
maniobras terapéuticas. Finalmente, al-
gunos de los Skillslab estdn destinados
a examinar los conocimientos globales
del estudiante de los dos ¢ltimos cursos
de la licenciatura mediante programas
interactivos de ordenador relativos al
diagnostico y tratamiento de los pa-
cientes en situaciones concretas.

EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES
EN LOS “SKILLSLAB"

La evaluacidn de la suficiencia en la
adquisicién de habilidades sigue el mo-
delo ECEQ (Examen Clinico Estructura-
do por Objetivos) v se realiza una vez
al ano para todos los estudiantes de to-
dos los cursos, lo que implica demos-
trar una suficiencia continuada y repeti-
da en la adguisicion y mantenimiento
de las habilidades clinicas a lo largo de
toda la licenciatura.

En la evaluacion ECEQ de los estu-
diantes de¢ los dos primeros cursos no
se persigue la demostracion de hahili-
dades en un contexto clinico concreto,
sino la suficiencia en la habilidad aisla-
da per se. A partir del tercer curso se
pone especial énfasis en la habilidad
para resolver un problema clinico con-
creto mas que la habilidad en si misma
{que se supone previamente adquirida).
Se exigird una progresiva mejoria en la
comunicacidn (relacién meédico-enfer-
mo) asi como la optimizacion de fos
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RECURSOS INFORMATICOS EN LA EDUCACION Y
PRACTICA MEDICAS DEL SIGLO XXI. UNA VISION
GENERAL Y UNA EXPERIENCIA PARTICULAR

Ferran Sanz

INTRODUCCION
Las nuevas tecnologias de la infor-
macién han penetrado con fuerza en
todos los ambitos de ta actividad bio-
médica y sanitaria, hasta el punto que
la Informdtica Médica estd siendo reco-
nocida a nivel internacional como una
nueva disciplina (1,2). Esta nueva espe-
cialidad ha sido definida como aquella
que trata de la organizacién y gestién
de la informacién necesaria para la in-
vestigacion biomédica, la educacién y
la atencién al paciente (3). También se
ia ha definido como el drea cientifica
que trata del almacenamiento, la recu-
peracion y el uso dptimo de la infor-
macién, de los datos y del conocimien-
to biomédicos que sirven para resolver
problemas y tomar decisiones (4). Se
trata de un drea cientifica de naturaleza
multidisciplinar donde confluyen inte-
reses de médicos con labor asistencial,
epidemidlogos, gestores, ingenieros e
investigadores dedicados a la investiga-
cion biomédica. Para hacernocs una
idea de la importancia del tema, una
bisqueda biblicgrafica no demasiado
exhaustiva en la base de datos MEDLI-
NE correspondiente al aic 1993, loca-
lizé¢ 2.902 referencias hibliogrificas
donde aparecert los términos listados
n la tabla 1. Otro dato objetivo en el
mismo sentido es la existencia de un
programa de la Unién Europea dedica-
do a financiar exclusivamente provyec-
tos de investigacion sobre ef tema
(AIM, Advanced Informatics in Medici-
ne).
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Esta interaccion de la informadtica
con las ciencias de la salud esta tenien-
do, y ha de tener todavia maés, su refle-
jo en la formacién de los profesionales
canitarios (1, 2, 5, 6, 7, 8). La presencia
de la informatica en la educacion me-
dica, no sdlo esta consistiendo en su in-
troduccidén como una de las materias a
impartir en el seno de los planes de es-
tudio de la Licenciatura de Medicina
(5,7,9) sino que también estd teniendo
lugar mediante su utilizacién como un
nuevo instrumento docente (10, 11, 12,
13, 14). El presente trabajo trata de este
tltimo aspecto de la informatica médi-
ca. Trataremos de hacer una breve in-
troduccién vy clasificacion de  herra-
mientas de ensefianza médica asistida
por ordenador {EMAQ), para proceder
después a explicar los trabajos que so-
bre el tema se realizan en el Departa-
mento de Informatica Médica del insti-
tuto Municipal de Investipacién Médica
{IMIM) de Barcelona.

Hay que tener en cuenta que el or-
denador es un medio ideal para la apli-
cacion de principios educativos como
son el feed-back inmediato y comenta-
do, un medio que repite conceptos ba-
cicos después de una respuesta inco-
rrecta  y o Que  provee  un  entormo
confortable de aprendizaje (12). Entre
las ventajas que presenta la EMAQO, hay
que destacar que, gracias a la interacti-
vidad inherente a la informédtica, el
alumno adopta un papel activo en ¢l
pwoceso de aprendizaje. Por otro lado,



Tabla 1

MEDICAL INFORMATICS

CLINICAL INFORMATICS

MEDICAL COMPUTER SCIENCE

AMBUL ATORY CARFE INFORMATION SYSTEMS
ANALOG-DIGITAL CONVERSION

ARTIFICIAL INTELLIGENCE

AUTOMATIC DATA PROCESSING

CD-ROM

CLINICAL LABORATORY INFORMATION SYSTEMS
CLINICAL PHARMACY INFORMATION SYSTEMS
COMPACT DISKS

COMPUTER COMMUNICATION NETWORKS
COMPUTER GRAPHICS

COMPUTER LITERACY

COMPUTER PERIPHERALS

COMPUTER SIMULATION

COMPUTER STORAGE DEVICES

COMPUTER SYSTEMS

COMPUTER TERMINALS

COMPUTER USER TRAINING
COMPUTER-AIDED DESIGN

COMPUTER-ASSISTED INSTRUCTION |

COMPUTERS

la interaccién con el ordenador acos-
tumbra a ser individualizada v, por esta
razon, el estudiante puede recibir una
enseftanza adaptada a sus conocimien-
tos, necesidades y preferencias, y man-
tener la confidencialidad de los errores
cometidos a lo largo del proceso de
aprendizaje. Al ser el ordenador incan-
sable y estar siempre disponible, el es-
tucliante puede programar a su gusto el
horario y duracién de las sesiones de
aprendizaje. En cuanto al profesor, este
se ve fiberado de las labores docentes
repetitivas, v dispone de mis tiempo
para la preparacion de material docen-
te y para ciertas tareas, como la interac-
cion personal con el estudiante, que el
ordenador  jamdas podrd suplir {13),
Ademds, la EMAO facilita al profesor la
realizacién de evaluaciones continua-
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das automadticas vy, si ha participado en
el diseno del programa informatico,
puede facilmente actualizar fos conte-
nides. Por dltimo, como veremos a
continuacion, la EMAO es una herra-
mienta docente que se adapta especial-
mente a la ensefianza basada en pro-
hiemas, una de las prioridades actuates
de la educacion médica.

La evolucion tecnoldgica de la
EMAQ ha sido paralela a la de la infor-
matica. Asi, su aparicion tuve lugar a lo
largo de los afios sesenta, coincidiendo
con la del videoterminal que facilitaba
la interactividad. Sin embargo, su desa-
rroflo vy difusién fueron bastante restrin-
gidos hasta que, a partir de 1980, se
popularizé el ordenador personal. Un
ultimeo avance mwy significative ha sido
la incorporacion de {a tecnologia multi-



media, ¢ sea, la integracién en una
misma estacion de trabajo informatica
de texto, sonido, imagen estitica, ani-
macién y video. Esta tecnologia ha
abierto nuevas perspectivas para la
EMAQ {15). Un periférico multimed:a
que ha tenidoe un gran impacto en el
desarroflo de la EMAQ ha sido e! vide-
odisco, y especialmente el llamado SH-
ce of Life {University of Utah, Salt Lake
City, Utah, USA) que contiene ms de
cuarenta mil imagenes médicas. La lla-
mada realidad virtual constituye un
nuevo avance en el realismo y la inte-
ractividad de las simulaciones informa-
ticas. Los sistemas de simulacién en-
doscopica constituyen un ejemplo de
esta tendencia (16,17).

PROGRAMAS DE ENSENANZA
MEDICA ASISTIDA POR
ORDENADOR {EMAQ)

Existerr muchas clasificaciones posi-
bles de los programas de EMAQ. Una
de las mads corrientes es la que se pre-
senta a continuacicn:

Libros electrénicos (18).

Una primera definicién de este tipo
de programas podria consistir en la re-
produccién de libros sobre una plata-
forma informatica. Sin embargo, este
planteamientc no aportaria ningdn va-
for afadido vy estaria abocado al fraca-
s0. La situacién es muy diferente s,
aprovechando las posibilidades de la
informatica, el programa facilita el ac-
ceso no secuencial a la informacién
contenida en el libro, permitiendo el
accesc inmediate a conceptos relacio-
nados de cualquier parte del libro e in-
cluso de otros libros. Cuando un libro
electrénico tiene esta potencialidad se
le da el nombre de hipertexto. Esta po-
tencialidad no estd limitada a textos al-
fanuméricos, y los hipertextos pueden
incorporar multimedia dande lugar a o
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que se llama hipermedia.

Programas de autoevaluacién.

Son los primeros que aparecieron y
permiten que el estudiante se autoad-
ministre un examen, generalmente me-
diante preguntas de respuesta miltiple.
Los valores anadidos que se consiguen
respecto a los examenes convenciona-
les sobre papel, son la incorporacién
de la tecnologia multimedia, la explica-
cion de las respuestas, [a interconexién
con libros electronicos para documen-
tar las respuestas correctas o para reali-
zar controles de aprendizaje al estudiar
mediante un libro electrénico, la capa-
cidad de adaptacidn del tema y el nivel
de las preguntas a los conocimientos
previos del estudiante, la formulacién
de consejos generales después de com-
pletar un examen vy la ayuda a los pro-
fesores en el procese de evaluacion
continuada de los estudiantes.

Simulaciones.

Dentro de este apartado se incluyen
los programas que tratan de producir
zon la maxima fidelidad una situacion
-eal mediante un programa informati-
20. Dentro del ambito biomédico, dis-
‘inguiremos entre simulaciones fisiold-
cas y simulaciones clinicas. Llas
simulaciones  fisiologicas  reproducen
srocesos fisioldgicos de tal forma que
2| estudiante los puede manipuiar obte-
riendo interactivamente las reacciones
del sistema. Un ejemplo clasico de este
“ipo de programas son los que modelan
2l equilibrio dcido-base (19). Las simu-
aciones clinicas presentan casos clini-
cos que el estudiante ha de diagnosti-
car y/o tratar. Las simulaciones clinicas
son un lipo de programas informaticos
que se adaptan muy bien a la ensefan-
za basada en problemas. Una muestra
ndirecta de su utilidad puede ser el he-
ho de que el National Board of Medi-




cal Fxaminers los desarrolle y utilice
para complementar los exdmenes con
preguntas de respuesta multiple dentro
del proceso global de evaluacion (20}

Otra forma de clasificar los progra-
mas de EMAQC hace referencia a su fle-
xibilidad. Asi, denominaremos progra-
mas cerrados a aquellos, generaimente
realizados por un profesor de la materia
de la que tratan, que no permiten la
modificacion de su contenide por parte
de otro profesor. £n cambio, los progra-
mas tipe shelf pretenden poner a dispo-
sicién de profesores con pocos conoci-
mientos de informética, una herramien-
ta sencilla que les permita preparar ma-
terial de EMAQ sin la ayuda de un pro-
fesional de la informdtica y con una
inversion reducida de tiempo para fa-
miliarizarse con el programa y crear sus
clases. En el mundo informético se dice
gue los lenguajes de programacién lla-
mados lenguajes de autor (por ejem-
plo, el HyperCard) son las herramientas
idéneas para la preparacién de material
de EMAQ. Sin restar mérito a estas he-
rramientas, hay que reconocer que son
aun demasiado complejas para la ma-
yor parte de los profescres universita-
ros ajenos a la informatica. Muchos de
ios shefls son una capa que se interpo-
ne entre el lenguaje de autor y ¢l profe-
sor para facilitarie la creacién de un de-
terminado  tipo de programas  de
EMAC. :

EXPERIENCIA PARTICULAR

Una forma posible de concretar e
ilustrar de forma practica muchas de las
cosas que se han dicho hasta ahora es
explicar el trabajo que, dentro del cam-
po de la EMAO v a lo largo de los tres
ultimos afos, estamos levando a cabo
en el Departamento de informdtica v
Docencia del IMIM.

Nuestra primera incursion en este te-
rreno fue la realizacién de un programa

24

para administrar a los estudiantes pre-
guntas tipe MIR a partir de una base de
datos que contiene mas de diez mil. £l
programa incorpora una estrategia que,
a partir de una evaluacién inicial del
estudiante v de la importancia estadisti-
ca de cada materia dentro del examen
MIR, aconseja al estudiante priorizar el
estudio de unas determinadas materias,
Por medio de exdmenes monograficos
de las citadas materias, el programa va
controlando el grado de aprendizaje
del estudiante a lo largo del tiempo v
va modificando sus consejos. De este
programa se dispone de una version
para ordenadores Apple Macintosh que
ha sido ampliamente distribuida (21), v
otra para ordenadores PC compatibles
con el entorno Windows (22).

Ctro dmbito de trabajo de nuestro
Departamento es el desarrollo de libros
electrénicos. Nuestra primera experien-
cia fue la creacién de un libro electrd-
nico sobre radiodiagnostico de la artro-
sis {23). Podriamos definirlo como un
atlas estructurado que incorpora textos,
esquemas, radiografias y animaciones,
pero que no posee las caracteristicas de
un hipertexto. tste libro electrénico se
complementa con preguntas de res-
puesta maltiple que utilizan los mismos
recursos graficos. Actuaimente se estd
trabajando en otros libros electrénicos
incorporando fa tecnologia hipermedia.
Entre estos destaca un prototipo del
manual de Medicina Interna de los pro-
fesares Farreras y Rozman (24) que se
encuentra en fase muy avanzada de de-
sarrollo.

Los programas de simulacién tam-
hién son objetc de nuesira atencion.
Dentro de este tipo se ha desarrollado
un simulador de casos clinicos en pato-
logia neonatai (25) que utiliza todos los
recursos de la tecnoiogia multimedia
{texto, sonido, imagenes y video) vy po-
see una estructura de tipo shell para



facilitar la introduccién de casos por
parte de profesores con pocos Conoci-
mientos de informdtica. En este progra-
ma destaca la consideracion de la
variable tiempo —-critica en esta patolo-
gia-- y ¢l realismo de la simulacién de
instrumentos como el respirador. Nues-
tra segunda incursion en los programas
de simuiacién ha sido el desarroilo de
otre shell para la creacion y administra-
cion de simulaciones de cascs clinicos
en un entorno ambulatorio (26). El es-
cenario es la consulta de un médico
que dispone de centenares de opciones
de preguntas de anamnesis, explora-
cién fisica, pruebas de laboratorio vy ex-
ploraciones complementarias a realizar
sobre el caso considerado. El estudian-
te, mediante la solicitud de la informa-
cidn que cree pertinente, ha de proce-
der a asignar un diagnostico al
paciente. En esta aplicacién informatica
también se utiliza intensivamente el re-
alismo de ia tecnologia multmedia, v
entre las caracteristicas del programa
destacan la facilidad de creacidon de
nueves casos, en os que sélo hay que
introducir los datos patologicos, asf
como la sofisticacién del médulo de
evaluacion. La evaluacion no solo con-
sidera la exactitud del diagndstico pro-
puesto por el estudiante, sinc que tam-
bién tiene en cuenta la pertinencia de
la informacion solicitada, o sea, gue no
falten datos importantes 0 que no se so-
liciten pruebas contraindicadas. Incluso
se comparan los costes de las pruebas
de laboratorio v de las expicraciones
complementarias solicitadas por el es-
tudiante con las del autor del caso.
También s¢ e¢stdn llevando a cabo
desarrollos complementarios como una
hase de datos de aplicaciones de
EMAQ disponibles en el mercado vy
otra base de datos de imdgenes médi-
cas digitalizadas. Esta dltima presenta
ventajas tecnoldgicas evidentes respec-
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to al videodisco Slice of Life como son
la posibilidad de utilizar el soporte CD-
ROM, el prescindir del lector de video-
disco y del monitor de televisién, €l po-
der disponer de imdgenes de mas
calidad, la incorporacién de la funcién
zoom, la posibilidad de acceso a través
de las redes informdticas locales y re-
motas, etc.

CONSIDERACHONES FINALES

No quisiera acabar esta descripcion
sin hacer tres consideraciones finales.
La primera hace referencia a los mu-
chos estudios gue se han hecho con la
finalidad de determinar fa utilidad v las
ventajas de la EMAQ (12). 5i bien la va-
lidez metodolégica de muchos estudios
es discutible (27,28), una revision de
fos mdés correctos, que son los gue si-
guen la metodologia de los ensayos cli-
nicos aleatorizados para comparar la
EMAQO con otras técnicas docentes
{12), mostrd que 30 de fos 49 estudios
considerados {61%) evidenciaron di-
versas ventajas de la EMAQ —-mayor re-
tencién del conocimiento, cambios en
el comportamiento, menor tiempo para
el aprendizaje, mejor actitud de los es-
tudiantes—, frente a un solo estudic que
presenté peores resultados con  la
EMAQO que con los métodos tradiciona-
les. El resto de estudios no presentaron
diferencias significativas.

La segunda consideracion hace refe-
rencia a la dificultades que encuentra
esta nueva tecnologia docente para su
implantacién practica (11). Hay que re-
conocer que su penetracion es mas len-
ta de lo que cabria esperar de sus ven-
tajas y posibilidades. La razon ha de
buscarse en la falta de motivacién de
ios profesores, pues el material mds dtil
es aquel que el profesor selecciona y
adapta a sus necesidades concretas y
esta labor implica una notable inver-
sion inicial de tiempo y esfuerzo. Las



Unicas armas para motivar a los profe-
sores son la obtencidn de datos objeti-
vos gue muestren la rentabifidad a pos-
teriori de los esfuerzos iniciales, la
ayuda que los programas tipo shell
pueden dar, y un mayor reconocimien-
to dentro del curriculum profesional de)
trabajo realizado en este ambito.

El comentaric final intenta {lamar la
atencion sobre una aplicacion de la en-

sehanza asistida por ordenador dentro
del campo sanitario que es completa-
mente diferente a la EMAQ v gue pre-
senta una gran utilidad potencial. Se
trata de utitizar esta herramienta para la
educacion sanitaria de los pacientes y
de la poblacion general (29). La impor-
tancia y la novedad de esta perspectiva
merecerian otro trabajo entero de revi-
sidn.
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EL PEOP

Abel Mariné

INTRODUCCION

El afc 1984, | M. Maravall, entonces
Ministro de Educacion y Clencia del
Gobiernc espafol, decia: “Los Planes
de Estudio de una Universidad moder-
na tienen que ser receptivos a las inno-
vaciones de los conocimientos y deben
estar conformados de suerte que posi-
biliten curricula flexibles”, v afadia, re-
firiéndose a la situacion de los Planes
de Estudio en aquellos momentos, que
“el problema no ha radicado séio en ia
ausencia de un control eficaz, sino en
la rigidez que presidia la regulacién de
los planes” (14). Efectivamente, la via-
bilidad legal para poner en préctica un
Plan de Estudios Orientado a los Pro-
blemas - PEQP (1,12,18), en una Facul-
tad de Medicina 0 en cualquier ¢tra Fa-
cultad o Escuela, radica en principio en
el margen de libertad de que esta Fa-
cultad, y la Universidad de que forma
garte, dispongan para hacerlo. Hay que
decir que, a pesar de tales manifesta-
ciones del Ministro, este margen no es
el ideal, porque el marco legal universi-
tario espafiol (23) introduce bastantes
limitaciones y trabas, a pesar de reco-
nocer la autonomia de las Universida-
des y que estas han sido ya transferidas
a la Generalitat de Catalunya, por lo
que respecta a las competencias que en
materia de Universidades nos corres-
ponden segdn nuestro Fstatuto de Auto-
nomia. Esta transferencia también la
tienen otras Comunidades Auténomas
y seguramente que pronto todas (4,10).

Oe hecho, las posibilidades de un
centre universitaric  para organizar
auténomamente un Plan de Estudios
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ESTUDIO DE LA VIABILIDAD LEGAL PARA IMPLANTAR

son inversamente proporcionales a la
“masa” de normativa legal a la que se
deba adaptar, v ésta es considerabie.
Parafraseando a Fromm podriamos de-
cir que, también en este dmbito, se da
un cierto "miedo a la libertad”, y por
tante 2 la diversidad, por parte de ios
legisladores del Gobierno Central. indi-
quemocs, no obstante, que esta actitud,
no compartida por la Generalitat de
Catalunya ni por las Universidades Ca-
talanas, tiene un soporte pasivo, y a ve-
ces hasta activo, en dmbitos universita
rics del resto de Espana, que prefieren
una normativa que venga de una auto-
ricdad superior a un debate, que eviden-
temente es mas dificil por io que tiene
de cercano, en el senc de las propias
universidades o centros. En este sentido
es muy impertante el criterio, de hecho
bastante reglamentista y uniformizador,
gue ha seguido ef Consejo de Universi-
dades (CU)), organmismo de ordenacion,
coordinacién, planificacién, propuesta
v asesoramiento creado en el ano 1983
por la Ley de Reforma Universitaria
(21). El CL), presidido por el Ministro
de Educacién y Ciencia, estd integrado
por los responsables de la ensehanza
universitaria de las Comunidades auté-
nOMas con competencias en ensefianza
superior, los rectores de las universida-
des pablicas y guince miembros nom-
brados por el Gobierno central, el Con-
greso vy el Senado. Hay que reconocer
que la labor del Consejo de Universi-
dades no es facil pues tiene que conci-
tiar muchas instancias y voluntades.

La postura de la Administracién y de



las Universidades catalanas quedé ex-
puesta en el “Debate sobre la reforma
de las enseRanzas universitarias” pro-
movido entre los anos 1987-1988 por
el Departament d’Ensenyament de la
Generalitat de Catalunya y por los Con-
sejos Sociaies de las tres Universidades
existentes entonces (UB, UAB y UPC)
(9, en la "Propuesta general de la Uni-
versidad de Barcelona respecto a la re-
forma de las ensefianzas” de 1988 (27}
y en la “Declaracion de la Junta de Go-
bierno de la Universidad Auténoma de
Barcelona sobre la reforma de las ense-
fianzas universitarias” de 1988 (24). L.as
Universidades catalanas va tenian en
algunos casos Planes de Estudios flexi-
bles, basados en el sistema de créditos
y en la superacion dei concepto curso,
como senala la Declaracién de 1a UAB.
Sin embargo, tampoco se ha de hacer
un planteamiento demasiado simplista
y defender una libertad excesiva gue
podria poner en peligro las garantias
que la sociedad debe tener para que las
Universidades den un servicio poblico
de calidad. Hay que buscar un equili-
bric que, eso si, opte por la libertad res-
ponsable.

Fn definitiva, el planteamiento de la
cuestion s si es necesario legislar 12 in-
novacion, innovar la legislaciéon o legis-
lar lo menos posible.

MARCO LEGAL GENERAL (10, 23)

El articulo 149.1.30 de la Constitu-
cion dice que el Estado tiene compe-
tencia exciusiva sobre la “regulacion de
las condiciones de obtencion, expedi-
cion y homologacion de titulos acadé-
micos y profesionales y normas bdsicas
para el desarrolio del articulo 27 de la
Constitucion, a fin de garantizar el
cumplimiento de las obligaciones de
los poderes plblicos en esta materia”.
Bl articule 27 dice, entre otras cosas:
“Se reconoce la autonomia de las Uni-
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versidades en los términos que la ley
establezca”.

A pesar de que no es demasiado cla-
ra la distincidn entre titulos académicos
y profesionales, es obvio que las ense-
fanzas de Medicina han de tener un
indudable contenido profesional y una
orientacion hacia el ejercicio corres-
pondiente.

Por otre lado, este articulo 149 de la
Constitucién, en el apartado 1.1 dice
“a| Estade tiene competencia exclusiva
sobre... La regulacion de las condicio-
nes bhasicas que garanticen la igualdad
de tados los espanoles en el gjercicio
de los derechos y en el cumplimiento
de los deberes constitucionales”. Hay
que preguntarse si no se basa en un
cierto concepto de esta igualdad el que
las licenciados en Medicina tengan quo
ser mas o menos “iguales” vy, por tanto,
hasta donde debe haber una cierta uni-
formidad en los planes de estudio.

El reparto de competencias universi-
tarias entre los diferentes poderes puabli-
cos es uno de los objetivos de la Ley
Orginica de Reforma Universitaria
{LRU}, que estd fundamentada por una
parte en el principio de la libertad aca-
démica (de docencia y de investiga-
cién). Hay que destacar que la LRU in-
dica que esta libertad es fundamento
pero también limite de ia autonomia de
las Universidades, vy que se manifiesta
entre otros aspectos en la autonomia
académica o de planes de estudio.
Otro fundamente de la LRU son las
competencias gue la propia Constitu-
cion atribuye en exclusiva al Estado, in-
dicando las va aludidas referentes a los
titulos académicos v profesionales.

£l articulo 28 de la LRU dice que “el
Gobierno (del Fstado), a propuesta del
Consejo de Universidades, establecera
los titulos que tengan cardcter oficial y
validez para todo el territorio nacional,
asi como las directrices generales de



los planes de estudio que deban cursar-
se para su obtencion y homologacion”.
Es evidente que el contenido de estas
directrices serd bdsico para el margen
de las Facultades de Medicina para di-
sefiar planes de estudio innovadores,
del tipa PEQP en concreto.

El articulo 29 de la misma LRU dice
que “con sujecién a lo dispuesto en el
articulo anterior, las Universidades ela-
borardn y aprobaran sus planes de estu-
dio, en los que senalardn las materias
que para la obtencién de cada titulo
deben ser cursadas obligatoria y optati-
vamente, los pericdos de escolaridad vy
los trabajos o practicas que deben reali-
zar los estudiantes”. Este es, por tanto,
el marco en el que las Facultades pue-
den ejercer su opcion de Plan de Estu-
dios. De todas maneras, el legislador si-
gue adoptando “precauciones”, ya que
el apartado 2 del citado articulo 29 de
fa LRU dice que "una vez aprobados
los planes de estudio (se entiende gue
por los drganos competentes de la uni-
versidades)... serdn puestos en conoci-
miento del Consejo de Universidades,
a efectos de su homologacion. Transcu-
rriddos seis meses desde su recepcion
por el Consejo de Universidades, v no
habiéndose producido resclucion  al
respecto, se entenderdn homologados”.

La Generalitat de Catalunya, en ejer-
cicio de sus competencias, ha estable-
cido su propio marco legal en la Ley de
coordinacién universifaria y de crea-
cibn de Consejo Sociales - Ley
26/1984 - LCUCCS (19}. Hay que des-
tacar que las referencias que esta Ley
hace a los Planes de Estudio o a las en-
sefianzas son pocas, ya que las compe-
tencias de las Comunidades autdnomas
sobre las titulaciones v los contenidos
de ias ensefianzas son muy escasas,
por no decir practicamente nuias. La
LCUCCS cred el Consejo Interuniversi-
tario de Catalunya (CIC), drgano de
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consulta y de asesoramiento de la Ge-
neralitat en lo que se refiere a ia coor
dinacién v a la programacidn universi-
tarias. Entre las funciones del CiC
relacionadas con tituiaciones universi-
tarias solo hay: 1) Conocer las nuevas
especialidades y los nuevos estudios vy
su transformacién y 2) Proponer la vali-
dacién vy, si procede, la organizacion
conjunta de estudios entre las universi-
dades. Ademis, en el articulo 15 de la
LCUCCS se indica que *cuando ias
universidades deseen comenzar nuevos
estudios conducentes a la obtencién de
titulos, de cardcter oficial ¢ no, los tie-
nen que incluir en 1a programacién co-
rrespondiente con una anticipacion de
un ano como minimo”.

También hay que considerar el mar-
co que para el establecimiento de los
Planes de Estudios fijan los Estatutos de
las Universidades (4), en los que se
contemplan las instancias que intervie-
nen en cllo, que suelen ser relativa-
mente complejas {26}. Obviamente en
este caso se trata de estructuras muy
cercanas a los centros, cuande no son
los centros mismos, y por tanto las po-
sibilidades de interaccion son muy
ahiertas. En Catalunya, respecto a Fa-
cultades de Medicina, esto hace refe-
rencia a las Universidades de Barcelo-
na (UB), Auténoma de Barcelona
(UAB), Lérida (UL) y Rovira i Virgili
(URV). Para poder poner en practica los
PEOP hay gque aprovechar al maximo
la potestad de los que disedan y contro-
lan los curricula, es decir, las Faculta-
des y los Consejos de estudios u drga-
nos equivalentes.

No se puede olvidar otra cuestion
gue, de hecho, es también un condi-
cionante fegal: la existencia de fas
pruebas MIR (20), como un procedi-
miento de obligada eleccién para ser
especialista. La estructura de los exa-
menes correspondientes condiciona no




solo de una manera implicita sino tam-
bién explicita la manera de estudiar de
los alumnos, y no parece gue esto faci-

lite o nduzca la introduccion dei
PEOP.

Tampoco es negligible el hecho de
que en la normativa de los Concursos a
plazas de Catedraticos o Profesores ti-
tulares de Universidad se introdujese,
en el afc 1986 (15}, una modificacion
en el sentido de que el primer ejercicio
(méritos y proyecto docente) tenga un
valor entre doble y triple respecto al se-
gundo (tema del drea de conocimien-
to). Si bien es verdad que en el primerc
se incluye el proyecto docente, es en el
segundo donde se pueden realmente
valorar las aptitudes docentes del can-
didato {(11). En la prictica esta y otras
circunstancias estin determinando que
de facto se valore mucho mds la labor
de investigacién gue la experiencia y
las ideas y capacidades docentes del
futuro profesor de Universidad, lo cual
no favorece el interés por la docencia y
su actualizacion y renovacion.

Finalmente, hay que mencionar las
limitaciones que también pueden venir
determinadas por el hecho de gue exis-
ten Directrices de las Comunidades Eu-
ropeas (5, 6}, referentes a 1os titulos de
médico, gue tienen incidencia practica
en la especializacién y en el ejercicio
profesional, pero también en ciertos as-
pectos del curriculum de licenciatura.

DIRECTRICES DE LOS PLANES DE
ESTUDIO DE MEDICINA

las disposiciones legales que hasta
ahora se han mencionado se concretan
a la hora de abordar el disefio de un
Plan de Estudios de Medicina en el De-
creto que establece las directrices ge-
neales comunes de los planes de estu-
dios de los titulos universitarios - R.D.
1497/1987 (16) y en el Decreto que
establece el titulo universitario oficial
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de Licenciado en Medicina i las direc-
trices generales propias de los planes
de estudios conducentes a su obten-
cion -R.D.1417/1990 (17).

Fstas dos disposiciones constituyen
los marcos precisos y bastante, segura-
mente demasiado, pormenorizados a
los que se han de adaptar los Planes de
Estudio de Medicina de cada Facultad.

Las directrices generales comunes,
en su apartado introductorio, hacen
mencion de cuestiones tan importantes
como son la necesidad de: 1} dar res-
puesta a las nuevas demandas del mer-
cado laboral, 2} racionalizar la dura-
cién de las carreras, 3) reducir la carga
lectiva, hasta ahora excesiva, 4) que la
ensefanza practica asuma una mayor
relevancia, vy 5) potenciar una mayor
apertura y flexibilidad en el curriculum
del estudiante. | a carga lectiva o haber
académico se computa en Créditos, o
que ofrece considerables virtualidades
instrumentales para la introduccion de
nuevos procedimientos v formas de do-
cencia y aprendizaje.

Estas directrices generales establecen
que los contenidos de los planes de es-
tudio se han de estructurar en blogques
designados como Materias {troncales y
no troncales), que las Universidades
desarrollardn en forma de un numero
diverso de Disciplinas ¢ Asignaturas,
segiin su criterio. La amplitud de estas
materias y la opcion a estructurarlas en
una, pocas 0 muchas asignaturas da un
margen para que los Planes de estudio
se puedan hacer pensando en diversas
opciones de técnicas docentes, y por
tanto que sea posible la férmula PEOPR.
Hay que indicar que, ademas, los pla-
nes de estudio tienen que incluir ¢rédi-
105 de libre eleccién para el alumno.
Precisamente la Universidad de Barce-
lona, en la ya mencionada propuesta
respecto a la reforma de las ensefan-
zas, indicaba que los objetivos docen-




tes son los determinantes de las mate-
rias de fos planes de estudic v de sus
créditos correspondientes. También se-
fiala la UB que los disefos de los ciclos
no siempre estan suficientemente justi-
ficados.

De todos modos, la parte dispositiva
de estas directrices es relativamente mi-
nuciosa a fa hora de indicar la duracion
y ordenacion ciclica de las ensefianzas,
la carga lectiva, las materias que han
de integrar los contenidos de las ense-
fianzas y precisar, en definitiva, como
tienen que ser las directrices generales
propias y los planes de estudios. Se
puede mencionar, como ejemplo de
esta minuciosidad, una distincion entre
teorfa y practica muy radical, asignan-
do las practicas a materias concretas y
dificultando, como senala fa UB en su
informe, ¢l establecimiento de practicas
integradas. Lo mismo opina la UAB
cuando dice que “tendrian que ser las
Universidades las que fijasen en sus
Planes de Estudio el porcentaje de
practicas de cada materia v su valora-
cidn en créditos”.

A pesar de esta relativa minuciosi-
dad, hay que reconocer que, sobre
todo respecto a la sitvacién anterior, es-
tas directrices generales dejan marge-
nes apreciables de libertad y de elec-
cion de modelos de planes de estudio
por parte de las Facultades, aunque
quizas por debajo de lo que deseaba la
comunidad académica. Son muchas ya
las directrices generales propias que se
han publicado siguiendo las generales
comunes, y entre ellas las de Medicina
como ya hemos mencionado, y en con-
secuencia tamhbién ya hay planes de es-
tudios de diversas universidades, publi-
cados y en funcionamiento.

Antes, pero, de comentar la directriz
general propia de Medicina y el desa-
rrotlo que de ella han hecho las univer-
sidades catalanas, es interesante desta-
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car la existencia de un “Provecto de
Real Decreto por €l que se modifica el
R.D. 1497/1987, de 27 de noviembre,
por ¢l que se establecen las Directrices
Generales comunes de los Planes de
Estudios de los titulos universitarios de
caricter oficial y validez en todo el te-
rritorio nacional” (8). No se sabe, por
lo menos con seguridad, si este proyec-
1o prosperard, perc parece gue algunas
de las formulaciones que se hacen en
su parte introductoria van en el sentido
de limitar lo que podriamos llamar gra-
dos de libertad de los centros universi-
tarios para disefar los planes de estu-
dio. Asi, por ejemplo, se hace constar
que se ha de “conciliar el principio de
libertad académica con la coherencia
formativa que exige el articulo 149.1.
30 de la Constitucion”.

Si recordamos lo que dice este arti-
culo, ya mencionado en el apartado de
"Marco legal”, parece evidente que
esta conciliacion va en la direccion de
homogeneizar y no de facilitar la diver-
sificacion. Segin se dice en esta parte
introductoria, las razones de que se
proponga esta modificacion derivan de
la evaluacion que el mismo Consejo de
Universidades ha hecho, al homologar
tos planes de estudio en uso de compe-
tencias gue la normativa legal le con-
fiere, def cumplimiento por las Univer-
sidades de las directrices generales de
fos planes de estudic y del contenido
cientifico, técnico o artistico y adecua-
cion profesional de estos planes. Lsta
evaluacién pone de manifiesto, segdn
el proyecto de modificacion del decre-
to de directrices generales comunes,
problemas interpretativos de la norma-
tiva y desajustes gue hay que aclarar y
corregir. Hay que reconocer que proba-
blemente tiene razén el Consejo de
Universidades cuando dice que ha ha-
bide un incremento excesive de la
troncalidad en algunos (o puede que



muchos) planes de estudios y cargas
lectivas muy altas, pero no deja de ser
significativo que la consideraciéon que
se hace referente a esto no es tanto la
irracionalidad de este exceso sino que
“puede falsear el contenido homogé-
neo de las ensefanzas”. Estos criterios,
que en definitiva tienen una tendencia
uniformizadora, no facilitan la adop-
cion de formas abiertas de ensefanza
como representan los PEOP. Este pro-
yecto de Decreto hace una alusién
concreta a Medicina, que en este caso
va en un sentido de flexibilizacion
cuando propone que “las Universida-
des estableceran en sus planes de estu-
dio las correspondencias extraordina-
rias  del crédito  necesarias  para
garantizar la formacion prevista en fa
Directiva comunitaria... A estos efectos,
especificaran las horas gue los alumnos
deben dedicar, de acuerdo con ia opor-
tuna programacién docente, al aprendi-
zaje de la asistencia clinica en Institu-
ciones Sanitarias... “. En este caso el
eventual decreto facifitaria una flexibili-
dad muy conveniente para los PEOP.
GClobalmente, pero, se mantiene o que
ya indicaba la UAB en su aludida De-
claracién (24): “lLa LRU no define
como han de ser las directrices genera-
les, pero el Consejo de Universidades,
entre las diversas maneras posibles de
entenderlas, ha optado por la versidn
maximalista de hacer dos juegos de di-
rectrices generales, las comunes y las
propias, unas y otras muy reglamentis-
tas. A la vista de sut contenido, confron-
tado con los mencionados articulos de
la LRU (28 vy 29}, se puede legitima-
mente preguntar si el Consejo de Uni-
versidades no invade competencias
que la ley atribuye a las Universida-
des”.

Las directrices generales propias del
titulo de Licenciado en Medicina (17)
al formular, como todas estas directri-
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ces, una relacién de materias troncales
de contenido y extension bastante am-
plios, que los planes de estudio han de
concretar en asignaturas, creemos que
dan suficiente margen para poder intro-
ducir los PEOP. Recordemos gque en el
periodo de informacion y debate pabii-
co de la primera propuesta de directriz
especifica (7), habia algunas propues-
tas, como las de la Facultades de Medi-
cina de la Universidad de Barcelona y
de la Universidad de Alicante o la de
los Representantes de estudiantes de
medicina de fa Universidad de Barce-
lona, que iban en la direccion de pro-
mover y facilitar la implantacién de los
PECP.

Es importante, y también significati-
vo, el hecho que entre ¢l Informe técni-
co del Grupo de Trabajo del Conscjo
de Universidades que se sometio ini-
cialmente a informe y debate en 1988
{7), y era necesario obviamente hacer-
lo, v las Directrices generales propias
que finalmente se promulgaron en
1990 (17) hay diferencias. Fn el citado
Informe técnico se propone un “perfil
de las ensefanzas” bastante amplio,
donde leemos, por ejemplo: “La coor-
dinacion de la enseftanza... tiene muiti-
ples ventajas, la principal de las cuales
es que permite a los estudiantes una
vision general de partes separadas del
curriculum. La fragmentacién de la en-
sefianza médica en disciplinas autono-
mas y multiples, con poca o nula rela-
cion entre si, queda, de esta forma,
superada. Es importante recordar, a este
respecto, que la coordinacion de ia en-
sefianza debe operar no s6lo entre ma-
terias basicas y disciplinas ¢linicas,
sino, muy particularmente, en el seno
de unas y otras entre si”. La directriz fi-
nal es mucho mas escueta y “conserva-
dora”, perdiéndose, al menos como
formulaciones explicitas, los criterios
que se puede entender que st no pro-




moverian al menos facilitarian los
PEOP.

PLANES DE ESTUDILO DE LAS
FACULTADES DE MEDICINA DE LAS
UNIVERSIDADES CATALANAS

De las cuatro Universidades catala-
nas que tienen Facultad de Medicina,
tres (UAB, UL v URV) (25, 29, 30) ya
han aprobado y publicado sus planes
de Estudio de Medicina v la que falta
{UB) lo tiene ya en una fase muy avan-
zada (28). De una forma muy general
se puede decir que, aprovechando el
margen que dan las Directrices genera-
les propias, especialmente en las mate-
rias troncales y su desarrcllo en asigna-
turas, se ha optade por una {érmula lo
suficientemente amplia que permite la
implantacion de metodologias docen-
tes avanzadas,

En las “Consideraciones generales”
del Proyecto de Plan de Estudios de la
Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Barcelona (28} se hace constar,
entre otras cosas, que: 1) “El plan estara
esencialmente estructurado segin crite-
rios de integracion de materias y no de
desconexion disciplinar”, 2) “El plan
dard mds importancia a la capacitacién
para la resolucién de problemas que a
la transmisidn pasiva de conocimien-
tos”, 31 "Ei plan pone en primer térmi-
no la adquisicion de actitudes y habili-
dades mediante las clases practicas,
mads que la adguisicién de conocimien-
tos meramente tedricos”, 4) “El plan
pretende fomentar el aprendizaje auto-
nomo con la ayuda de las tutorias vy es-
tablecer las bases para una formacién
continuada”, y 5) se requiere “un siste-
ma tutorial que garantice, de forma in-
dividualizada, el proceso de aprendiza-
je”. Ademds, muchas disciplinas seran
asignaturas integradas. Parece claro,
pues, que en ¢l marco legal vigente se
cree posible introducir metodologias

docentes avanzadas y por tanto el
PECP, sobre todo si se opta por pro-
puestas no “radicales” de cambio, que
parece que se ha demostrado son las
mas eficientes, por lo menos para em-
pezar.

En definitiva, {as Facultades de Medi-
cina de Cataluiia han sido suficiente-
mente sensibles a las Propuesias gue
hacia el ano 1991 la Asociacion Cata-
lana de Educacion Médica, para que
sus licenciados alcancen las competen-
cias adecuadas (3).

CONSIDERACIONES FINALES

A pesar de que el marco legal tiene
aspectos restrictivos que limitan los gra-
dos de libertad de las Facultades de
Medicina para €l disedo de los Planes
de estudio de una manera abierta, y
por tanto incorporar las formas mas in-
novadoras, creemos que es posible la
intreduccion de los PEOQP. Por otro
fado, no seria justo atribuir todas las di-
ficultades para hacerlo a ios afanes re-
glamentistas de los legisladores; segura-
mente que en udlimo término el
condicionante mds importante para su
implantacién sea la motivacién y pre-
paracion docente del profesorado, es-
pecialmente en lo que hace referencia
a ias modalidades para la ensenanza
con grupos reducidos v a la funcion tu-
torial, es decir, a ensefar a aprender
{22}. Como decia Bosch Gimpera y re-
cordaba el afio 1990 el Conseller d’En-
serryament de la Generalitat de Cata-
lunya, Josep Laporte: “las reformas son
dificiles cuando los reformados tienen
poca tendencia al cambio” (13).

También son importantes los recur-
s0s de que se disponga, muy especial-
mente los que afectan la relacion entre
nimere de alumnos y de profesores
(que ya es bastante aceptable en nues-
tras Facultades de Medicina con todos
los matices a considerar). Recordemos



que no parece que el sistema PEQP re-
guiera mds recursos gue un correcto
sistema “convencional”, aunque si re-
quiere reorientar los esfuerzos. Como
dice Argemi: “No bhay incremento de
dedicacion sino una dedicacion dife-
rente” (2).

Carreras, en la Presentacion de una
interesante  propuesta de curricuium
hecha por Argemi (2), sugiere que la in-
troduccion de verdaderas innovaciones
docentes podria hacerse estableciendo
el nucvo plan de estudios como una
via paralela o alternativa al plan de
estudios existente (paraliel-track curri-
cula). Habria que estudiar esta posibili-
dad, aunque el actual marco legal, si
no lo prohibe, tampoce 1o prevé. Con-
secuentemente, podria hacerse como
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CONCLUSION

C. Rozman

Como organizador de este semina-
rio, me complazco en expresar mi gran
satisfaccion por la elevada calidad de
las contribuciones de todos los partici-
pantes. En nombre de la Real Acade-
mia de Medicina de Cataluda, cuyo
Presidente Prof. Laporte tuvo a bien
encargarme la organizacion de este Se-
minario, deseo expresar a todos los po-
nentes mi mas profundo agradecimien-
to por su eficaz colaboracion.

Hemos podido percatamos de que el
PEOP constituye una alternativa vilida
a los modelos educativos clasicos vy si
bien es prematuro pronunciarse de
mode definitive en términos comparati-
vos, es altamente probable que consti-
tuya un modelo mas adecuado a los
tiempos que se avecinan, es decir, para
el ejercicio de nuestra profesion mas
alid del afio 2000.

El laboratorio de habilidades parece
reunir las caracteristicas de un comgple-
mento imprescindible de cualquier mo-
delo educativo, aunque hahituaimente
se asocie al PEOP. Aungue su implan-
tacion ofrezca notables escollos de
05Pacio, recursos econdmicos y organi-
zacién, su gran rentabilidad parece ase-
gurada en una mejor preparacion de
los futuros médicos.

No parece facil que el médico del si-
glo proximo pueda renunciar a los po-
tentes recursos informaticos que se le
ponen crecientemertte a su disposicion,
no sélo por 1o gue respecta a las fuen-
tes de informacion, sino como soporte
a los actos de toma de decisiones en su
~ practica profesional. Es obvio que,
cualquiera que sea el modelo educati-
vo vigente, deberd prestar una gran
atencién a la formacion de los futuros
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meédicos en la utilizacion de tales re-
CUrSos.

Del profundo y completo andlisis so-
are la viabilidad legal para implantar el
PEQOP, cabe deducir que, si bien dicha
implantacién no estd especialmente fa-
vorecida, tampoco existirian escollos
demasiades grandes como para poder
conseguirlo. Entre las instituciones gue
han introducido este modelo educati-
v0, cabe separar claramente dos tipos:
a) las de nueva creacién como la Uni-
versidad de Limburg (Maastricht, Ho-
landa), en las cudles tal sistema ha po-
dido implantarse de modo general; b)
las previamente existentes que lo han
puesto en marcha de modo paulatino
en forma del Hamado parallel track. tn
tal sentido, seria paradigmatico el
eremplo del New pathway de la Uni-
versidad de Harvard (Boston, EEUUY.

En el dlitimo cuarte de siglo ha habi-
do en Espafia un gran despertar en el
terreno de la Educacion Médica. Justa-
mente estos dias se han cumplido 24
anos en que tuve el privilegio de asistir
a la primera reunidn relativa a este pro-
blema que fue el “Cologuio sobre Edu-
cacidn Médica en Espana”, celebrado
en Toledo los dias 27-29 de Abril de
1970, bajo el auspicio de la Josiah
Macy, Jr. Foundation (con el soporte de
los famosos almacenes de Nueva York}
y con la colaboracion de ia fundacion
Marqués de Urquijo. A partir de enton-
ces se han creado varias sociedades de
Educacion Médica v se han celebrado
NUMErosisimas  reuniones, CoNgresos,
mesas redondas y seminarios sobre la
materia. Mi impresién es gue toda esta
gran actividad nc se ha visto reflejada
suficientemente en las modificaciones




de nuestra realidad diaria.
Personalmente no desearia que el
presente Seminario constituyese Gnica-
mente una mds de estas reuniones de
analisis y denuncia. Por esta razén con-
cluyo mis palabras con una solicitud
formal, dirigida al Prof. Josep Laporte,
Presidente de la Real Academia de Me-
dicina de Cataluna y a la vez Comisio-
nado para Universidad e Investigacion,
y al Prof. Cristobal Mezquita, Decano
de la Facultad de Medicina de la Uni-
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versidad de Barcelona: Que se constitu-
ya de modo inmediato una comisién
preparatoria para que en el curso aca-
démico 1995-1896 pueda implantarse
en la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Barcelona a titulo experi-
mental el PEQP, para un pegueo gru-
po de afumnos. Varios ponentes de este
SEMINANo oS ComMPrometemos a con-
tribuir con nuestro esfuerzo personai a
fa consecucion de este objetivo.
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