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La revista se publicara bajo las siguientes orientaciones:

Los temas que aborde deben referirse a aspectos relacionados con la educacion médica. Esta se entien-
de como el campo de desarrollo académico conformado por los planteamientos y las acciones relacio-
nados con los procesos de formacion (pregrado, postgrado, educacion continua, educacion no formal
y educacion informal) de los profesionales de la medicina y de manera ampliada, de los de otras
disciplinas de la salud. Lo anterior significa que la revista enfatizara en temas de orientacion pedagogica
y diddctica con referencia a 1a formacion de profesionales de la salud.

La revista estard abierta a colaboraciones de diverso tipo provenientes de directivos, docentes e inves-
tigadores tanto de las facultades de salud del pais y de otros paises. Tales colaboraciones serdn revisa-
das por el Comité Editorial el cual decidira sobre su publicacion.

Los tipos de articulos centrales incluidos en la revista deberdn tener en comdn la certificacion de su
originalidad y su calidad, otorgada por la evaluacion calificada realizada por pares competentes y ano-
nimos, y cumplen con los demds criterios de indexacion de Colciencias. Estos seran principalmente:
Articulos de investigacion cientifica y de desarrollo tecnologico, Articulos de reflexiones originales sobre
un problema o topico particular y Articulos de revision.

Secciones de la revista

La revista hara dos tipos de publicaciones. Los nimeros corrientes que contendrdn las secciones que se
enuncian mas adelante, cuatro al afo y los nimeros monograficos. Estos se dedicaran al desarrollo de un solo
tema en profundidad y sus secciones dependerdn del tema que haya sido escogido, no tendran una periodici-
dad determinada.

Los niimeros corrientes tendrdn las siguientes secciones:
Editorial: Planteard temas que marquen lineas de desarrollo y accién académica en educacion médica.

Propuestas en educacién médica: acoge contribuciones de tipo conceptual en areas tales como peda-
gogia, curriculo, modelos de enseianza y aprendizaje, didactica, evaluacion.

Experiencias en educacion médica: acogerd articulos que se refieran a desarrollos educativos en am-
bitos especificos de la educacion médica.

Investigacion en educacion médica: articulos que muestren procesos y resultados concretos en el
campo de la investigacion en educacion médica.

Reseas de dos tipos: en primer lugar de eventos tales como congresos, talleres, en los ambitos nacio-
nal e internacional. En segundo lugar de publicaciones relacionadas con el campo a nivel nacional e interna-
cional.

Documentos: puede ser una seccion ocasional que recoja declaraciones, propuestas especialmente de
caracter internacional, o documentos tipo estandares del lIME o WFME.

Cada articulo que se publique debe estar acompafnado de: la identificacion del autor, una sintesis (abstract)
en castellano e inglés, las palabras claves que lo identifican segun el Thesaurus de UNESCO.

Se procurard la participacion de autores internacionales en cualquiera de las secciones.
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AULA VIRTUAL DE EDUCACION MEDICA: La Revista de Educacién Médica de ASCOFAME solicita a los autores que se orienten por las siguientes normas
para los trabajos enviado, las cuales estan basadas en el International Committee of Medical Journal Editors.

1.

14,

16.

17.
18.

L.a Revista acepta para su publicacion articulos en el campo de la educacion médica. Esta hace referencia a tdpicos relacionados con plantea-
mientos, procesos y resultados en el campo de la formacion de los médicos y de otros profesionales de la salud, desde el punto de vista
educativo y pedagdgico. Por lo tanto, los trabajos a ser publicados deben referirse a asuntos vinculados con este campo en el cual se incluyen
temas tales como curriculo, diddctica, evaluacion y similares tratados tanto desde el angulo tanto conceptual como aplicado.

Los articulos enviados a la Revista para efecto de publicacion deben ser originales y ninguna de sus partes debe haber sido objeto de publicacion
con anterioridad. Seran sometidos a un proceso de andlisis por parte del Comité Editorial el cual definird la posibilidad de publicacion.

El trabajo debe ser escrito en papel tamario carta (21,5 x 27,5 cm), dejando un margen de tres (3) cm, en los cuatros bordes.

El articulo debe estar acompariado de un resumen en inglés y en espariol no inferior a 120 palabras ni superior a 200, reflejando los aspectos
centrales planteados.

Cada pdgina debe estar numerada en la esquina superior izquierda y en forma continua desde la primera pagina. Las tablas y graficas deben ser
numeradas en forma continua, con el respectivo nombre.

Al entregar los articulos para su eventual publicacién, los autores aceptan que en caso de ser seleccionados por el Comité Editorial, ceden los
derechos de publicacion, por cualquier medio, a la Revista.

Los documentos deben ser remitidos a la direccion de la Revista en la sede de la Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina -
ASCOFAME: Carrera 14 No. 101-53 Bogota, Colombia, un original en papel y un archivo electrénico en CD (el archivo electronico se puede
enviar a avem@ascofame.org.co pero no se tendré en cuenta para revision hasta la recepcion del original en papel). En ambas versiones se
usard letra tipo Arial 12, espaciado normal y margenes justificados.

Se debe dirigir con una carta de presentacion en la cual se menciona la intencion de someter el articulo a la revision del Comité Editorial. Si se
trata de un articulo de autoria colectiva en la carta remisoria se debe hacer explicito que todos los autores avalan la eventual publicacion lo cual
se respalda por sus firmas.

Aungue se respeta el estilo de los autores, el articulo debe contener como minimo los siguientes elementos: titulo, nombre y apellidos del autor

0 los autores (hasta cuatro autores, si son mas debe completarse con la palabra et af), identificacion institucional de los mismos, resumen,
cuerpo del trabajo, bibliografia, en lo posible no més de 20 referencias.

. Los articulos de investigacion deben dividirse en secciones tituladas < <Introduccion>>, <<Material y Métodos> >, < <Resultados>>

y <<Discusion>>.

. Otro tipo de articulos, tales como < <Revision bibliografica> > y < <Articulos de Revisién>>, pueden presentarse en otros formatos pero

deben ser aprobados por los editores.

. Los restimenes de presentacion a congresos pueden ser citados como referencia sélo cuando fueron publicados en revistas de circulacion

comun. Si se publicaron en <Libros de resimenes >, pueden citarse en el texto (entre paréntesis), al final del parrafo pertinente, pero no deben
listarse entre las referencias.

. El listado de referencias debe tener el siguiente formato:

13.1.  Para los articulos de revistas: Apellido e inicial del nombre del o de los autores. Mencione todos los autores cuando sean cuatro o
menos; Si son cinco 0 mas, incluya los cuatro primeros y agregue < <etal> >, limite la puntuacion a comas que separen a los autores
entre si. Sigue el titulo completo del articulo, en su idioma original. Luego el nombre de la revista en que aparecio, abreviado segun el
estilo usado por el Index Medicus, afio de publicacion; volumen de la revista: pagina inicial y final del articulo. Ejemplo: Morrison E,
Rucker L, Boker J, Hollingshead J, et al. A pilot randomized, controlled trial of a longitudinal residents-asteachers curriculum.
Acad Med 2003; 78:722-729.

13.2.  Para capitulos de libros: Apellido e inicial de nombre del autor. Nombre del libro y capitulo correspondiente. Editorial, afio de publica-
cion; pagina inicial y pagina de término. Ejemplo: Gross B. Tools of Teaching, capitulo 12, Jossey-Bass 1993:99-110.

13.3.  Paraarticulos en formato electronico: citar autores, titulo de articulo y revista de origen tal como para su publicacion en papel, indicando
a continuacion el sitio electrénico donde se obtuvo la cita y la fecha en que se hizo la consulta. Ejemplo: Rev Méd Chile 2003;
131:473-482. Disponible en: www.Scielo.cl consultado el 14 de julio de 2003.

Tablas: Presente cada Tabla en hoja aparte, separando sus celdas con doble espacio (1,5 lineas). Numere las tablas en orden consecutivo y
asigneles un titulo que explique su contenido sin necesidad de buscarlo en el texto manuscrito (Titulo de la Tabla). Sobre cada columna coloque
un encabezamiento corto o abreviado. Separe con lineas horizontales solamente los encabezamientos de las columnas y los titulos generales.
Las columnas de datos deben separarse por espacios y no por lineas verticales. Cuando se requieran notas aclaratorias, agréguelas al pie de la
Tabla. Use notas aclaratorias para todas las abreviaturas no estandar. Cite cada Tabla en su orden consecutivo de mencion en el texto del trabajo.

. Figuras: Se denomina figura a cualquier ilustracion que no sea tabla (Ejs: graficos, radiografias, fotos). Los gréficos deben ser enviados en

formato jpg para version electronica. Las letras, nameros, flechas o simbolos deben verse claros y nitidos en la fotografia y deben tener un
tamario suficiente como para seguir siendo legible cuando la figura se reduzca de tamario en la publicacion. Sus titulos y leyendas no deben
aparecer en la fotografia sino que se incluiran en hoja aparte. Cite cada figura en el texto, en orden consecutivo, si alguna figura reproduce
material ya publicado, indique su fuente de origen y obtenga permiso escrito del autor y del editor original para reproducirla en su trabajo.

Leyendas para las figuras: Presente los titulos y leyendas de las figuras en una pagina separada. Identifique y explique todo simbolo, flecha,
numero o letra que haya empleado para sefalar alguna parte de las ilustraciones.

Unidades de medida: Use unidades correspondientes al sistema métrico decimal.

En caso de que el articulo sea aceptado para su publicacion el Comité Editorial lo comunicara a los autores. En el caso de los articulos no
aceptados el Comité Editorial los devolverd a los respectivos autores.
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C on gran satisfaccion y orgullo la Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina, ASCOFAME,
presenta hoy al pais y en especial a los Educadores Médicos Ia Revista, Aula Virtual de Educacion
Médica, la cual llenara un vacio en nuestro pais en cuanto a publicaciones especializadas en educacion médica.

La Revista Aula Virtual de Educacion Médica de ASCOFAME, sera un espacio de confluencia de las reflexio-
nes sobre la formacion de los profesionales de la salud en general y de los médicos que se estan dando en el
pais y en todo el mundo. Un espacio que estimule a produccion intelectual de nuestros docentes sobre su
practica académica, la problematica y el complejo mundo que rodea la formacion de nuestros futuros médicos
y de propuestas en Educacion Médica que acoja contribuciones de tipo conceptual y experiencias en dreas
como: curriculo, pedagogia, modelos de ensenanza y aprendizaje, didactica y evaluacion.

Este es un espacio disenado por ASCOFAME, en el que esperamos sea ampliamente utilizado por nuestras
facultades y docentes. Sus caracteristicas virtuales le dan las opciones de una revista multimedia de gran
flexibilidad; por lo tanto, los invitamos a utilizar fotografias, videoclips y sonido.

Sea ésta una oportunidad para encontrarnos en el «Aula Virtual de Educacién Médica» de ASCOFAME

RICARDO H. ROZ0 URIBE, MD.
Director

RICARDO H. ESCOBAR GAVIRIA, MD.
Coordinador Editorial
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El Cambio es la Constante Educativa

La sociedad actual se centra en el conocimiento, tiene un ritmo de cambio acelerado,
y lainnovacion es el motor que impulsa las organizaciones, que en nuestro caso son las
universidades y mas concretamente, las Facultades de Medicina. Informes recientes
(comision Lancet), han mostrado que nuestros modelos de aprendizaje son inadecua-
dos, los problemas de violencia, farmacodependencia, salud mental, etc., aumentan. El
problema de las enfermedades cronicas sigue sin resolucion, a pesar de altas inversio-
nes en los sistemas de salud; se hace imperativo realizar cambios que apunten hacia la

innovacion y al posicionamiento de la docencia. Si hacemos un andlisis de las estrategias educativas encontra-
mos: enfoque hospitalario, educacion del médico general por especialistas, modelos educativos sin trabajo de
equipo, ensefianza desde el salon de clase, escasa simulacion educativa, poca virtualizacion. Esto llevaa un entorno
donde se prioriza la especializacion temprana, se subvalora el generalismo y se prioriza una formacion enciclopédi-
ca. Debemos por lo tanto, hacer un alto en el camino y pensar en desarrollar estrategias que privilegien:

Planes de estudio centrados en competencias, esto implica cambio en la educacion por materias, evaluacion
por examenes, construccion de formas de medicion de conocimiento centrado en actitudes, aptitudes y
practicas.

Competencias locales y globales para resolver problemas propios de la region, pero con vision de aldea
global del conocimiento.

Cambio en el concepto de docente, ya no estard necesariamente en la Universidad, ni siquiera en la ciudad,
este estard en el mundo globalizado y centrara su interaccion con el alumno de una manera virtual o presen-
cial.

Formacion interprofesional donde el aporte a la salud no parta del concepto médico, esto se logrard con
estrategia de créditos y grupos interfacultades.

Fortalecimiento de una estrategia de intervencion (APS-R) en todos los niveles de complejidad donde interactie
el estudiante.

Educacion centrada en TICs, donde la conectividad, la interaccion en red, sean los motores de aprendizaje de
los estudiantes.

Internacionalizacion de los curriculos, con una definicion clara del idioma inglés como segunda lengua, con
internacionalizacion en casa y gran movilidad, sin obstaculos, para los estudiantes.

Intercambiabilidad local de estudiantes. Llego el momento de romper barreras provinciales basados en
criterios de calidad historicos, es necesario construir una movilidad nacional donde los estudiantes se bene-
ficien de estos intercambios.

Lo anterior s6lo se logra con una ruptura de paradigmas, es ahora o ahora. .. El cambio espera.

Saludos.

JORGE JULIAN 0OSORIO GOMEZ, MD., MSP MDU
Presidente Junta Directiva de ASCOFAME



Del dicho al hecho hay mucho
frecho

5Qué aportan las competencias en Educacion
Médica?

Francisco Bohdérquez'; Harold Bolanos?

«La evaluacion por competencias, y el impacto que han generado en el sistema
educativo, es el cambio mas importante de la educacion colombiana en las ulfimas
décadas. Sin embargo, los resultados hasta el momento obtenidos demuestran lo
lejos que estamos de una educacion que efectivamente potencie las capacidades
para pensar, amar y actuar».

Julidn de Zubiria, 2005

Resumen

Las facultades de medicina del pais estan siendo Ilamadas a desarrollar reformas curriculares que estén
acordes a las nuevas tendencias de la educacion médica y a los desarrollos cientificos y tecnoldgicos de los
Gltimos tiempos. Uno de los primeros tropiezos es que no existen consensos sobre lo que son las competencias
y sobre las estrategias pedagogicas que se deben usar para formar profesionales competentes. En este articulo
se hace una revision de lo que son las competencias en medicina y se plantean algunas estrategias que pueden
contribuir a organizar programas basados en competencias.

La educacion médica mundial esta cambiando en torno a un paradigma emergente fundado en el concepto de
las competencias profesionales, como politica orientadora de los curriculos. En Colombia, 1a Asociacion Co-
lombiana de Facultades de Medicina, ASCOFAME, hace seis arios presento una propuesta de Curriculo Nuclear
centrada en competencias, que define los contenidos minimos de aprendizaje para el médico general de nuestro
pais organizados alrededor de ejes transversales e integradores.

A partir de esta politica las facultades han ido introduciendo en sus programas propuestas curriculares,
cambios en sus objetivos de ensefianza, estrategias didacticas o métodos evaluativos basados en competencias.
El Programa de Medicina de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad del Cauca, como parte de su
propuesta de Renovacion Curricular, esta estudiando actualmente el rol de las competencias en este proceso.
Este texto presenta los andlisis, conflictos, discusiones e incertidumbres que estamos viviendo frente al concep-
to de competencia y de la Educacion Basada en Competencias (EBC).

" Médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion, Doctor en Educacion, Coordinador Programa de Medicina, Universidad del Cauca. Colombia

2 Licenciado en Biologia, Médico especialista en Patologia, especialista en docencia universitaria, Jefe del Departamento de Patologia, integrante del Comité de Plan de Estudios,
Programa de Medicina, Universidad del Cauca, Colombia
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A buen entendedor... {pocas
palabras?

La educacion médica necesita reorientarse mirando nue-
vos horizontes. Por un lado encontramos aumento de longe-
vidad de la poblacion, reduccion en la tasa de natalidad e
incremento de las migraciones, elevandose la prevalencia de
enfermedades cronicas y concurrentes; por otro lado, halla-
mos aceleracion del crecimiento del conocimiento cientifi-
co, incremento del desarrollo tecnologico, globalizacion de
la economia, judicializacion de la practica médica, gran in-
fluencia de los medios de comunicacion en la salud y usua-
rios informados con acceso al conocimiento médico.?

Como sefala Schiappacasse (2007) este panorama indu-
ce una complejidad asistencial creciente, incrementa la in-
certidumbre en la practica clinica, promugve las sub-espe-
cializaciones y la diversificacion profesional, gesta asocia-
ciones de usuarios, activa mayor competitividad en la oferta
de servicios y con ella conflictos de intereses, asi como indi-
ferencia o relativismo moral frente a las consecuencias de
las practicas comerciales de las organizaciones y 10s agen-
tes de salud (Figura 1).
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conocimiento
cientifico
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cializacién

Asociaciones
de usuarios

Usuarios
informados

Complejidad
asistencial

|\ J
Figura 1. Efectos de la globalizacion en la Educacion Médica.

Para superar estos desafios se han propuesto diversos cam-
bios educativos, pedagogicos y didacticos desarrollados en
los ultimos veinte afos que se han introducido lentamente y
con dificultades. Empero, muchos estados han considerado
que no basta con los cambios metodoldgicos, sino que estos
deben darse en el contexto de cambios estructurales en el
curriculo relacionados con los resultados que este debe lo-
grar, desarrollandose la EBC.

La EBC fue instaurada en Estados Unidos, Canada, Aus-
tralia y la Comunidad Econdmica Europea durante el Gltimo
decenio del siglo XXy se introdujo luego como guia de los
sistemas educativos latinoamericanos, al tenor de las fuer-
zas de la globalizacion.® Su introduccion en la Educacion Su-
perior colombiana en Decretos como el 2566 de 20034 y la
Resolucion 2772 del mismo ano, que determina las condi-
ciones de calidad de los programas de Ciencias de la Salud
y exige definir las competencias de los profesionales,® ha-
cen parte de la politica publica de educacion superior que se
define como "formacion profesional para el trabajo". &%
En Latinoamérica la EBC ha sido promovida en la formacion
de profesionales de salud por la OPS y la OIT; ® y en Medicina
ha sido desarrollada en Proyectos como Alfa Tuning y
6x4UEALC, en los que participan escuelas médicas
suramericanas incluidas algunas colombianas.'®

La EBC se plantea como una politica educativa fundamen-
tada en una vision conceptual compleja y una organizacion
sistémica, que desarrolla la creacion de sistemas nacionales
de certificacion de competencias en varios paises, incluidas
naciones de América Latina;"" cuya mision es servir de "vin-
culo entre el trabajo, la educacion formal y la capacitacion”,
promoviendo la implantacion de nuevos valores y normas de
comportamiento tanto a nivel educativo como laboral.™

Considerando que cada enfoque educativo nos hace respon-
sables del modelo de humanidad y mundo por el cual aposta-
mos, con Sus riesgos y posibilidades.® Es imprescindible asu-
mir una actitud reflexiva frente a este naciente paradigma de
manera responsable, lo que implica evaluar criticamente y pon-
derar los valores, principios y practicas que promueve, analizan-
do y previendo sus efectos en la formacion de profesionales de
la salud, asi como su impacto en la sociedad en general.

Puesto que las facultades de medicina somos ahora res-
ponsables de definir los propositos educacionales por com-
petencias resulta imprescindible entonces preguntarse: équé
debemos entender por competencia profesional en la forma-
cion médica? y por tanto, ¢Para qué queremos que sean com-
petentes los egresados de medicina?

¢El habito no hace al monje?: la
concepcion de la competencia

Como la EBC se fundamenta en el concepto de compe-
tencia, es necesario conocer los significados de éste térmi-
no y su horizonte en la formacion profesional. Segun la Aca-
demia de la Lengua, Ia palabra competencia implica tres po-
sibles acepciones generales: 1) Pericia, aptitud, capacidad o
idoneidad para hacer o intervenir en un asunto determinado;
2) Atribucion legitima de una autoridad para el conocimiento
o resolucion de unasunto, o, 3) Disputa, oposicion, rivalidad
0 contienda entre dos 0 mas personas sobre algo 0 que aspi-
ran a obtener la misma cosa.™



Al respecto, Aristoteles en su texto Metafisica plantea
la diferencia entre potencia (dynamis) y acto (actus), y
dice que el acto esta primero en potencia, siendo Ia vir-
tualidad que reside en una cosa para pasar de un estado a
otro.”™ La competencia hace alusion a la potencia, la ca-
pacidad de un sujeto para llegar a realizar una accion.
Esta primera nocion de competencia: a habilidad o capa-
cidad (skill en inglés), contrasta con el significado de las
otras: incumbencia (competent) o competitividad
(competitiveness).'® Mientras que la potencia la desarro-
lla cada persona de manera auténoma, la incumbencia es
otorgada por una autoridad externa y la competicion im-
plica confrontacion, frecuentemente conflictiva, excluyente
0 utilitarista.

En este sentido, la vision mas ancestral de la competen-
cia médica trascendia estas dimensiones, aunque no 1as ex-
cluye. Hipdcrates consideraba que "Todo aquel que desea
adquirir competencia en medicina, precisa ser poseedor de
los siguientes méritos: cultura, disposicion para estudiar,
intuicion, amor por el trabajo, honradez, y ante todo, un ta-
lento natural"."”

Para los griegos la competencia era un acopio de virtu-
des, propios del arte de la medicina del orden de la sensi-
bilidad, la creatividad y la mistica, atributos que confluyen
en la ética y la estética; mas alla de potencia, incumbencia
0 competicion, ser competente es una accion trascen-
dente.™ Este talento natural entendido como esencia de la
competencia profesional enfatiza la importancia de los pos-
tulados espirituales, que crean la diferencia entre el profe-
sional y el empirico, que reconoce al médico como hom-
bre culto consagrado a la medicina, vista esta como cultura
0 paideia, y no solo como saberes o habilidades (Jaeger,
2002)." Asi, la competencia debe expresar ante todo, los
principios que orientan la medicina.

Otro referente a considerar es el oficial. Al respecto, el
Ministerio de Educacion Nacional (MEN) ha superado la
idea de competencia como "saber hacer en contexto" y
actualmente lo ha replanteado. Para el MEN la competen-
cia es tanto un proposito que establece cada comunidad
académica, como un requisito que definen los estados para
el ejercicio profesional. La competencia debe permitir en
forma genérica que el profesional: 1) Entienda la realidad
que lo rodea. 2) Construya los criterios y elementos de
juicio que le permitan moverse autbnomamente en ese
mundo y 3) Se forme como ciudadano y profesional auto-
nomo y responsable con la comunidad local en la cual
vive, con la organizacion para la cual trabaja, con el pais
donde residente y con la sociedad global en su conjunto,
de la cual es habitante. De esta manera plantea la compe-
tencia como "una formacion para toda la vida que le per-
mita al egresado comprender, apropiar y utilizar capaci-

dades y destrezas en muchas situaciones - a veces de
manera independiente - y no solamente en un area espe-
cifica del conocimiento", destacando la responsabilidad
del proceso educativo de promover integridad, compren-
sion, autonomia, pertinencia y continuidad, es decir un
proceso formativo.?

La competencia entendida como un proceso formativo
que incorpora valores y principios, implica pensar en la
esencia del profesional. En este sentido Kane (1992) pro-
pone que la competencia profesional es "el grado de utili-
zacion de los conocimientos, las habilidades y el buen jui-
cio asociados a la profesion, en todas las situaciones que
se pueden confrontar en el gjercicio de la practica".?' Don-
de "buen juicio" equivale a la virtud que guia la accion, la
"sabiduria" que involucra lo tedrico y lo practico, con los
aspectos sensible, ético y estético del actuar profesional,
que para Sousa (1997) constituyen el tercer componente
bésico del proceso formativo.?

Ante tal diversidad de dimensiones (actitudinales, inte-
lectuales, sociales, estéticas, espirituales), se hace necesa-
rio contemplar la competencia como un proceso complejo.?
Complejidad en términos de Morin (1990:32) es "un tejido
de constituyentes heterogéneos inseparablemente asociados,
un tejido que depende de las circunstancias, de las intencio-
nes y las emociones, de las influencias reciprocas, de las
decisiones, de la fuerza sobre lo pasado, de los hechos for-
tuitos, que constituyen nuestro mundo fenoménico"; donde
la vida deja de ser solo una sustancia para ser un fenémeno
de auto-eco-organizacion.

La complejidad permite abordar la competencia mas alla
de las visiones aisladas de cada dimension (fragmentando
el proceso), asi como de las visiones holisticas (que ven
un todo global). Para Morin la vida es autonomia en inter-
dependencia ecoldgica organizada, en la cual todos los seres
constituimos un universo de interacciones recurrentes y
recursivas, gracias a lo cual cada individuo es
retroalimentado, conoce y cambia permanentemente, al ser
capaz de renovarse y regenerarse por si mismo (Morin,
1977:112-118).%

La competencia entendida como proceso complejo con-
tribuiria a potenciar, estimular y acreditar la formacion de pro-
fesionales con probidad (ética), buen juicio (sensibilidad y
sabiduria), idoneidad (responsabilidad), autonomia (albedrio
concertado) y reciprocidad (interaccion solidaria -mejor que
competitiva-), integrando sus capacidades y habilidades (ap-
titudes), con pertinencia al contexto (cultural, historico, eco-
nomico y ambiental) en concordancia con las complejas y
cambiantes situaciones de su prdctica profesional a lo largo
de toda su vida. Ahora bien, tantos talentos ¢como promo-
verlos y consolidarlos?
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Competencia médica: ;jcomo pasar
del dicho al hecho?

Son diversos los criterios planteados para formular la com-
petencia profesional médica. Uno de los primeros criterios
fue el propuesto por la American Board of Internal Medicine
(1985) quienes plateaban cuatro dimensiones:®

1. Habilidades relevantes: conocimientos, habilidades
técnicas e interpersonales

2. Resolucion de problemas: obtencion de datos, diag-
nastico, atencion continua, etc.

3. Naturaleza de la enfermedad: a partir de los proble-
mas hallados en la historia y

4. Aspectos sociales y psicoldgicos del problema del
paciente: especialmente del diagndstico y manejo.

Posteriormente Norman (1985), propuso el concepto
de "competencia clinica" como un conjunto de atributos
multidimensionales valorables a partir de cinco caracte-
risticas:?’

1. Habilidades clinicas: la habilidad para adquirir infor-
macion al interrogar y examinar pacientes e interpre-
tar el significado de la informacion obtenida.

2. Conocimientos y comprension: |a habilidad para re-
cordar conocimiento relevante acerca de condicio-
nes clinicas que lleven a proveer atencion médica
efectiva y eficiente para los pacientes.

3. Atributos interpersonales: la expresion de aquellos as-
pectos de cardcter profesional del médico que son
observables en las interacciones con pacientes.

4. Solucion de problemas y juicio clinico: la aplicacion
del conocimiento relevante, habilidades clinicas y atri-
butos interpersonales para el diagnostico, investiga-
cion y manejo de los problemas de un paciente dado.

5. Habilidades técnicas: La habilidad para usar procedi-
mientos y técnicas especiales en la investigacion y
manejo de pacientes.

Desde la medicina interna Hull (1995), considera que la
competencia comprende Siete areas:®

. Bases de los conocimientos.

. Habilidad para aplicar el conocimiento.

. Habilidad para obtener nuevos conocimientos.

. Habilidades para adquirir informacion del paciente.
. Habilidad para sintetizar la informacion clinica.

. Habilidad para desarrollar e implementar planes de
manejo.

7. Caracteristicas personales del profesional.

D OB W N =

En la busqueda de principios apropiados a la prdctica de
la medicina actual, las asociaciones de medicina interna eu-
ropea y americana, junto con el Colegio Médico Americano,
elaboraron los siguientes principios basicos y compromisos
profesionales que consideran deben ser universales (2002):%

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES:
| Principio del derecho del bienestar del paciente.

Il.  Principio de la independencia o autonomia del
paciente.

Il Principio de la justicia social.

COMPROMISOS PROFESIONALES:
IV.  Compromiso con la competencia profesional.
V. Compromiso con la honestidad con los pacientes.
VI.  Compromiso con la confidencia del paciente.

VII.  Compromiso en mantener relaciones apropia-
das con los pacientes.

VIIl. - Compromiso con la mejora de la calidad de
atencion médica.

[X.  Compromiso en mejorar el acceso a 0s recur-
S0S médicos.

X. Compromiso con la justa distribucion de los
recursos finitos.

Xl.  Compromiso con el conocimiento cientifico.

Xll. - Compromiso con la confiabilidad en lidiar con
conflictos de intereses.

Xlll. - Compromiso con las responsabilidades profe-
sionales.

Tales principios y compromisos generan la necesidad de
desarrollar una dimension formativa desarrollada apenas en
los ultimos decenios en Norteamérica y Europa que se con-
sidera esencial en la formacion profesional: las competen-
cias relacionales o comunicativas. Lograr una comunicacion
médico - paciente idonea, asi como un desempefo ético,
empatico y asertivo de las relaciones interpersonales,
interprofesionales y sociales, exigen al médico desplegar sus
capacidades comunicativas. ¥ Ademas, el aprendizaje pro-
fesional, la integracion de conocimientos, las destrezas, y
habilidades clinicas, las acciones terapéuticas, la actitud
investigativa, el pensamiento critico, entre otros, son capaci-
dades que se sustentan en la competencia comunicativa.

" La competencia comunicativa del profesional es la potencialidad que tiene el sujeto de
lograr una adecuada interaccion comunicativa a partir del dominio e integracion en el
ejercicio profesional de los conocimientos acerca del proceso de comunicacion humana,
habilidades comunicativas, principios, valores, actitudes y voluntad para desempenarse en
su profesion eficientemente asi como para tomar decisiones oportunas ante Situaciones
complejas 0 nuevas, que faciliten el logro de los objetivos trazados o propuestos en diferen-
tes contextos y enlas dimensiones afectivocognitiva, comunicativa y sociocultural. (Aguirre,
2005)



Mds sabe el diablo por viejo: ;Qué
hace a un médico competente?

La concepcion de competencia médica varia con el para-
digma desde el cual se contemple la medicina. La vision
biomédica fue iniciada por Galeno y posteriormente desarro-
llada por Descartes. En esta concepcion el cuerpo es una
maquina que debe ser fragmentada en organos y sistemas
para entender la enfermedad. Esta es la base de las especia-
lidades médicas: un especialista es un experto en el conoci-
miento de una parte del cuerpo que emplea recursos técni-
cos para diagnosticar y tratar las enfermedades de su drea.
Debido a ello, estos médicos pocas veces tienen una rela-
cion con el paciente como un todo. Esta vision fragmentada
se limita al cuerpo fisico, ignorando las demds dimensiones
de la persona (Teixera, 2005).%" A las demas dimensiones
(mente, consciencia y espiritu), nosotros percibimos como
una las dos primeras, y agregamos otras: emocional, fami-
liar, laboral y sociocultural; coincidiendo en su intima
interrelacion e interdependencia, como sustento de la inte-
gridad compleja de cada sujeto.

Tal abordaje biomédico es insuficiente para resolver la pro-
blematica del sujeto como totalidad y se requiere una vision
mas amplia. Para Teixeira la competencia médica debiera fun-
darse en tres valores o pilares: eficiencia, experiencia y ética.
La competencia médica requiere el apoyo simultaneo y equi-
librado de los tres pilares y 1a ausencia o merma de uno de
ellos implica pérdida de sustentacion o inconsistencia de la
misma.

Para este autor, la eficiencia comprende tres cualidades:
el conocimiento o saber médico, las habilidades o técnicas
psicomotoras y las actitudes de la relacion médico-paciente.
Se considera que la eficiencia descansa en el conocimiento,
pero su aplicabilidad depende de la experiencia personal y la
asimilacion de informaciones relevantes disponibles en la
cultura médica (medicina basada en la evidencia, -MBE-).

Sin embargo, las decisiones tomadas con cada paciente,
no deben basarse en resultados de trabajos experimentales
controlados, como lo promueve la MBE. Estas requieren dis-
cusion, ponderacion y otras opiniones, emanadas de la ex-
periencia profesional, que no deben ser transferidas a un pa-
ciente sin una atencion personalizada. Aunque las enferme-
dades siguen un patron similar, las personas no son iguales
entre si. De ahi que se requiere del segundo valor: la expe-
riencia profesional, que confiere al médico la perfeccion del
arte 0 maestria en la utilizacion de recursos y habilidades
personales para beneficiar a los pacientes. Tal seria el cardc-
ter del talento natural o buen juicio.

Aparece ademas un tercer pilar: 1a ética. Esta implica res-
peto a |a justicia, compasion y amor al préjimo, interés de
servir al otro para su bien y, respeto al derecho fundamental

de la vida y de la libertad, ajeno a todo género, raza/etnia,
credo, nivel social o tipo de problema de salud/enfermedad.
La ética como reflexion para el comportamiento médico fa-
vorece una comunicacion afectuosa, significativa y sincera
entre profesional y paciente. Relacion determinante o al me-
nos coadyuvante del éxito en la resolucion de los casos, sien-
do a veces el recurso terapéutico mas importante al alcance
del médico.

Finalmente, Teixeira aporta una descripcion del proceso
de evolucion de la competencia médica, desde un enfoque
formativo personal-profesional que concibe en tres etapas:
infancia, madurez y excelencia profesional, que hemos
esquematizado siguiendo los criterios descritos, (tabla 1):

iPaso a paso se anda lejos!: El sentido
de las competencias

Analizando |a propuesta de Teixeira y avanzando a partir
del trabajo conceptual sobre competencia, nos atrevemos a
proponer un esquema de la competencia médica desde una
vision integradora.

Para comenzar vale la pena reflexionar sobre la tabla 1.
Desde el dambito educativo formal la primera organiza las ha-
bilidades que permiten orientar institucionalmente la com-
petencia clinica acorde al contexto, capacidades y criterios
de evaluacion, mas cercanas al paradigma biomédico, des-
de tres nucleos conocidos: ser, saber hacer e interactuar.
Desde el ambito formativo profesional, se concibe la compe-
tencia en tres pilares: eficiencia, experiencia y ética, de indo-
le compleja, analizandolos a lo largo de tres posibles esta-
dios epistémicos del desarrollo profesional. Més que un ani-
mo organizador se plantea aqui una comprension de posi-
bles estadios del desarrollo humano profesional.

Asi, mientras la primera se preocupa por los contenidos,
habilidades y conductas que buscan ser guiadas externamen-
te, la segunda nos revela una mirada fenomenologica que
gravita en torno a la persona que se forma, evidentemente
desde su fuero interno, en relacion con el entorno social,
académico y laboral que lo rodea. En realidad no son posibi-
lidades contradictorias, sino miradas complementarias, que
nos ayudan a ver los recorridos que buscan seguir 1a acade-
mia en su hacer educativo y 10s sujetos en su ser formativo.
Ambos son puestos en relacion por un elemento fundamen-
tal: el conocimiento, sea este tedrico, practico o conductual.

Tenemos asi una serie de procesos que definen el deber
ser del médico expresados en conocimientos (concepcio-
nes, comprensiones, saberes), habilidades (capacidades,) y
actitudes (fundados en valores, principios, compromisos) que
Se expresan en |a ética y la comunicacion. Desde la mirada
curricular (educativa formal) el médico es competente por
los resultados de lo que sabe, sabe hacer y comunicar, que
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TABLA 1. Evolucion de la competencia Profesional (adaptado de Teixeira, 2002)

Necesidad de aprender.
Conoce la enfermedad tedricamente

Procura adaptar y no imponer su conoci-
miento.

Evolucion Etapa Infancia profesional Madurez profesional Excelencia profesional
Significado Primeros pasos Percepcion humanista Percepcion holistica
Competencia Paso de ideas comunes a sustento cientifico. | Analizay jerarquiza informacion. Desarrolla conocimiento profundo de sf mis-
ante el Se atiborra de informacion. Es critico, sintético e intuitivo. mo y de sus pacientes.
conocimiento Interés por MBE. Interpreta con coherencia. Su saber traspasa los limites de la ciencia.
(eficiencia) Poca capacidad critica. Cuestiona su competencia. Favorece integracion de ciencia, consciencia

y naturaleza.

Modelo de competencia, coherencia y sabi-
durfa.

Reconoce dificultades y responsabilidades
médicas.

Influgnciable por mercadeo industrial de la
medicina.

Con frecuencia olvida necesidades y derechos
del paciente.

Tiende a imponer ideas y conductas al
paciente.

Susceptible de generar iatrogenia

Competencia ante
la préctica
profesional

(experiencia)

Comunica confianza a pacientes y colegas.
Minucioso interrogatorio y examen
clinico.

Uso racional de recursos y tecnologias.
Reduce gastos e iatrogenias.

Fundamenta diagndsticos y tratamientos.
Busca beneficiar al paciente como un todo.
Dialoga y negocia con el paciente.

Sabe escuchar, cuando hacer y cuando no.

Despierta en el paciente condiciones que le
posibiliten mejorar o curar a partir de su
esencia.

Poderoso en recomendaciones y convicciones.
Humilde en su trato con el paciente.

Se empefia con amor en proporcionar alivio al
sufrimiento del otro.

Reconoce dimensiones sensibles de los otros
y actda con refinamiento.

Otros procuran trascender. sional.

Competenciaante | Lineal, inseguridad, temor. Adquiere estabilidad emocional. Adquiere sabiduria interior.
la vida Se guia por normas més que por principios. Prudente, refinado, pertinente. Es competente para asumir su propia autorfa.
(tica) Autoritario. Percibe y reflexiona sus decisiones. Intuitivo, cultor de la verdad y mistico.
Ve lo mas inmediato. Amplia consciencia. Maestro que sigue los designios de su interior.
Desarrolla empatia, aceptacion, congruen- | Capaz de orientar e inducir transformaciones
cia. en otros.
Trayectoria Unos se estancan indefinidamente aqui. Dispuesto a cambiar con la vivencia profe- | Posee una paz interior profunda, en armonia con

la naturaleza.

debe ser pertinente al contexto y poder ser demostrado (eva-
luado). Desde la mirada formativa (desarrollo humano) el
médico es competente por la eficiencia con que integra co-
nocimientos, habilidades y actitudes, por el criterio que le
permite su experiencia y por la reflexividad que determina su
ética. Figura 2.

Con el fin de abordar de una manera critica, pero también
propositiva y creativa la EBC, este trabajo anima un
cuestionamiento ¢Qué debemos entender entonces en edu-
cacion médica como competencia?, ¢para qué dar a nuestra
educacion médica un enfoque educativo basado en compe-
tencias?, de ser asi, ¢Desde qué paradigmas deberd plan-
tearse una EBC?, ¢Qué ventajas y riesgos implica asumir la
EBC en la ensefianza de la medicina?

Para atender a la primera pregunta, Epstein y Hundert han
propuesto que la competencia profesional del médico se en-
tienda como "el uso habitual y juicioso de la comunicacion,
el conocimiento, las habilidades técnicas, el razonamiento
clinico, las emociones, los valores y la reflexion en la practi-
ca diaria para el beneficio del individuo y la comunidad a los

cuales se sirve". La competencia profesional implica la inte-
gracion de conocimientos y habilidades en los diferentes con-
textos del cuidado de la salud, el manejo de la informacion,
el trabajo en equipo, el sistema de salud y la relacion médi-
co-paciente; campos de desempefo que requieren Ser eva-
luados y formados en forma continua, pero bajo circunstan-
cias reales.*

Después de revisar varias propuestas, el Programa de Me-
dicina en la Universidad del Cauca entiende la competencia
como la capacidad del profesional de abordar' de manera
idonea, responsable y ética conocimientos, actitudes, habi-
lidades, valores y recursos' en el abordaje y resolucion de
situaciones problematicas de la practica médica, acorde a
las condiciones del contexto (Tobon, 2005%, Altamirano,
2007%, Parra y Chica, 2007%, Jabif, 2007%).

" abordar entendido como: reconocer, evaluar, relacionar y .

" personales, grupales, institucionales o fisicos
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Figura 2. Pilares y componentes de la competencia médica (Modificado de Teixeira).

El problema que sigue a continuacion es ¢como desarro-
llar EBC que favorezca la capacitacion profesional y la forma-
¢ion humana del médico?, y finalmente, ¢como evaluar tales
competencias?

Para poder aportar a la primera pregunta valdria la pena
responder la segunda inicialmente. Se ha sefialado que la
EBC en medicina puede enfocarse por una parte, desde la
teoria conductista siguiendo esquemas taxonémicos que
permiten evaluar el desempefio y el grado en que se han
logrado determinadas competencias, entendidas éstas
como actitudes, conocimientos o habilidades separadas.
El objetivo de este enfoque corresponderia al curriculo
basado en resultados y exige disenar métodos que evi-
dencien el comportamiento que logran realizar los estu-
diantes durante su proceso educativo. Por otra parte, desde
un enfoque constructivista, la EBC podria determinar aque-
llos elementos que ponen en el centro del acto educativo
el aprendizaje y la actitud del estudiante para la basqueda
asi como la construccion de conocimientos significati-
vos. Evitando caer en dualidades y siguiendo un camino
integrador, estas dos perspectivas, podrian integrarse en
una propuesta que permita su complementariedad
(Ramirez y Medina, 2008).%

Yendo mas alla, Diaz Barriga propone como orientacion
pertinente para la EBC |a integracion amplia de aprendizajes
que son consecuencia del desarrollo natural (vision natura-
lista), con aprendizajes que tienen un sentido practico (la
capacidad de resolver problemas), vinculdndolos con des-
empenos propios del mundo del trabajo (vision laboralista).
Sibien en la formacion del médico es factible identificar com-
petencias complejas que se pueden caracterizar como co-
nocimiento experto profesional, que incluye procesos con-
ceptuales y destrezas, la construccion de planes de estudio
requiere también elaborar un mapa de competencias a partir
de un analisis de tareas. De esta manera, la propuesta
curricular por competencias para la educacion superior pue-

de involucrar la integracion de competencias generales de
alta complejidad con competencias menores por objetivos
fragmentarios (Diaz Barriga, 2006).%

Para Diaz Barriga, no tiene sentido ningdn contenido edu-
cativo, si no es aprendido en un contexto que provenga de la
realidad. Principio que comparten las propuestas derivadas
del movimiento escuela activa, como el aprendizaje situado,
el basado en problemas o en situaciones auténticas. De tal
forma, las competencias responden en nuestro contexto lati-
noamericano a una integracion de la informacion a partir de
problemas que provienen de la practica profesional cotidia-
na. Y asi, aunque reitera la vision curricular que organiza la
formacion profesional en dos grandes etapas que han sido
tradicionales en educacion médica: una formacion basica
(ciencias basicas), centrada en la adquisicion de los conoci-
mientos que derivan de las disciplinas, que se proyectan a la
clinica y otro de formacion profesional (clinica), centrado en
la vinculacion de los conocimientos y habilidades adquiri-
das a problemas reales (Diaz Barriga, Op cit.),”® incluye y
potencia el abordaje trasversal de la investigacion, la pro-
yeccion hacia la comunidad y el desarrollo humano,
involucrando a los sujetos que participan en la formacion,
como personas totales (Bohdrquez, 2008).

Consideramos pues, que ante las presiones internaciona-
les y nacionales para integrar las competencias en la educa-
cion médica, mas que desgastarnos en discusiones estériles
sobre si la EBC es 0 no un enfoque educativo, curricular o
pedagogico pertinente a la formacion del médico, lo mejor
es apropiar el concepto de competencia a nuestras caracte-
risticas educativas locales y regionales y asumir la EBC como
una oportunidad para desarrollar procesos pedagdgicos que
nos ayuden a construir un curriculo apropiado a las necesi-
dades de la formacion de los jovenes estudiantes de medici-
na, que permita integrar diddcticas que contribuyan con una
capacitacion técnica idonea en aquellos conocimientos y ha-
bilidades que le permitan responder a los estandares exigi-
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dos profesionalmente, pero ademas que les facilite 1a forma-
cion humana integral que conduzcan a un desempeno ético,
calido y auténomo de su actuar personal y ciudadano, en
armonia con nuestro entorno.

Un gran reto para los programas de medicina del pais es
la transformacion de los curriculos vigentes a curriculos ba-
sados en competencias, lo que implica una auténtica inno-
vacion en la planificacion de las acciones académicas. "El
disefo curricular es mucho mas que la definicion del perfil
profesional y la configuracion de una malla secuencial y 16-
gica de asignaturas y experiencias de aprendizaje organiza-
das para la formacion". Para autores como Jimeno Sacristan,
el disefo curricular es una seleccion cultural y, como tal, un
dificil ejercicio de "apreciar y excluir", que involucra la res-
ponsabilidad de asumir determinadas concepciones y prac-
ticas que orientaran el ejercicio profesional de las personas
que se forman en una universidad.”’ De esta manera, dise-
far un curriculo es tomar decisiones que exigen una profun-
dareflexion, un trabajo mancomunado con la comunidad aca-
démica que participa en la formacion y abrir los ojos ante las
condiciones cambiantes de nuestra sociedad y los contextos
donde se proyectaran los profesionales.*

Los programas de medicina estan asumiendo el reto de
su transformacion curricular y en el poco tiempo que lleva
este proceso, se hace notorio un caos en el sentido de que
ha faltado suficiente reflexion que aterrice y ponga en con-
texto lo que significan las competencias en nuestra socie-
dad, bajo las particularidades geograficas, historicas, eco-
nomicas, politicas, linguisticas, étnicas y culturales, ademas
de las epidemioldgicas en que convivimos y que dan sentido
alaformaciony al desempefio de nuestro médico. Mucho es
lo que se escribe y se habla acerca de las competencias pero
mucho menos acerca de cOmo Se pone en practica la bus-
queda de las mismas. Quienes han logrado definirlas y apro-
piarlas dentro de sus planes de estudio tienen dificultades
con la puesta en practica de las mismas por diferentes cir-
cunstancias, entre las cuales se destaca, la poca preparacion
de los docentes quienes son los principales protagonistas
para el total éxito del proceso.

Los planes de estudio de los programas de medicina, como
producto de las reformas curriculares del pais, son ahora mas
heterogéneos, cambiantes e incomparables, por lo que se
alejan cada vez mas de los propdsitos planteados por las re-
glamentaciones que crearon los créditos académicos que
buscan facilitar la movilidad de los estudiantes. Estos cam-
bios seguramente se deben a que cada programa busca su
propia "impronta" y adopta o adapta las competencias como
mejor le parece, olvidando que deben guardar ciertas simili-
tudes en créditos académicos, de otra forma tendremos a
corto plazo planes de estudio tan diversos como programas
de medicina se ofrezcan en el pais.

Por otra parte, es importante reflexionar sobre el rol que
desempena el docente universitario en la transformacion
curricular, pues para nadie es un secreto que, en su gran
mayoria, se han dedicado a través de los afos a "repetir" con-
tenidos programaticos propios de su formacion disciplinar
pero sin una verdadera reflexion sobre el verdadero papel que
él'y su disciplina cumplen en la formacion de un profesional
de la medicina. Adn mds, muchos de los procesos de selec-
cion y contratacion de los profesionales que van a cumplir
funciones docentes, se hacen solo con base en su formacion
y experiencia disciplinar sin tener en cuenta si esta persona
tiene 0 no formacion pedagdgica, y sin existir un acompana-
miento o capacitacion para que el docente adquiera las com-
petencias de un docente universitario, pues a decir de algu-
nos "esto no es importante y yo ensefo a mis estudiantes de
la manera como yo aprendi".

Los curriculos de los programas de medicina para la for-
macion por competencias son, en su mayoria, disefiados por
un pequenio grupo de docentes que muestran interés por las
innovaciones pedagogicas, mientras los demas docentes per-
manecen a la espera de que los cambios se produzcan sin
tomar partido del proceso de construccion del mismo. La
consecuencia de esto es que en la medida que se hace ne-
cesario la implementacion de las dinamicas tendientes a lo-
grar estudiantes competentes, se encuentra un gran obsta-
culo, no en los estudiantes, quienes a su llegada a la univer-
sidad se adaptan rapidamente, sino por parte de los docen-
tes, quienes ante todo manifiestan cierto grado de inseguri-
dad e incertidumbre con respecto a las bondades de los cam-
bios metodoldgicos y en muchos casos se resisten a trabajar
con equipos con docentes de otras disciplinas para apoyar a
la consolidacion de las estrategias metodoldgicas.

Este es el momento para reflexionar sobre un tema que
puede resultar incomodo para algunos docentes y del cual
casi no se habla ni se escribe, esto es, sobre las competen-
cias docentes. Para pretender promover la formacion de com-
petencias en los estudiantes, es procedente contestar a la
pregunta ¢Cudles son las competencias de los docentes que
aspiran a participar en el proceso?

Como se deduce de lo anterior los docentes necesitamos
desarrollar también competencias que nos permitan com-
prender, participar y orientar el proceso de ensefianza- apren-
dizaje. Una gestion docente coordinada y en equipo va a ase-
gurar que el proceso de formacion por competencias se lle-
ve a cabo sin tropiezos y evitard que el docente se sienta
como que no encaja dentro del proceso y por lo tanto se
resista a contribuir con su conocimiento al fortalecimiento
de las estrategias pedagogicas.

Ahora bien, decir esto no es realmente algo nuevo, hace
anos se viene insistiendo en la participacion activa de los
docentes en el curriculo, y a pesar que ahora son mas 10s



docentes de medicina que realizan cursos, diplomados, es-
pecializaciones y hasta maestrias en educacion, no siempre
son ellos los que lideran y se involucran en los cambios edu-
cativos. ¢Qué esta pasando con la formacion pedagogica?,
¢Cuales son los vacios que permiten que sea la tradicion la
que siga orientando la ensefianza?

Para afrontar los complejos tiempos actuales, se requiere
que la labor del profesor se caracterice por niveles de com-
petencia y desemperio en correspondencia con las multiples
situaciones propias de la gestion docente, por ello, coincidi-
mos con el criterio de Perrenoud, el cual considera que las
competencias basicas se enriquecen con la formacion y de-
sarrollo de otras, como:*

o Organizar y dirigir situaciones de aprendizaje.
o Dirigir 1a progresion del aprendizaje.

e |nvolucrar a los alumnos en su aprendizaje y en Su
trabajo.

o Trabajar en equipo.

o Utilizar nuevas tecnologias de informacion y de co-
municacion.

e Enfrentar los problemas éticos de la profesion.
o Administrar la propia formacion continua.
o Utilizar una comunicacion efectiva.

A decir de algunos, muchas de las competencias basicas
anteriormente enunciadas son ya realizadas por los docen-
tes, y se escuchan comentarios tales como "yo si hago eso
en mis clases", cabe preguntarse entonces si la razon de las
dificultades que se presentan en la formacion de profesiona-
les competentes se debe a la falta de coordinacion u organi-
zacion de lo que se hace, o a la falta de reflexion sobre lo que
se hace. Sin duda muchos de los docentes se preocupan por
dar lo mejor de si en sus escenarios académicos, pero las
tradiciones se van a sequir reproduciendo mientras no se com-
prenda que EDUCAR ya no es instruir y conducir, sino esti-
mular y empoderar, es decir, promover la formacion de los
Sujetos.

Ensenar para la formacion es mds que mostrar, entre-
gar e informar, sobre todo es estimular, apasionar, sedu-
cir y evocar nuevos potenciales a partir de los aprendiza-
jes obtenidos (de alli que una raiz mas idonea para el tér-
mino competencia provenga de potencia, como lo sugie-
re de Zubiria desde la mirada Aristotélica).** La compe-
tencia médica requiere ser una auténtica aprehension, un
meta-aprendizaje, un acto reflexivo de la accion aprendi-
da, que supera el acto de adquirir informacion, conocer
técnicas e incluso alcanzar ciertas actitudes; educar para
la formacion, es contribuir a la trasformacion de seres
humanos autdnomos capaces de abordar la problematica
de la realidad mediante el conocimiento y la habilidad,

desde las multiples dimensiones de todo su ser en
interaccion con otros profesionales y en comunicacion
dialdgica, sensible, asertiva y empdtica con los pacientes
y su comunidad.®

Para ello no basta la mera lectura y repeticion de textos,
guias de practica clinica, articulos médicos o destrezas cli-
nicas estandarizadas, esas son tan solo herramientas, ade-
mas, se requiere de la presencia de docentes responsables
de su propia formacion, capaces de estimular la formacion
de sus estudiantes. Asi, para describir con mas propiedad
las competencias docentes, es fundamental que cada profe-
sor se haga consciente de su rol formativo. A modo ilustrati-
vo, para que el profesor participe con propiedad en los am-
bientes de aprendizajes se considera que este debe estar en
condiciones de:*

a) Proveer de mdltiples perspectivas y representacio-
nes de la realidad.

b) Proporcionar contenidos y actividades que reflejen
las complejidades del mundo real.

¢) Focalizarse en la construccion y no en la reproduc-
cion del conocimiento.

d) Presentar actividades realistas, relevantes y auténti-
cas.

e) Proveer actividades, oportunidades, herramientas y
ambientes que incentiven el autoanalisis, la reflexion,
la autoconciencia y la metacognicion.

f)  Promover una prdctica reflexiva.

g) Permitir que el contexto, y su contenido dependa de
una construccion del conocimiento a través de la ne-
gociacion social, colaboracion y experiencia.

h) Enfatizar la resolucion de problemas, las habilidades
de pensamiento de orden superior y la comprension
profunda.

i) Alertar de las complejidades del conocimiento
enfatizando las interrelaciones conceptuales y 10s
aprendizajes interdisciplinarios.

El modelo educativo por competencias profesionales in-
tegradas para la educacion médica es una opcion que busca
generar procesos formativos de mayor calidad, pero sin per-
der de vista las necesidades de la sociedad, de la profesion,
del desarrollo de la profesion y del trabajo académico. Asu-
mir esta responsabilidad implica que las facultades de medi-
cina no solo redefinan sus proyectos educativos, sino que
promuevan de manera congruente acciones en los dmbitos
pedagogicos que se traduzcan en modificaciones reales de
las précticas docentesb. De ahi la importancia de que el do-
cente también participe de manera continta en las acciones
de formacion y capacitacion que le permitan desarrollar com-
petencias similares a aquellas que se busca formar en los
estudiantes.
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«Siun hombre empieza con certezas, terminard con dudas; pero si se conten-
fa en comenzar con dudas, terminara con certezas»
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Resumen

La identificacion de los procesos cognitivos que soportan el razonamiento clinico ha sido un tema que ha
generado gran interés en la comunidad académica y cientifica, dadas las implicaciones que tiene para el
desarrollo de las competencias profesionales y para el desempenio exitoso en el gjercicio profesional.

El articulo hace un recuento historico de algunos de los trabajos mas significativos acerca del tema y plan-
tea un modelo explicativo que busca ligar la aplicacion del método cientifico y la utilizacion de los procesos
cognitivos del individuo en la resolucion de problemas en el ambito de la profesion médica.

Scientific Method and Clinical Reasoning: Cognitive Aspects

Summary

The identification of the cognitive processes that support the clinical reasoning has been a subject that has
generated great interest in the academic and scientific community, given the implications that it has for the
development of the professional competences and for the successful performance in the professional exercise.

This article makes an historical count of some of the most significant works about the subject and raises an
explanatory model that looks bind the application of the scientific method and the use of the cognitive processes
of the individual in the problems solving in the scope of the medical exercise.

" Médico Colegio Mayor de Nuestra Seriora del Rosario. Magister en Educacion Pontificia Universidad Javeriana. Decano Facultad de Medicina Universidad de Ciencias Aplicadas
y Ambientales U.D.C.A.; Bogota, Colombia. Correo electrénico: juancarlosmoralesruiz@gmail.com

2 Psicéloga Universidad del Pais Vasco. Magister en Neuropsicologia Universidad Complutense de Madrid. Investigadora Asociada Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambien-
tales U.D.C.A.; Bogotd, Colombia.
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Antecedentes

A pesar de los avances alcanzados en la comprension de
la cognicion humana, adn persisten grandes vacios en la ex-
plicacion cientifica de los procesos que sustentan el pensa-
miento porque la mayor parte de estos se producen por de-
bajo del nivel de conciencia (LeDoux, 2000), hecho que ge-
nera multiples dificultades para lograr una caracterizacion
objetiva de los mismos mediante la utilizacion de las técni-
cas de investigacion disponibles en la actualidad.!

La obtencion de un diagnéstico clinico acertado, el paso
mas importante de cualquier acto médico, implica la inte-
gracion de una serie de recursos y procesos cognitivos que
tradicionalmente se han agrupado bajo los rétulos «razona-
miento clinico», «método diagnastico» 0 «método clinico»,
haciendo referencia al concepto planteado por Livingstone
como el «método mental por el cual los médicos ganan un
entendimiento de la enfermedad, por la interpretacion de sus
manifestaciones clinicas, un método cientifico aplicado a la
practica médica». %3

El tema ha sido abordado por numerosos investigadores
desde diversos enfoques, sin embargo, aun no se han desa-
rrollado instrumentos que permitan establecer en forma ob-
jetiva los procesos cognitivos que subyacen al pensamiento
del médico cuando se enfrenta a la resolucion de problemas
en el ambito clinico.

Una de las primeras aproximaciones a la identificacion de
los procesos que sustentan el razonamiento clinico, se llevo
a cabo a partir del modelo hipotético deductivo, el cual se
fundamenta en la generacion de hipotesis a partir de los da-
tos obtenidos durante el encuentro con el paciente y en la
confirmacion o descarte posterior de las mismas con base
en los conocimientos del médico y en la confrontacion con
|a realidad factica.*

Desde esta perspectiva, el razonamiento clinico estaria
sustentado en la aplicacion de los principios de la l6gica for-
mal y en la capacidad inductiva y deductiva del médico, he-
cho que parece atractivo a primera vista, pero que encuentra
importantes reparos en relacion con la calidad de la informa-
cion que sirve como base para la formulacion de las hipote-
sisy en las particularidades que pueden encontrarse en cada
caso, aun en presencia de la misma entidad nosoldgica. *

Para otros investigadores, la resolucion de un problema clini-
co implica la utilizacion de tres procesos cognitivos basicos:
inferencia abductiva como estrategia de generacion de hipotesis
orientadas a explicar los hechos puestos de manifiesto durante
la anamnesis; inferencia deductiva, como instrumento de vali-
dacion de las hipotesis propuestas a partir de un marco tedrico
de referencia e inferencia inductiva como mecanismo de con-
traste entre las hipotesis formuladas y los hallazgos obtenidos
por el médico durante el examen fisico del paciente. 3

La principal debilidad de este modelo radica en el hecho
que la calidad de las conclusiones estd relacionada con el
grado de veracidad de los datos utilizados como insumos y
con la rigurosidad del cumplimiento de las reglas de la 10gi-
ca formal, hechos que con frecuencia se apartan de la reali-
dad de la prdctica médica, dadas las particularidades de la
dindmica existente entre las caracteristicas del huéspedy los
condicionantes del proceso salud - enfermedad. 345

Posteriormente, se propuso la existencia de una forma al-
ternativa de razonamiento, denominada reconocimiento de
patrones, que funcionaria con base en la comparacion de
una situacion clinica determinada con esquemas mentales
de casos resueltos previamente y en el establecimiento de
puntos de coincidencia entre las variables analizadas, con el
fin de ubicar la informacion obtenida a partir de la valoracion
del paciente en una categoria conocida y proceder a la vali-
dacion del diagndstico por medio de pruebas clinicas o
paraclinicas complementarias. *°

Desde otro enfoque, Rodriguez Rivera (1999), con base
en los planteamientos hechos por Kassirer, propuso la exis-
tencia de tres «tacticas cognitivas», como herramientas para
alcanzar el objetivo estratégico - el diagnostico clinico - por
parte del médico:

a) El razonamiento probabilistico, basado en el uso de
las estadisticas de frecuencia de sintomas y enfer-
medades en la poblacion general.

b) El razonamiento causal, fundamentado en el conoci-
miento de la relacion causa - efecto entre la exposi-
cion a determinadas variables y la aparicion de pato-
logias especificas.

¢) Elrazonamiento deterministico, concebido a partir de
la utilizacion de la logica formal como instrumento
de conexion entre variables clinicas, a partir de re-
glas producto de la experiencia y el conocimiento.”

Algunos autores agregan una cuarta herramienta de pensa-
miento, que puede ser denominada «razonamiento bayesiano»,
haciendo referencia a un método probabilistico en el que se
lleva a cabo la actualizacion de las medidas de credibilidad a
partir de la adquisicion de nueva evidencia alrededor de un
tema determinado, en otras palabras, al manejo progresivo del
rango de probabilidad diagnostica con base en la «evolucion»
de la informacion disponible acerca del caso. ®

Las debilidades mds importantes de los métodos
probabilisticos giran en torno al nivel de confiabilidad de los
datos obtenidos a partir de colectivos de personas, respecto
a la toma de decisiones en individuos particulares. En fal
sentido, apunta Rodriguez Rivera, «/a prevalencia en abstrac-
to, ningun papel desempena, puesto que en el trabajo clinico,
siempre se trata de un caso especifico y de todas maneras
hay que ir al cuadro clinico y solo a partir de el se puede



inferir como probabilidad la afeccion mas frecuente y aun en
tal caso, las frecuencias tendrian una jerarquia menor, pues
entre las afecciones posibles, el cuadro clinico y los resulta-
dos de las pruebas serian determinantes». *7

La validez del razonamiento causal es incuestionable para
la mayor parte de los estudiosos del tema. El uso de
indicadores anatomicos, clinicos y patologicos, es un ele-
mento fundamental del proceso cognitivo que conduce al
diagnostico médico, encontrando su Unica limitacion en la
extension y calidad de los conocimientos utilizados como
marco de referencia durante el proceso cognitivo que sus-
tenta una actuacion profesional determinada en un contexto
especifico del drea médica. 7

Las ventajas y desventajas del método deterministico son
equivalentes a las de cualquier otro que fundamente sus con-
clusiones en la aplicacion de reglas, algoritmos o diagramas
de flujo. La calidad de los datos utilizados para alimentar el
sistema de informacion y el nivel de certidumbre respecto a
las variables involucradas en el diagndstico limitan la
confiabilidad del método en casos clinicos complejos, dado
el cardcter relativamente inflexible de la aproximacion al diag-
nostico a través de pasos sucesivos. 72

Eva Sy otros autores *'°, proponen un modelo de razona-
miento clinico que se fundamenta en la combinacion del pro-
cesamiento analitico y el procesamiento no analitico de la
informacion. Una queja del paciente da lugar a la formacion
de una representacion mental a partir de la comparacion con
esquemas mentales previos, dando lugar a |a activacion del
proceso de formulacion de hipdtesis y a la generacion de los
procesos cognitivos requeridos para la comprobacion o des-
carte de las mismas. 5% 10

Por su parte, Eddy y Clanton, cuestionan la utilizacion de
los métodos probabilisticos y fundamentan su concepcion
del «proceso psicoldgico por el cual, los médicos resuelven
problemas diagndsticos complejos» en la identificacion de
agregados de hallazgos a partir de patrones previamente de-
finidos, la seleccion de un elemento clave como «pivote»
del proceso diagnastico, la reduccion de la lista de causas a
partir de razonamiento I6gico y la comparacion con esque-
mas mentales preexistentes, la seleccion de una hipotesis
diagnostica y la validacion final por medio del contraste con
las referencias existentes en |a literatura cientifica y con la
realidad contextual del paciente. ’

El método cientifico, el razonamiento
clinico y la resolucion de problemas
médicos

Desde un punto de vista positivista, el razonamiento clini-

Co estd orientado a la resolucion de problemas médicos com-
plejos, los cuales pueden ser definidos como patrones bio-

l0gicos, psicoafectivos o sociales andmalos que generan in-
certidumbre y establecen una brecha entre la situacion ac-
tual y un estado futuro deseable, mediante la utilizacion del
método clinico, una variante del método cientifico aplicada
al diagnastico de las enfermedades en el contexto de la di-
mension individual. %671

De acuerdo con Fernandez, 1a introduccion del método
cientifico a la clinica representa la aplicacion de los princi-
pios generales de la investigacion a la resolucion de proble-
mas particulares en el dmbito de la salud. En sus propias
palabras, «... toda observacion bien hecha es una investiga-
cion y toda terapéutica bien disefiada es un experimento». 2

Laaplicacion del método cientifico a la resolucion de pro-
blemas clinicos implica el seguimiento de una serie de pa-
S0s orientados a esclarecer los hechos objeto de investiga-
cion y ofrecer alternativas de solucion a los mismos: 7+ 1%

1. Caracterizacion del problema objeto de estudio, me-
diante la recoleccion de informacion relevante a tra-
vés de la anamnesis y el examen fisico del paciente.

2. Contraste de la informacion obtenida con los conoci-
mientos tedricos disponibles.

3. Formulacion de hipotesis de trabajo y/o planteamiento
de diagnosticos presuntivos.

4. Contraste con la realidad mediante la practica de prue-
bas complementarias, directas o indirectas, que per-
mitan la validacion o negacion de los supuestos ini-
ciales y el planteamiento de nuevas conjeturas.

5. Evaluacion y andlisis de datos adicionales surgidos
durante el proceso.

6. Validacion o descarte de las hipotesis.

7. Obtencion de conclusiones y disefio de la interven-
cion terapéutica requerida.

8. Reinicio del ciclo con el objeto de revisitar el proble-
ma y buscar nueva informacion al respecto.

Desde el punto de vista cognitivo, la aplicacion del méto-
do cientifico a la resolucion de problemas clinicos, implica
la utilizacion de diversos procesos mentales en cada uno de
los pasos definidos anteriormente. Las quejas del paciente
dan lugar a la focalizacion de la atencion™ y a la ampliacion
de la capacidad perceptual, facilitando el proceso de reco-
leccion de datos (tiles para encuadrar el diagndstico del caso.
(Figura 1). 10

La informacion obtenida a partir del contacto inicial con
el paciente debe ser clasificada (agrupacion por caracteristi-
cas semejantes), categorizada (inclusion en categorias con-
ceptuales) y jerarquizada (definicion de importancia y
priorizacion de intervencion), para llevar a cabo la confronta-
cion posterior con el «banco de datos» disponible en la mente
del médico (conocimientos, teorias, reglas y experiencias
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Morales y Palacios

almacenadas en la memoria a largo plazo) y proceder a la
formulacion de hipotesis tendientes a esclarecer el fenome-
no objeto de andlisis. (Figura 1) "'

Durante la siguiente etapa del proceso, tiene lugar la activa-
cion de un conjunto de procesos mentales (induccion, deduc-
cion, abduccion, asociacion conceptual, reconocimiento e iden-
tificacion de patrones, generacion de mezclas conceptuales,
andlisis probabilistico, andlisis causal), orientados a confirmar
0 descartar las hipotesis iniciales, establecer el origen del cua-
droy proporcionar una explicacion coherente de los mecanis-
mos fisiopatoldgicos que subyacen al trastorno. (Figura 1).

( 3
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Figura 1. Procesos cognitivos en la resolucion de problemas clinicos.

Desde esta perspectiva, los datos obtenidos durante el en-
cuentro con el paciente son utilizados como insumos para la
formulacion y procesamiento de hipotesis diagnosticas. El con-
traste con la realidad factica puede dar lugar a la generacion de
nuevas conjeturas y a la activacion de otro ciclo de razona-
miento clinico, en un proceso de duracion variable segun el
nivel de certeza alcanzado en cada una de las etapas del pro-
ceso y los resultados obtenidos a partir de la implementacion
de las medidas terapéuticas seleccionadas para el manejo del
paciente y de la evolucion del cuadro patoldgico. (Figura 1)

La consolidacion de los procesos cognitivos utilizados para
laresolucion de problemas clinicos tiene lugar en forma pro-
gresiva. Durante |a etapa de formacion profesional, el estu-
diante adquiere una base dindmica de conocimientos y de-
sarrolla ciertas habilidades para la solucion de problemas en
el ambito médico, sin embargo, solamente después de al-
gun tiempo de practica profesional logra concretar plena-
mente la competencia clinica alrededor de Ia experticia, un
referente que se encuentra soportado en el saber disciplinar
especifico, la habilidad para identificar y estructurar proble-
mas y la capacidad de utilizar los procesos cognitivos y
metacognitivos para alcanzar la solucion de los mismos.

De acuerdo con el modelo de Dreyfus, el desarrollo de la
experticia profesional del médico, entendida como la capa-
cidad de generar «respuestas intuitivas» frente a problemas
comunes en el dmbito clinico, se alcanza después de com-
pletar las cuatro fases previas de principiante (manejo de
informacion bdsica y reglas inflexibles), principiante avan-
zado (incorporacion de méaximas instruccionales que toman
en cuenta las caracteristicas del contexto), competente (in-
clusion de la experiencia emocional y eleccion relativamente
auténoma de las acciones) y perito (reconocimiento holistico
de patrones, comprension global del problema y el contexto
en que se encuentra enmarcado).?
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«La formacion de los vigilantes de la Salud fue siempre una caracteristica
marcante de los grupos humanos. Desde la fase magica de la Salud, en las tribus
primitivas, los candidatos a Pajé, palabra de origen Tupi: Mezcla de Sacerdote,
Profeta y Médico, eran seleccionados con todo cuidado y entrenados tutorialmente
en las practicas pertinentes» (Almeida, Feuerwerker, & Llanos, 1999)
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Resumen

El presente articulo busca generar una reflexion en relacion al ejercicio tanto de la medicina como de la
docencia, de cOmo se viveny se cumplen ambos roles en el marco de la situacion de la educacion superior y del
gjercicio profesional, y en el contexto caracteristico de los actuales sistemas de seguridad social en Salud. Se
caracteriza la figura y papel de los médicos en cuanto a su formacion y lo que de ellos se espera, como profesio-
nales integros, con una adecuada fundamentacion cientifica y técnica, con desarrollo del pensamiento investigativo
y con capacidad para el trabajo en equipo desde la multi e interdisciplinariedad, ademds de una apuesta clara por
la formacion ética y humana que aporte en forma adecuada y significativa a la relacion médico paciente.

Ademas, desde la educacion médica, se hace referencia a una serie de consideraciones y retos relacionados
con la inmensa responsabilidad social y ética que atane al docente y a las universidades en la formacion y
acomparnamiento del futuro médico y como desde una adecuada concepcion curricular se puede lograr una
coherencia en la busqueda de una formacion integral de los estudiantes.

PALABRAS CLAVES: Curriculo, Formacion Médica, Papel del Docente

" Médica, Docente y Coordinadora del Ciclo Profesional Facultad de Medicina, Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin.
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Abstract

This article seeks to generate a reflection about the practice of both Medicine and Teaching, about of how to
live and fulfill both roles in the framework of the situation of higher education and professional practice and in the
context of the current characteristic Social Security Systems in Health. It characterizes the figure and role of
physicians in their training and what is expected of them as a complete professional, with an adequate scientific
and technical foundation, development in research and capacity for teamwork from multi-and interdisciplinary,
also a clear commitment to ethical and human education that can make a contribution to an adequate an significant

doctor and patient relationship.

Also, from Medical Education it refers to a number of considerations and challenges related with the great
social and ethical responsibility that belongs to teacher and Universities about the training and support of the
future physician and how from an appropriate curriculum design we can achieve coherence in the search of a

complete education of the students.

KEY WORDS: Curriculum, Medical Education, Teacher Rol

Quizas muchos de nosotros en algin momento de nuestra
préctica, a partir del comentario de algun otro colega o de la
reflexion propia, hemos expresado que «nos acostamos como
médicos y nos levantamos como docentes». Y en todo esto
surge la pregunta, qué ocurri¢ en dicha transformacion, como
es que se llega a ser ambas cosas.

Muchos hemos llegado a la docencia por diversas motiva-
ciones y circunstancias, entre ellas por una inclinacion desde
que éramos estudiantes, «un querer ensefiar a otros», 0 por la
inspiracion de muchos maestros a lo largo de nuestra forma-
cion, 0 quizas por la oportunidad que se presenta para vincu-
larnos a la universidad y a la academia, incluso por el recono-
cimiento personal o la oportunidad desde los servicios
asistenciales en los cuales se ejerce, 0 simplemente por vo-
cacion y conviccion, porque a la larga se convierte en una
forma de ver y asumir la profesion y la vida.

Representamos asi la fusion de dos quehaceres, tan signi-
ficativos como complejos, somos médicos, pero también do-
centes, algo que no se puede desligar lo uno de lo otro cuan-
do aceptamos asumir ambos roles. Este ejercicio que amal-
gama las dos disciplinas podria ser una interesante apuesta,
un compromiso personal o un reto que demarca el camino a
seguir entre muchas otras concepciones, como médicos y
docentes hay.

Y es precisamente, esa inquietud, de como llegamos a ser
médicos docentes 1a que genera ésta reflexion que en un pri-
mer momento buscard caracterizar algunos aspectos del que-
hacer médico y de la medicina, para luego identificar en el
gjercicio actual del docente universitario, los desafios y ne-
cesidades que enmarcan una apuesta por realizar una muy
buena ensefianza, por favorecer un aprendizaje significativo y
por brindar el mejor acompanamiento a los futuros profesio-
nales a partir de propuestas curriculares integradoras,

contextualizadas y flexibles que tengan en cuenta compo-
nentes como la interdisciplinariedad, la interculturalidad y
la Investigacion como ejes transversales. (UPB, 2009)

Es bien sabido que desde tiempos inmemoriales, a lo
largo de la historia de la humanidad, en las diferentes
culturas y civilizaciones, la persona del médico, se cons-
tituye como una figura representativa en la estructura so-
cial, politica, cultural y religiosa. Como salvaguarda de
la salud y del bienestar de sus semejantes y de la comu-
nidad, se reconoce su presencia desde la prehistoria,
donde se daba cuenta de una concepcion magico reli-
giosa del proceso salud enfermedad; también en la anti-
gua Grecia a través de la concepcion de la medicina
hipocratica, cimiento de la medicina occidental y entre
otros muchos ejemplos hasta nuestros dias con los avan-
ces de los altimos dos siglos y el desarrollo vertiginoso
de la ciencia y la tecnologia.

Ha sido el médico, o sus diferentes representaciones de
acuerdo a la cultura que se cite, observador cuidadoso de
los diferentes tipos de afecciones del cuerpo, de la mente y
el espiritu, de sus sintomas y signos propios. Ha tratado de
encontrar significado e interpretado los fenémenos condu-
centes al estado morbido o patoldgico, buscando la cura de
las dolencias, ademas de mitigar el dolor de sus pacientes,
convirtiéndose sobre todo en acompanante permanente no
so6lo del proceso terapéutico, sino también de la propia exis-
tencia de sus semejantes.

Es asi como la figura y el quehacer del médico se en-
cuentra ligado de forma inexorable a ese devenir historico,
reconociéndose claramente su influencia social, cultural e
historica. La persona del médico ha evocado altos ideales
en relacion con el servicio a los otros, la credibilidad en su
actuar y 1a confianza que le es depositada.



En este orden, la formacion en el arte y la ciencia de la
medicina y la adquisicion de las habilidades y destrezas que
demandan su labor, se han encomendado en los diferentes
momentos historicos al acompafiamiento tutorial y cercano
por parte de los maestros, una practica presente desde tiem-
pos remotos, asi como a la ensenanza estructurada y siste-
matica impartida en las universidades en los tltimos siglos.

En este sentido, tanto hoy como en el pasado, la intencion
de formar médicos integros es una blsqueda permanente en
la gran mayoria de centros e instituciones de educacion su-
perior, a nivel nacional e internacional. Se busca en esa inte-
gridad que el futuro profesional adquiera los fundamentos
académicos propios de la disciplina, incentivando en él un
gspiritu investigativo y de reconocimiento de una realidad de
tipo social, politico y econdémico, la cual determina aspectos
relacionados con su quehacer para con las personas y las
comunidades. Ademas de una practica contextualizada, se
motiva a que se integre con un equipo de atencion en salud
de cardcter interdisciplinario, que propende por una concep-
cion mas holistica de los pacientes y de sus situaciones par-
ticulares.

Todo lo anterior en pos del desarrollo de una serie de com-
petencias en el ser, el saber, el hacer y el convivir que le
permitan al individuo desempenarse e interactuar en un sis-
tema de salud que posee caracteristicas especificas y com-
plejas que determinan la relacion médico-paciente. Cabe
anotar que hoy en dia el ejercicio de la profesion esta supe-
ditado a una serie de situaciones que condicionan, limitan o
favorecen la préctica diaria. Y como lo menciona Maria Tere-
sa Pérez Garcia en su obra, ser médico hoy parece ser mas
dificil no solo por la tendencia general en nuestra época ha-
cia la especializacion y el adiestramiento. Ejercer la medici-
na supone no solo saber comunicarse, asistir y dominar las
técnicas del diagnostico y el tratamiento y estar actualizado
sino también la capacidad de manejar la insensatez y la mala
fe de muchos pacientes o someterse a los intereses econo-
micos de éstos dltimos o de las instituciones. (Perez Garcia,
2002)

Con base en estos referentes es imposible desconocer la
gran responsabilidad que desde el punto de vista social se
tiene en la formacion del futuro profesional desde la educa-
cion médica, la cual es verdadera educacion y no simple
entrenamiento, «Como sistema pedagdgico es una actividad
universitaria, y el médico se forma con fundamento en las
ciencias bioldgicas y el método cientifico, las ciencias so-
ciales, el humanismo y la ética, con hondo sentido de res-
ponsabilidad social». (Restrepo, 2002)

Y es precisamente la formacion integral de estos profe-
sionales, 1a que busca validarse a través de la concepcion de
curriculos médicos pertinentes capaces de interpretar los
factores y circunstancias que inciden en la complejidad del

fendmeno salud enfermedad de sociedades en evolucion
constante. Referentes como el perfil epidemioldgico, los avan-
ces técnicos y tecnoldgicos, 1a autoformacion, 1a responsa-
bilidad ética y el trascender un modelo de atencion mera-
mente curativo, entre otros deberdn ser tenidos en cuenta a
la hora de concebir las estructuras curriculares de los pro-
gramas en los procesos de revisiones, redisenios y transfor-
maciones curriculares que tengan lugar en las diferentes fa-
cultades y escuelas de medicina.

La reflexion acerca del «qué se ensefia», se constituyen
en un ejercicio necesario y fundamental para todos aquellos
que se aventuren y se comprometan en la exigente labor de
la ensefanza y el quehacer pedagogico. La pregunta de «por
qué ensefiamos y como lo hacemos» motivard en el docente
un ejercicio reflexivo en torno a los fundamentos
epistemoldgicos de la propia disciplina. La ensefanza de la
fisiologia, la semiologia y la salud publica entre otras debe
tener como premisa el analisis y la reflexion de conceptos
como la salud y la enfermedad y la accion médica.

En el primer caso, mds alla de perseqguir una utopia, en el
sentido de un «completo estado de bienestar fisico, mental y
social», sera preferible partir de una vision realista como
equilibrio adaptativo de la persona con el ambiente. La bus-
queda de dicho equilibrio es un proceso dindmico, que de-
pende principalmente del auto cuidado que la persona tenga
de si misma, proceso en el cual el profesional médico es
apenas un aliado. (Leal Quevedo, 1997)

En cuanto a la accion médica, esta puede referirse a dos
pilares fundamentales, por una parte el conocimiento cienti-
fico y 1a capacidad técnica, que deben ser 6ptimos, y por el
otro, en la ética, cuyo presupuesto fundamental ha de ser ver
al otro, que nos pide ayuda, como una persona. Tal y como lo
enuncia Karl Jaspers citado por Leal Quevedo, «no el médi-
oy un objeto confrontado, sino la relacion de yo y tl seria lo
permanentemente decisivo en la conducta médica.

Lo anterior podria motivar una practica pedagogica mas
consciente y participativa, que supere la repeticion de mo-
delos aprendidos durante el propio proceso de formacion
profesional. Como docentes podemos afirmar que muchas
Veces ensefiamos como se nos ensenio e incluso utiliza-
mos las mismas practicas y didacticas en una forma
repetitiva, sin tener en cuenta aspectos relacionados con
fundamentacion pedagogica, didacticas, metodologias de
ensenanza, modelos pedagdgicos, evaluacion de los
aprendizajes, entre otros. Muchos docentes en las dreas
clinicas refieren no tener conciencia de la forma en que
ensefian, ya que inconscientemente copian patrones es-
tablecidos y los aplican con el sano interés de que sus
alumnos aprendan, pero no consideran 10s principios pe-
dagodgicos de como realizar el acto docente. (Ponce de
Leon Castaneda, 2009)
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Y precisamente el trascender de una préctica docente
repetitiva a una mas reflexiva, es la que guia al docente, en
nuestro caso el que estd inmerso en el dmbito universitario, a
concientizarse de la gran responsabilidad de acoger y acom-
panar al sujeto durante la consolidacion de su proyecto de
vida. Procurara de ésta forma, guiar y orientar en la medida
de sus posibilidades, no solo la adquisicion en los estudian-
tes de las competencias necesarias para el desempefo pro-
fesional y laboral, sino también el desarrollo de las diferen-
tes dimensiones de su ser.

Como docentes no podemos pretender brindar la totali-
dad del conocimiento, puesto que es un proceso complejo y
transversal al desarrollo del individuo. Nuestra labor debera
incentivar el desarrollo en el estudiante, de las habilidades
que le permitan a este ltimo la adquisicion de nuevos cono-
cimientos y conceptos y su actualizacion permanente.

En este orden, dicho quehacer pedagogico, debe
articularse siempre a un concepto global y complejo, el cu-
rriculo, lo cual posibilita el logro de los propositos antes
mencionados y por consiguiente una practica mas consciente
por parte del maestro, garantizando de esta forma el desarro-
llo de los perfiles, habilidades y destrezas del futuro profe-
sional. El curriculo se constituye en la matriz que fundamen-
ta y valida los procesos de formacion. «La palabra curriculo
es de origen latino y significa carrera, camino y tiene impli-
cito un sentido de continuidad, de secuencia, de organiza-
cion del proceso educativo» (Ospina & Rey Pardo, 1995).
Pueden citarse un sinnimero de definiciones para este tér-
mino. En el intento de aproximarnos a la definicion de un
curriculo médico este serd el reflejo de «la integracion de las
experiencias de aprendizaje que se le faciliten al estudiante
para que desarrolle su perfil humano, cientifico, profesional
y cultural de acuerdo con los escenarios futuros de la educa-
cion médica y los problemas prioritarios en el contexto de la
salud». Cabe anotar que en los Gltimos afios las escuelas de
medicina alrededor del mundo han estado y estan actual-
mente en el proceso de hacer cambios curriculares impor-
tantes.

El curriculo médico que se plantea para el futuro y en el
cual se vienen dando en la actualidad transformaciones sig-
nificativas en los diferentes centros de ensefianza, debera
contar con una estructura pertinente con respecto al medio y
debera reconocer aspectos como el perfil epidemioldgico de
la poblacion, las demandas del medio y del profesional en
concordancia con el sistema de Salud, las nuevas tecnolo-
gias adaptadas a las diddcticas del aprendizaje y la
globalizacion del conocimiento, entre muchos otros.

Dichos curriculos tendran como propésito formar profe-
sionales capacitados para el trabajo comunitario e
interdisciplinario, con capacidad de intervenir no solo en el
campo asistencial, sino también en la promocion de la sa-

lud, la prevencion de la enfermedad y la rehabilitacion de las
personas, en cada uno de los niveles de atencion. El proceso
formativo demandara estrategias que provean un acompana-
miento personal del estudiante, donde se propicie la
autoformacion y el autoaprendizaje, como garantia de la ac-
tualizacion permanente del profesional.

De ésta manera, se plantean procesos desde las
metodologias y didacticas, los cuales se enfocan hacia una
reevaluacion de la magistralidad (disminucion del nimero
de clases magistrales en las horas destinadas para cada cur-
S0) y la mayor utilizacion de actividades como seminarios,
talleres, prdcticas en simuladores, tutorias y lecturas auto
formativas. A su vez las practicas evaluativas deberan esti-
mular el mejoramiento continuo del estudiante a través de la
evaluacion formativa.

En este orden, teniendo en cuenta el presente y de cara al
futuro, la educacion médica se apoyara en 10s avances tec-
noldgicos como mediadores en el proceso de ensefianza y
aprendizaje. La utilizacion de recursos como el computador
y el internet, actividades como la busqueda de informacion
en bases de datos, Medicina Basada en la Evidencia (MBE) o
la lectura de literatura cientifica en idiomas como el inglés,
servirdn de soporte a 10S procesos formativos y a los retos
que éstos plantean. (Rodas, 2000) Asi el estudiante no sélo
desarrollard competencias en la utilizacion de dichas tecno-
logias, ya que su desempeio laboral lo demanda y es nece-
sario el diligenciamiento de la informacion en este tipo de
medios, sino que también le permitird acceder a informacion
cientifica actualizada.

A partir de lo mencionado anteriormente y teniendo como
referente la premisa del médico como docente y su rol fun-
damental en el contexto de los curriculos médicos, pueden
considerarse aspectos relacionados con la responsabilidad
ética de la docencia, |a relacion que debe existir en el ejerci-
cio pedagogico con el contexto y el trato con el otro y consi-
go mismo en relacion al profesional.

En relacion a la responsabilidad ética de la docencia,
mucho se ha dicho acerca del papel del profesional médico
que se dedica a esta labor, ya que con su hacer se convierte
en modelo a seguir. La fundamentacion desde lo conceptual,
la identificacion de las claves clinicas puede rastrearse des-
de los textos, pero el juicio clinico y la relacion con el pa-
ciente se logran mejor bajo la tutoria juiciosa de un buen
docente. De esta forma el aprendizaje se propicia a través del
ejemplo, de modelos referenciados en el ser y en el hacer,
siendo consientes de que no somos seres perfectos, somos
perfectibles.

En torno a la relacion con el contexto, el docente se con-
vierte en un motivador por la observacion critica y metddica
de la realidad, del medio, no solo del sistema de salud, de



sus ventajas, posibilidades y limitaciones. Sino también de
la relacion de la disciplina con la vida del otro «paciente-
sujeto», de lavida y la muerte, de la cultura y las representa-
ciones sociales. Debe darse cabida a las reflexiones en torno
a la existencia, el devenir, el sujeto. De como el docente se
convierte en generador del desarrollo de la capacidad critica
de su estudiante.

Por tltimo y en cuanto a la relacion consigo mismo y con
el otro, ésta ha de constituirse en un elemento fundamental
en la ensefianza de la medicina. Se da cabida a la cuestion,
¢qué tan buen ejemplo de auto cuidado es el médico para
los demas?, es en esta coyuntura donde el docente se con-
vierte en motivador de una reflexion sobre el cuidado de si.

Para concluir, el médico docente, se convierte en tutor
juicioso de la formacion de sus estudiantes. Lo anterior no va
en contravia de la exigencia y la rigurosidad cientifica y aca-
démica. El docente seguira siendo guia y orientador del pro-
ceso de sus alumnos, testigo de su evolucion personal, acom-
pafnandolo, guidndolo, aconsejandolo. Es mas, éno se desa-
rrolla asi una de las cualidades de todo buen profesional que

es el colegaje? El gjercicio de la docencia y la medicina re-
visten igual importancia, no basta con ser un buen profesio-
nal médico, también se debe ser un muy buen docente.
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