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RESUMEN.

El articulo estad dividido en tres apartados. Erprnero se presentan los
cambios curriculares que ha habido en Medicinardaral siglo XX con apuestas claras
por la integracion y los conocimientos psicopedag®del aprendizaje. En la segunda
se explicitan los diferentes niveles o escalonesntiegracion, de acuerdo con la
escalera de integracién de Harden. Finalmenteadartera se habla de la historia y
situacion actual de la integracion curricular em Facultades de Medicina en Espania,
concluyendo con el planteamiento de nuestro proygdbs primeros pasos dados en

este sentido.



I. CAMBIOS CURRICULARES EN EL SIGLO XX: APUESTAS PO R LA
INTEGRACION.

A comienzos de los 50, en los centros académicoseteias de la salud se
produjo un hecho curioso: empez6 a destacar unaanwdase de “médicos
investigadores” que, ademas de dedicarse a la decemalizaban investigacion y
practicaban asistencia médica. Su capacidad psegram las ciencias basicas y los
principios clinicos, al tiempo que resolvian promdes asistenciales, demostro la utilidad
de esta integracion dentro de la educacion médiga Teniendo en cuenta esta
apreciacion, frente a la ensefianza basada en as@gade implantacion universal,
aparecio el curriculo integrado por sistemas deWeastern Reserve University,
actualmente Case Western Reserve University (CWRW)Cleveland, en el cual el
bloque cientifico previo se distribuyéd en un progaa docente estructurado en
sistemas/especialidades (2). Otra caracteristidacdeiculum era/es el temprano
contacto de los estudiantes con la clinica (armp@etiprimer curso).

Aunque el curriculo original so6lo se integré padmiente, surgieron planes de
estudio posteriores basados en sistemas, cadaagzansolidados en este enfoque de
integracion. Este modelo de estructuracién de leenca obliga a planificar las
asignaturas a equipos conjuntos de profesores gleabay clinicas, lo que fuerza a la
seleccion de contenidos con criterios de relevamstalayando una de las debilidades
del modelo anterior (basado en materias o asigastuLa filosofia de la CWRU ha
influido en muchas de las actuaciones de innovado@ente que se han llevado a cabo
en diferentes facultades, incluido el siguiente ehod

A finales de los 60 se consideraba que la capaddamblucionar problemas era
indicadora de la competencia y pericia (experiti@jca. Basandose en esta capacidad
como una estrategia general aplicable a todas dpscmlidades surgié la primera
Facultad de Medicina centrada en el desarrolloatdlilades en los estudiantes para la
resolucién de problemas. En 1969, la Facultad ddidifex de McMaster, en Hamilton
(Ontario, Canada) decidio sistematizar un curritukn este sentido. Su eje central se
bas6 en el proceso de aprendizaje del estudiarip, rnétodos pedagdgicos
consecuentes con las recientes investigacionesiespedagogia sobre el razonamiento
y el aprendizaje: la solucién de problemas. El RmbBased Learning (PBL),
Aprendizaje Basado en Problemas (curriculo basada solucién de problemas) habia

nacido y supuso un gran hito en la formacién deico&dEntre el 70 y el 90 numerosas



Facultades en América del Norte y Europa siguidosnpasos de la McMaster. Este
sistema no sélo desarrollaba habilidades para isolaic problemas, también trabajaba
con un cuerpo de conocimiento integrado relaciomaaoel/los problema/s (1). Aunque
el Aprendizaje Basado en la Solucion de Problen#BSP o ABP) respalda la
sugerencia de que la integracion de conocimientod®asicas y clinicas aumenta la
retencion (3) aparecieron algunas publicacionesresdas lagunas de las bases
cognitivas de los conocimientos de los estudiagtespodrian afectar los resultados de
la practica (4). Posteriormente, nosotros mismd#¢S hicimos eco de las dificultades
reportadas por Maastrich (Universidad de Limburgladda) que presentaban los
alumnos en la transferencia del aprendizaje hdwia contextos.

En la década de los 70 la McMaster University (t&mlda Michigan State
University) inicié una serie de estudios para aaalla naturaleza de las habilidades en
la resolucion de problemas. Para la resolucibnodentismos no parecia existir un
proceso generalizado. Lo que surgid fue un prodespasos secuenciales, aplicable a
todos los problemas, utilizado tanto por los exyggedomo por los principiantes. Este
era:

-la adquisicién de datos mediante una estrategiardmada de “busqueda y examen”
(search and scan), seguida de

-la interpretacion de los datos,

-la generacion de una hipotesis adicional y

-la evaluacion.

Este proceso secuencial recibié el nombre de “neétoigotético-deductivo” y se
describié como el “método cientifico” de la medaitiinica (6).

Otras investigaciones sobre el razonamiento clipicgieron de manifiesto la presencia
de una “especificidad de problema” que iba en eotdd proceso universal o general de
resoluciéon de problemas (1, 7). Ademas se demagigd el éxito en la resolucién
dependia mas del dominio de los contenidos quendeestrategia (8). Posteriormente,
otras investigaciones (9, 10) identificaron “el amocimiento de patrones” (pattern
recognition), una estrategia que no utiliza losg@gios de las ciencias béasicas, como
uno de los medios por el cual “los expertos” regerellos problemas. Una ampliacion

de estos datos puede obtenerse en la publicacibtaddin et al. (1).

En 1996 dos aportaciones curriculares estan llasnadgener una influencia
decisiva en nuestro devenir. Una la realizada dratailtad de Medicina de la Brown



University (Providence, Rhode Island) que, en &stha anuncio la puesta en marcha
del “MD 2000 Curriculum”, (curriculo basado en riados), cuyo elemento basico es
la competencia que define un determinado gradeadacidad operativa en un entorno
determinado. Plan basado en resultados y compasengerfil o profesiograma es
nuestra tarea de futuro. El otro, el de la FacuttadVedicina de la Universidad de
Calgary (Canada), fundada en 1970, adopté un madelicular basado en sistemas y a
mediados de los 90 aprobé un modelo denominadoicalor o modelo de
presentaciones clinicas. Este modelo ha sido adiopar mas de 15 facultades en todo
el Mundo. Se trata de 120 +/- 5 presentacionesrgsponden a las formas en que
pueden presentarse los pacientes y cubren laseé3fitlddes diagndsticas conocidas en
medicina. Las presentaciones pueden tomar la foenauntos historicos criticos (e.g.
dolor toracico o abdominal), signos fisicos apalesien un examen clinico (v.g.
hipertension) o datos de laboratorio alterados (ip@los séricos elevados). Después de
10 afios de experiencia con las presentacionexadirén este agosto pasado han
iniciado nuevas reformas profundizando en las [lakaldes y mejoras detectadas que
se podian introducir (11). Que mas se puede indmlare el dinamismo y la integracion
de un plan lleno de posibilidades que ha comenzadopiarse en todas partes del
Mundo.

ll. INTEGRACION.
Razones para la integracion.

Aparte de las razones histéricas (evolutivas) s&dacon posicionamientos mas
claros hacia la integracion, y que se acaban denexgen el parrafo precedente, existen
otras que se abordan a continuacion.

Permitasenos resefiar primero que, en 1929, WhdeliE2) escribia: “La
solucion que estoy argumentando consiste en earadidatal desconexion de materias
que mata la vitalidad de nuestro moderno curricBtdo hay un tema-materia para la
educacién y éste es la VIDA en todas sus manifiestas”.

Dividir la medicina en disciplinas es un construattficial. EIl mundo real de la
medicina practica es transdisciplinario en grantepatos médicos comienzan sus
interacciones con los pacientes de manera abiectaso los especialistas. El internista
debe considerar la causa de un dolor abdominatlfgita, obstétrica o psiquiatrica

cuando visita a un paciente con este problema (13).



La division de las ciencias béasicas en disciplieastambién un esquema
artificial que sirve para un propoésito especifipancipalmente para la investigacion
cientifica. La investigacion médica es una emprasgliamente reduccionista, que
profundiza en areas muy especificas. Como puederenterse, la aproximacion
disciplinar ha sido muy util y provechosa para has@nzar el conocimiento cientifico.

El aprendizaje para llegar a ser médico es diferesin embargo, al del
investigador, sefiala Smith (13). El estudiante owdecesita relacionar cosas asi como
retener cosas separadas. Necesitan aprender iamaldas partes, tanto como sintetizar

u observar y ver el cuadro en toda su amplitud.

Definicién.

La integracion curricular es una estrategia ingrad en la educacion médica
pero se trata de un concepto complejo (14). Engeliente apartado desarrollado en
extenso sobre la base de la publicacion de Hartten ‘(The integration ladder: a tool
for curriculo planning and evaluation” en Medicaugation da una completa vision de

la integracién y su progresion.

Integracioén curricular en Medicina: la escalera deHARDEN.

Este apartado se basa, como el mismo autor reepnscbre previas
descripciones de modelos de curricula integradsege@almente en los trabajos de
Jacobs (16), Fogarty (17) y Drake (18). Dicha ma#ulion tiene un mérito adicional y es
su orientacion a la Medicina.

En la figura 1 se representa la escalera de Hhipes que va de la ensefianza y
aprendizaje basado en asignaturas (peldafo infexidat integrada (superior). En los
primeros cuatro peldafios se enfatiza sobre lagigsi@ asignaturas; los siguientes seis
peldafios superiores se centra en la integracidmaudas disciplinas y, en el ultimo, los
estudiantes tienen mas responsabilidad para lgrad®n y se proporcionan las

herramientas para ello.
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Figura 1. Escalera de Harden (15).

Peldafio 1. Aislamiento (fragmentacion, anarquia).

Los departamentos o las diferentes materias @eptadas por los cuadrados en
el diagrama) organizan sus ensefianzas sin tenewesta las del resto de materias o
disciplinas curriculares. Cada asignatura o mateoeatempla, desde su propia
perspectiva, el contenido curricular como areassaifgar (rellenar), con la profundidad,
secuencia y progresion que sus profesores deterniiltase presta ninguna atencion al
resto de materias.

Representa los curricula tradicionales de la exrssi de la Medicina con
horarios determinados para cada una de las matdgiasda curso. Los estudiantes
pueden asistir a tres, cuatro o cinco clases didealistintas materias con temas que no

guardan ninguna relacion entre si.

Peldafio 2. Conocimiento (concienciacion).

Como en el anterior peldafio o escaldn, la ensefanzicular esta basada en las
asignaturas o materias. Sin embargo, los profestadas diferentes materias conocen
(son conscientes), de algin modo o manera, lo adeefior las otras materias del
curriculo. En nuestro medio esto se consigue @&srde las Guias de Facultad en donde



se explicitan programas y objetivos de las diferemhaterias que integran el curriculo
de una Facultad de Medicina determinada. Estensastieberia evitar las repeticiones,
redundancias, referencias cruzadas, en las diésr@airtes del curso o de la carrera.

En este peldafio o escalon no existe un intentdicdgppara ayudar a los

estudiantes a tener una vision integrada del tema.

Peldafio 3. Armonizacién (conexion, contacto).

En este peldafo los profesores responsables deai@sias o partes de ellas se
consultan y comunican acerca de sus cursos. Lasiltas pueden tener lugar a través
de discusiones informales o a través de encuemtrgemités con reuniones mas
estructuradas y formales. Las Comisiones de Cusddan cumplir con esta funcién si
no se limitasen, como ocurre en la mayoria de évdras, s6lamente a planificar los
examenes y horarios, que realizan en una Unicaidgrelanual. En otros casos, el
Vicedecano de Organizacién Académica puede teiggraaia esta tarea. Estas tareas de
coordinacion, en caso de llevarse a cabo, perrait&ada curso y materia contribuir mas
adecuadamente al cumplimiento de los objetivosrgéese

Como se ha dicho, las disciplinas permanecen aegaaipero el profesor puede
tener conexiones explicitas dentro de la mateda as materias del curso. La clave de
este modelo (17) esta en el esfuerzo para relaciasasignaturas dentro del curriculo

mAas que en asumir que los estudiantes establdesréonexiones automaticamente.

Peldafio 4. Nidacion (infusion).

Se trata de una aproximacion a la integracion eogldprofesor apunta a la
realizacion, dentro de un curso basado en asigigtarhabilidades o destrezas referidas
a otras materias. El contenido disefiado en elauoridesde diferentes materias puede
ser utilizado para enriquecer la ensefianza de Bittérmino “infusion” se ha aplicado
también a este peldafio o escalon de integraciotedios profesores analizan las metas
de las asignaturas por separado e identifican cmmém los que ciertas habilidades
genéricas pueden ser completadas y mejoradascenjehto de materias existentes. Un
ejemplo, citado por Harden (15), consistiria esi¢miente: curso de Patologia en el que
se presentan aspectos de Medicina Clinica paraddeanda aplicacion de principios
patolégicos y donde los estudiantes desarrollaflitiatbes en la solucién de problemas.
Otro ejemplo consistiria en la integracion de lanpocién de la salud y la prevencion

de la enfermedad en un nimero mayor de cursoscmréulum.



En la nidacién las materias reconocen los reswdtadurriculares mas
ampliamente que los suyos propios y se adecUas mikmos (competencias genéricas
o transversales, reajuste de alguna parte delgragretc.). La ensefianza sigue basada
en asignaturas y el seguimiento del curso y suueavdn siguen siendo de su

competencia.

Peldafio 5. Coordinacion temporal (ensefianza paralel en paralelo, ensefianza
concurrente, cursos grapados o materias grapadagds).

Cada profesor sigue siendo responsable de suoppopgrama de ensefianza. El
tiempo de ensefianza de los temas o topicos deatumal asignatura, se consulta con
otras materias. El horario se ajusta para queelmsd relacionados sean programados
para el mismo tiempo. Por tanto, temas similareslacionados se ensefan/explican el
mismo dia o semana. Debe quedar claro que losiastes estudian los conceptos de
las diferentes materias separadamente y deberdlaemesmos quienes descubran las
relaciones. En un programa de ciencias médicasdsason coordinacion temporal, los
fisiblogos explican la funcion cardiaca al mismenpo que los anatomicos explican la
estructura del corazén y los histdlogos las célolascardicas. Los estudiantes deben
establecer las relaciones o uniones entre los tgumeas esta tarea viene facilitada por
esta coordinacion en el tiempo.

Los programas que se definen como programas eéi@mza integrada son en la
practica, frecuentemente, programas coordinadopderimente. Harden (15) indica

que este es un buen comienzo para avanzar ee¢manton.
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Figura 2. Los cinco primeros peldafios con currit@sados en asignaturas.

Peldafio 6. Comparticion (ensefianza conjunta).

Dos disciplinas pueden ponerse de acuerdo paraeglae implementar
conjuntamente un programa de ensefianza. La pliic y ensefianza compartida en
dos disciplinas tiene lugar cuando los solapamgik® conceptos o ideas emergen
como elementos organizativos. Las dos disciplinesrgalizan este tipo de integracion
son normalmente materias complementarias y el atosgartido hace énfasis sobre
los conceptos, habilidades y actitudes compartidas. “nuclear” del curso esta
normalmente en estos elementos compartidos. Unpejeto puede constituir la
Fisiologia y Biofisica.

Los deseos de este tipo de integracién suelenegeocde los propios
departamentos a través de la identificacion desaeaunes de la ensefianza o de la
necesidad de incluir un nuevo tépico en el curoicubs departamentos constatan que
conjuntamente ellos pueden afrontar mejor, magiefey eficientemente la solucion

gue actuando separadamente.



Asi como la coordinacién temporal puede ser uapaetle camino hacia formas
mas integradas ésta suele considerarse como pwfetal en si misma. Sin embargo,
estos casos donde se implantan tienden a ser igeciip considerados como casos
especiales que, incluso cuando tienen éxito, nostitopen ejemplos para ser
extrapolados a otras partes del curriculo. Sin egahaesto no es asi y un programa
compartido puede ser considerado como una etapa F@mas mas complejas y

completas de integracion.

Peldafio 7. Correlaciéon (programa concomitante, pragia democratico).

En la etapa o escalon de correlacion de la intégrae pone énfasis en la existencia de
materias o disciplinas que establecen acuerdos lpamsayor parte del programa en
curricula con cursos basados en asignaturas. Del#treste marco, una sesién de
ensefianza integrada o un curso se introduce adBhéermal de ensefianza basada en
asignaturas. Esta actuacion debe proporcionar deeagerés comun para cada uno de
los temas incluidos. Un ejemplo de correlacién esprograma de ciencias meédicas
donde a los estudiantes se les presenta primer@jgroplo, el sistema gastrointestinal
desde la perspectiva de cada uno de los profesoneaterias implicadas y luego se
relinen una tarde determinada para una sesion egraotdn o se concreta un dia
determinado a la semana, mientras dura el tiempiindelo al sistema gastrointestinal,
para sesion de integracion. La sesidon puede tefezemntes orientaciones y apoyarse,

por ejemplo, sobre un proyecto o trabajo asigndds astudiantes.

Peldafio 8. Programa complementario (programas madoks).
La aproximacion complementaria a la integracionempla tanto la ensefianza basada
en asignaturas como la integrada. En este casse$agnes integradas representan un
hecho importante en el curriculo. Estas sesioeeeni un reconocimiento en términos
de tiempo, recursos, evaluacion, etc. al menoslasiml reconocido a la ensefianza
basada en asignaturas.

Son importantes los acuerdos para la evaluaciomuga necesita reflejar el
énfasis y la participacion de ambas ensefianzagdgrada y la orientada o basada en

asignaturas.



Compatrticion Correlacién Programa commastario

Figura 3. A medio camino (mitad de la escalera) entre elriculo basado en

asignaturas y el integrado.

Peldafio 9. Multidisciplinar (“webbed”, contribuidor.

Una aproximacion multidisciplinar proporciona aamjpmente desde diferentes
materias un nimero de temas o tépicos para un oarsoal. Los temas seleccionados
como centro del curso integrado pueden funcionadifggentes formas. Por ejemplo,
pueden delimitar un area en el que deben tomarssiatees practicas que van a servir
como punto central del pensamiento interdiscipindros problemas y las tareas deben
ser emprendidas por los profesionales, pero tambtéizadas como centro de la
ensefianza integrada. Toda la ensefianza clinica pmfectamente en este tipo de
integracion. También la de las béasicas puede atswdakesde este tipo de integracion.
Asi, el estudio de los diferentes sistemas delrosgago humano, desde la embriologia a
lo funcional o los estadios del ciclo vital, puedsordarse conjuntamente e, incluso,
pueden ser utilizados como una alternativa a ktersas del organismo desarrollados
en un curriculo basado en asignaturas. Finalmehti'ema puede ser un complejo de
informacion y habilidades que son relevantes enicimag tales como: meétodos
clinicos, ética, promocion de la salud, etc.

La caracteristica esencial de la integracion wuslttiplinaria es que,
independientemente de la naturaleza del tema, essteatado bajo el prisma de las
diferentes disciplinas. El tema o problema es etroeo nacleo del aprendizaje de los
estudiantes, aunque las disciplinas mantenganestlidéd y cada una demuestre como
sus conocimientos o programa contribuyen al conecito general del tema por parte
del estudiante. “Una disciplina”, sugiri6 Drake )18esulta facilmente identificable



dentro de la estrategia de ensefianza y las pedatias de los procedimientos de la
disciplina pueden mantenerse intactos por el poofesEn la ensefanza

multidisciplinaria la contribucion individual de da disciplinas al tema esta
implicitamente indicada en los documentos curri@slay horarios. En el peldafio
multidisciplinario, las materias o disciplinas rapian en gran medida a su propia

autonomia.

Peldafio 10. Interdisciplinar (monolitico).

En la integracion interdisciplinar hay un ultimantbio de énfasis hacia los
temas como centro y hacia los aspectos comunessdéiferentes materias. Jarvis (19)
define la integracion “interdisciplinar como unwlib de un fendmeno que implica la
utilizacién o uso de dos o mas disciplinas acadgésngimultaneamente”. Este peldafio
implica un nivel mas alto de integracion, con attenido de todo o la mayoria de los
temas combinados en un nuevo curso y con un nueral.nEn este curso no hay
referencia a disciplinas o materias individualeley asignaturas no son identificadas
como tales en los horarios.

Implicitamente, en el movimiento de una integraaidulti a un interdisciplinar

se encuentra la pérdida de las perspectivas dismips.

Peldafio 11. Transdisciplinar (fusion, inmersion agntica).

La frase de Whitehead (12) indicada al principigesde introduccion a Harden
(15) para este peldafio o escalén.

En la integracion transdisciplinar, como en laeidisciplinaria, el curriculo
transciende a las asignaturas consideradas indindunte. El centro de la ensefianza en
la integracién transdisciplinar no es, sin embargofema o tépico seleccionado para
este propdsito, sino el campo de conocimiento déddicina. El profesor proporciona
una estructura o marco de oportunidades de apaadpero la integracion la realiza el
propio estudiante, basandose en las situacionakad@delidad con el mundo real de la
atencion meédica.

La educacion transdisciplinar se refleja en ekagizaje descrito por McCombs
(20) como “un proceso individual de construccion idBormacion y experiencia,
fitradas a través de las percepciones uUnicas dia amo de los individuos,

pensamientos y sentimientos”.



Un ejemplo de integracion transdisciplinar, citardten (15), lo constituye la
fase final de la educacion médica en Dundee. Eprioseros tres afos, el curriculo se
integra acerca de los sistemas del organismo. €@ltonos dos afios, los estudiantes
estan liados, durante periodos de tiempo, a unordegespecialidades en el hospital y
en la comunidad y experimentan en diferentes ctodegn los que se practica la
Medicina. Una bateria de 113 problemas clinica®ats proporcionan a los estudiantes
el marco para la integracién de sus experiencias.dstudiantes miran cada una de las
tareas desde la perspectiva de las diferentesionésc (vg. El dolor abdominal visto
desde cirugia, digestivo, ginecologia, etc.) Unia gie estudio escrita o electrdnica es
una pieza clave para ayudar a los estudiantes @esafio o apuesta de integracion de
estas diferentes experiencias.

De esta forma, en una aproximacion transdisciplas asignaturas llegan a ser
parte de la experiencia real mundial del aprendgdar través de ella filtran los
objetivos y metas mas amplias de la integracidricaar. En este medio ambiente, el
aprendedor es conducido a averiguar como oOrdetrages de las tareas prescritas. Este
estadio de integracién ha sido denominado integmatauténtica”, reflejando como el
aprendizaje tiene lugar en el mudo real. El térnfirsddn también se ha aplicado para
este peldafio. Conforme los estudiantes aprendegramt interna e intrinsecamente y
completan la maestria de las competencias refeaidas tareas. Fogarty (17) utiliza el
término “inmersién” cuando “la disciplina llega arsparte de la experiencia de los
estudiantes y a través de esta filtra las mas ampietas y objetivos”.

En este nivel, los limites entre las diferentesidimas ha desaparecido y os estudiantes
se centran enteramente en un nuevo constructo riEciodento que transciende las

disciplinas.
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Figura 4. Los tres ultimos peldafios. Curricula con diferemtizeles de integracion.

l1l. LA INTEGRACION CURRICULAR EN ESPANA.
Historia.

En la segunda mitad del siglo XX tuvieron lugayualos esfuerzos asilados que
merece la pena resefar. Los primeros en el tieogpdd Antonio Gallego (1966) en la
Facultad de Medicina de la Universidad Complutate®ladrid y el realizado en el 68
en la Facultad de Medicina de la Universidad Autmdaade Madrid que tuvo como
principales impulsores e ide6logos a José Mari@8ay Vicente Rojo.

Bien adentrada la segunda mitad del siglo XX, 1#8@acultad de Medicina de
Alicante, con Carlos Belmonte como impulsor fueoo&jemplo, probablemente
adelantado en el tiempo para su consolidacion.sOtrentos que merecen resefiarse
son los realizados a nivel individual como el r=dio por José Carreras con la Biologia
Molecular en la Universidad Central de Barcelorel de Neurobiologia de la Facultad
de Valladolid que tuvo en Carlos Belmonte, Joséetas, Carlos Ifiiguez y Joaquin de
Juan. Nombres bien conocidos en la educacion m@dicaer germen de lo que hoy es
la SEDEM.

Milagros Garcia Barbero (21), de donde se han domas anteriores datos,
indica alguna de las causas por el que estos camimaplantados gracias al
voluntarismo de determinadas personas, por desgs&mpre las mismas y no muy
numerosas, no se mantuvieron en el tiempo.

La reforma del 93 en Espafia posibilité la integmadorizontal de asignaturas
en varias facultades, con niveles reales de intggrajue van de la espacio temporal en
algunos centros a la integracion efectiva de catdsren otros (Oviedo, Albacete). La

reforma también incorporé la optatividad (libre ceién de asignaturas) y la



incorporacion de nuevos contenidos. Timidamentgurels facultades han ido
incorporando competencias transversales en ditsgenaterias (2).

El plan de estudio de la Facultad de Medicina dbadete (Facultad de
Medicina de la UCLM con mas propiedad) merece unesdario especial. Fue creada
en el 1998 con un compromiso especial de desarroflaprograma innovador que
capacitara a los nuevos profesionales de la Medigpara dar respuesta a las
necesidades de salud de la sociedad del siglo ZX] 23). El plan de estudios se
desarrolla en un modelo mixto basado en la coocdhnay, en algunos casos,
integracion de las disciplinas, en el aprendizaje Médulos de Objetivos y en el
aprendizaje por problemas, concediendo gran retévaml desarrollo de las
competencias practicas. El programa presentagagesies caracteristicas:

-Aprendizaje centrado en las necesidades edusatelaestudiante.

-Aprendizaje basado en la practica y

-Aprendizaje multidisciplinar, que integra las @is basicas, clinicas y psicosociales.

Actualidad.

El planteamiento de Prat y Oriol (2) sobre laaitdn espafiola en el 2005
introduce una serie de planteamientos dignos derderen consideracién. Comienzan
explicando el porque del cambio profundo que tdataniversidad espafiola como la
europea se ven forzadas a realizar que necesat@imgslica un cambio de paradigma
“derivado de la imperiosa necesidad de ser el na#da Europa del conocimiento y de
la innovacion, como respuesta de nuestros paitesertiginosa pérdida de peso de
nuestro continente en lo cultural y lo econdmicceemundo globalizado que se esta
iniciando y en el que solo la calidad y la innogacipermiten hacer frente a la
incorporacion a la produccion de grandes masas rdw® en los paises
subdesarrollados”. En ello se apoyan para mantenertalidad de la sociedad de
bienestar europea. Mas adelante sefalan las fugregpnes que experimentan las
facultades “entre los cambios necesarios para haemucion de los objetivos finales
mencionados y la cultura universitaria clasica, mpago dada a la interaccién con los
problemas del entorno.

En este contexto nacen algunos programas pardualizacion de los curricula
como el projecte DISSENY o el Proyecto de ConvergeRuropea de la Conferencia

de Decanos de las Facultades de Medicina Espafolas.



Nuestro planteamiento.

A nivel del ciclo basico el sistema curricularéefitertemente orientado o basado
en las disciplinas, sin embargo cada vez es may@réocupacion por hacer algo
diferente en la casi totalidad del profesoradourdg raras excepciones se encastillan
en sus materias por un aprioristico de imposildlidie integracion, lo que resulta
incomprensible a la luz de lo tratado en estelddic
En esta linea, los profesores responsables deskfi@nza del aparato respiratorio de
Fisiologia, Anatomia e Histologia se han puestaaerdo para realizar un ensayo con
objeto de instalar un programa complementario gied®B). Este aparato debe servir de
modelo de trabajo para los otros 6rganos o sistelelasrganismo.

Las etapas a seguir que se han establecido parageamacion son las siguientes:

a). Confrontacién y analisis de los programas egirar.

b). Elaboracion tentativa de un programa Unicalibtivo en este punto se centra en la
consecuciéon de que en todos los temas o unidad&a exa participacion de todas las
materias: puntos de encuentro.

c). Establecimiento de la secuencia de impartidaigas guia para la secuenciacion.

d). Establecimiento del porcentaje de participacléncada materia en cada unidad o
tema.

e). Elaboracion del programa definitivo.

f). Programacion metodoldgica basada en ensefiantisas y ADD.

g). Programacioén de la evaluacion. El porcentajpatéicipacion estd matizado por la
pertinencia de los conceptos de cada materia enwddad temética.

En la actualidad se ha realizado el primer punte yhan introducido tres programas
mas con diferentes niveles de integracion: sondkwdas Facultades de Medicina de
Albacete, Oviedo y Alicante. El de esta Facultactlestilizado en los tiempos de los
que se habla en esta publicacion, con objeto deedes a la elaboracion del punto b.

La implementacion se realizara probablemente aela que se explica el programa

normal, en cada una de las materias, en activixtaa @slabon 7).
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