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Hace poco mas de una década, Stella Lowry,
editorialista del British Medical Journal,
sefialaba: “La tradiciébn ha permitido asumir
que todo profesional puede vy debiera
ensefar. Sin embargo, el creciente
conocimiento y la diversidad de funciones
gue ha alcanzado la Educacion Médica, hace
dificil que sea impartida por quienes no
hayan obtenido un adecuado nivel de
capacitacion en esta disciplina” (1).

Sin dudas que las profundas
transformaciones experimentadas por las
sociedades humanas, la expansion

exponencial del conocimiento, la notable
accesibilidad a la informacién y los crecientes
aportes en investigacion educacional, han
sido algunos de los mdltiples factores que
han determinado cambios en los diversos
componentes que conforman la Educacién
Médica.

En la actualidad disponemos de una serie de
recomendaciones emanadas de la
Educational Comission de la American
Association of Higer Education, del Liaisson
Comittee on Medical Education y de otras
instituciones de educacion superior, referidas
a estandares de acreditacion, competencias
pedagogicas, atributos y roles que debe
exhibir un buen docente.

El propésito de esta revisidn es presentar
una sintesis de los modelos mas utilizados y
de las tendencias actuales basadas en
evidencia, para finalmente dar a conocer las
recomendaciones, dentro de un marco
tedrico que permita reconocer sus origenes y
su validez.

El modelo objetivista: EI modelo tradicional
de ensefianza de la Medicina, originado en
las universidades medievales, se encuadraba
en particulares caracteristicas: una sociedad

de corte paternalista, un ingreso a la
universidad restringido y fuertemente elitista,
el acceso a la informacion limitado al profesor
ostentando éste el dominio del saber, una
lenta evolucion del conocimiento y de las vias
de comunicacion.

No es de extrafiar, entonces, que el énfasis
hubiese estado puesto en el docente a través
de un modelo objetivista de ensefanza,
relacionado intimamente con las bases del
pensamiento cientifico y en cuya
epistemologia destaca la realidad objetiva
externa la cual debe ser incorporada por el
aprendiz. En esta concepcion la mente actta
como un receptaculo de informacion a la cual
se le debe incorporar conocimiento para su
ulterior utilizacién (2).

El modelo objetivista es dominado por la idea
de la transferencia (3,4) siendo su principal
implicancia asignar un valor preponderante a
la capacidad del docente para transmitir
informacion (2).

Es en ese contexto donde se sustentan las
principales caracteristicas de la ensefianza
tradicional: fuertemente centrada en el
profesor, con preponderancia de las clases
magistrales, orientada al contenido, con
sobrecarga de informacion y donde la
“ensefianza” juega el rol protagdnico con una
clara tendencia a replicar el modelo
pedagogico en el cual fue formado el
docente. Para los docentes tradicionales la
clase magistral es relevante porque:
“Siempre han sido utiles”, “Siempre han sido
necesarias”, “Entregar  informacién  es
positivo”, “Permiten al docente lograr que los
alumnos comprendan la materia”, “Es el
medio que permite entregar la experiencia
del profesor”. De igual modo, se valoran
acciones del docente tales como “Explica”,
“aclara”, “dicta”, “comenta”, “define”,
“escribe”, “evalta”, “juzga”, delegando en él
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la fuente del saber. Sin embargo, mientras la
clase magistral es un método igualmente
efectvo  como otros para transmitir
informacion, se ha comprobado ineficaz para
estimular el razonamiento, para generar
interés en la materia, para la ensefianza de
comportamientos y para cambiar actitudes,
siendo el método mas ineficiente para
desarrollar habilidades de estudio
independiente y de aprendizaje continuo
(5,6). Apunta hacia el mismo sesgo Ila
acentuada tendencia a la sobrecarga de
informaciéon, fuertemente estimulada por el
acelerado desarrollo cientifico y tecnolégico
los que, unidos al modelo transferencial,
inducen un aprendizaje superficial, cimentado
en la memoria. Como via de solucion surge
el concepto de “core curriculo” o
establecimiento de contenidos esenciales.
Cito, sobre el particular, las palabras del Dr
Nicholas Halasz, Profesor emérito de Cirugia
y Director de Anatomia de la Escuela de
Medicina de San Diego: “Tendemos a
considerar nuestra disciplina como critica y
primordial, sobrecargando al estudiante con
tal cantidad de informacion que el resultado
inevitable es el caos. El concepto de core
curriculo se desarrollé para resolver este
problema” (7). En este contexto, Ila
Federacion Mundial de Educacion Médica
recomienda establecer estdndares minimos
internacionales en  educacibn  médica,
sugiriendo la elaboracion de un “core
curriculo global” (8), materia que es también
abordada por el Proyecto de Objetivos para
la Educacibn Médica dependiente de Ila
Asociacion Americana de Colegios Médicos
(9). Cabe destacar que en estos consensos
se realza la importancia de una adecuada
formulacion de objetivos -tanto  porque
indican al estudiante lo que se espera de su
aprendizaje como  porque guian la
evaluacion- agregandose a aquellos objetivos
de corte cognoscitivo otros referidos a los
comportamientos y conductas que forman
parte del profesionalismo.

El modelo objetivista basado en la
transferencia omite el conjunto de nuevas
concepciones referidas al aprendizaje, entre
ellas, el constructivismo, la andragogia, el
autoaprendizaje, la teoria relacional. Omite
también los nuevos conocimientos
alcanzados en la neurobiologia  del
aprendizaje y las caracteristicas personales
de los estudiantes, entre ellas, sus estilos y
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estrategias de aprendizaje, las diversas
formas de motivacién, sus creencias y
valores y su ritmo personal.

El modelo constructivista: En oposicién al
modelo objetivista, donde la informacién se
organiza en forma logica para ser entregada
(transmitida), surge el modelo constructivista
donde el material se organiza para captar el
interés del estudiante, para favorecer el
analisis y recuerdo de la informacion,
descubriendo los vacios de conocimiento que
pasan a constituir la fuente de blsqueda y su
conexidn con el conocimiento previo (10,11).
En esta concepciébn del proceso de
ensefianza y aprendizaje se otorga especial
relevancia a la interaccion bidireccional entre
profesor y alumno y se presta atencién a la
contribucion del aprendiz a través de su
conocimiento anterior, su experiencia
alcanzada, su motivacibn y sus propios
objetivos. En esta concepcion el docente
ocupa el rol de facilitador del aprendizaje
mas que un diseminador de conocimientos
(12). La tarea del profesor es vista como
aquélla que ayuda al estudiante a realizar la
tarea de aprendizaje mas que actuar
haciendo que el aprendizaje ocurra (13).

El modelo relacional: Una tercera tendencia
sobre el rol del profesor estd orientada a
potenciar la relacion docente-alumno. Este
modelo relacional propuesto por Hunt en
1992, sostiene que el aprendizaje se inicia
cuando el aprendiz se identifica
emocionalmente con la materia y se genera
en él una reaccion personal. El docente es
capaz de comprometer al estudiante
mediante el dialogo generando una relacion
que le despierta intelectualmente,
espiritualmente y emocionalmente (14). Este
modelo se vincula con las teorias del
aprendizaje del adulto toda vez que, como
sefiala Robertson, “la esencia de la
educacién del adulto es el establecimiento de
relaciones educacionales de cooperacién y
apoyo” (15). También se vincula con las
bases neurobiolégicas del aprendizaje por
cuanto la nueva informacion requiere ser
integrada con las redes neurales
preexistentes (16), proceso estimulado en las
dinamicas docente-alumno. Al contrario, la
activacion de areas cerebrales como la
amigdala, relacionadas con la emocion, a
travées del temor y la ansiedad, pueden
ejercer influencias inhibitorias sobre las
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zonas “racionales” del neocortex, interfiriendo
con la memoria de trabajo (17) y afectando la
memoria de largo plazo (16).

Al momento de revisar el modelo objetivista
como base para las formas tradicionales de
ensefianza, hicimos ver que se omitian otros
enfoques relacionados con el proceso de
ensefianza y aprendizaje. En esa linea de
ideas reseflamos algunos conceptos
centrales de los modelos constructivista y
relacional, pasando ahora a resumir los otros
aspectos ya indicados.

Andragogia: este término fue introducido por

Knowles y se refiere “al arte y la ciencia de

ayudar a los adultos a aprender” (18). Se

opone al término pedagogia, del “paid”, nifio,

con el de “andros”, hombre. Los principales

principios de la andragogia (19,20) se basan

en aquellas condiciones que estimulan el

aprendizaje en los adultos quienes se sienten

estimulados por los aprendizajes que:

— Son percibidos como relevantes

- Se basan y construyen sobre sus
experiencias previas

- Son participativos 'y les involucra
activamente

— Se basan en problemas

— Estan disefiados para delegar la
responsabilidad del aprendizaje en ellos
mismos

— Pueden ser aplicados a la practica de
inmediato

- Se basan en verdades y respeto
mutuamente aceptados.

Estos principios constituyen una guia para la
forma de ensefiar, promoviendo aprendizaje
independiente y autodirigido y se pueden
resumir como sigue:

- Establecer un clima de aprendizaje
apropiado, acogedor y libre de tensiones,
facilitando la libertad de expresién y de
participacion.

— Involucrar a los aprendices en la
planificacion de los objetivos y métodos
de aprendizaje.

- Involucrar a los aprendices en el
diagnéstico de sus propias necesidades,
favoreciendo asi la motivacion intrinseca.

- Estimular la identificacion de recursos y
el desarrollo de estrategias para
utilizarlos en pro de los objetivos.

— Incorporar a los aprendices en la
evaluacion de su aprendizaje,

permitendo el desarrollo de sus
habilidades de reflexion critica.

No cabe dudas que la mayor parte de estos
principios forman parte de las formas de
ensefianza en grupos pequefios, en especial
del aprendizaje basado en problemas.

Autoaprendizaje o] aprendizaje
autodirigido:  corresponde a un proceso en
el cual las tareas de aprendizaje se
encuentran principalmente bajo el control del
estudiante. También se le concibe como un
objetivo el cual los aprendices deben
esforzarse por alcanzar, aceptando Ila
responsabilidad personal de su aprendizaje,
comprometiendo su personal autonomia y su
propia eleccién (21). Se han identificado
numerosos rasgos asociados con el
autoaprendizaje, destacando: habilidad para
ser metédico y disciplinado; colaborativo e
interdependiente; abierto, creativo, curioso y
motivado; persistente y responsable;
confidente 'y competente; reflexivo vy
autocritico (22). El aprendizaje autodirigido
es un proceso activo que estimula la
adopcion de estrategias de aprendizaje
profundo (las que resumiremos mas
adelante).

Neurobiologia del aprendizaje:  Aln cuando
existen numerosas publicaciones sobre este
tema, remitimos al lector al libro de S.

Kandell, premio nébel de Medicina, donde se

detallan los avances de mayor interés para

los educadores (23). Una sintesis mas
reciente se puede obtener en la revista

Science (24).

En forma resumida, nos ha parecido de

especial importancia destacar los siguientes

aspectos:

- La memoria de corto plazo requiere de la
indemnidad de estructuras del Iébulo
temporal, en especial el hipocampo y la
corteza entorrinal. Estas  estructuras
constituyen una estacion de paso para la
memoria de largo plazo.

- La memoria de largo plazo se almacena
en las zonas subcorticales de las areas
de asociacion de los I6bulos frontal,
parietal y temporal.

— EIl primer proceso corresponde a la etapa
de codificacion: ocurre durante el primer
encuentro y es clave para el posterior
recuerdo de la informacion, requiriendo
gue ella sea codificada con detalle y
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profundidad. Para esto se requiere:
prestar atencion, relacionar con el
conocimiento previo y altos niveles de
motivacion.

- El siguiente proceso corresponde a la
etapa de consolidacién: se modifica la
informacién reciente para hacerla
estable, mecanismo que requiere de
expresion génica y formaciéon de nuevas
proteinas. En este proceso se modifica la
estructura de las terminaciones
sinapticas (plasticidad sinaptica).

— Los procesos culminan con las etapas de
almacenamiento y posterior
recuperacion.

- En los mecanismos del olvido se ha
involucrado a una proteina denominada
PP1 (fosfatasa 1), la cual desfosforila
elementos involucrados en la sintesis de
nuevas proteinas. Se ha comprobado
una relacion lineal entre la concentracién
de PPl y la duracién de la tarea de
aprendizaje (25,26). Este aporte de Ila
neurobiologia da consistencia a la
antigua asuncion de que las tareas de
aprendizaje deben alternarse con
periodos de descanso.

Las implicancias educacionales de estos

procesos han sido revisados en un articulo

de Reese publicado en Medical Education

Online (27)

Motivacién: tanto en el modelo
constructivista como en el relacional y en las
caracteristicas de la andragogia, del
autoaprendizaje y de las bases
neurobioldgicas, ha sido recurrente la
referencia a la motivacion como estimulo
para el aprendizaje. Sin embargo, se deben
reconocer dos formas contrapuestas de
motivacién, la autbnoma y la controlada,
teniendo, cada una de ellas, efectos
totalmente disimiles sobre los estudiantes:
mientras la segunda se ejerce bajo presion,
siendo regulada principalmente por la accion
del docente a través de las calificaciones
(recompensas y castigos), la primera, cuya
expresibn mas pura es la motivacion
intrinseca, se genera por interés y agrado
personal en la blsqueda de respuestas a las
propias interrogantes o en la solucién de
problemas. Otra forma de motivacion
autonoma corresponde a la motivacion
identificada la cual corresponde al interés del
estudiante por imitar ciertos modelos de
docentes que presentan conductas y valores
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gue el alumno considera como altamente
positivos  (28). Este dltimo  aspecto
corresponde a un favorable efecto del
denominado curriculo oculto el cual, en otras
ocasiones, puede ejercer influencias nefastas
en la formacion del estudiante (29).

Estrategias de aprendizaje: las diferentes
formas con que los estudiantes abordan su
tarea de aprendizaje dependen de variados
factores, generando aprendizajes
superficiales o profundos. Es asi como
mientras en el aprendizaje superficial la
motivacién esta vinculada a la aprobacion de
las asignaturas (obtencion de una nota),
genera estrés o temor al fracaso y utiliza la
memorizacion, en el aprendizaje profundo
predomina la motivaciébn auténoma, la
satisfaccion personal y se vincula con la
comprension, el uso de analogias y altos
niveles cognitivos (30,31). La investigacién
ha logrado demostrar el rol critico que posee la
adopcion de estrategias de aprendizaje en
la calidad de los logros educacionales (32).

Las acciones del docente son fundamentales
para promover aprendizaje profundo a través
de estimular el estudio independiente,
poniendo énfasis en altos niveles cognitivos,
propiciando el estudio colaborativo,
estimulando la motivacion intrinseca 'y
cambiando el rol de pedagogo por el de
facilitador o guia (31,32).

Los roles del buen docente: perspectiva de
los profesores y de los alumnos.

Para los académicos formados en las
corrientes tradicionales, un buen docente es
quien “Explica la materia con claridad”,
“Presenta la materia en forma ordenada”,
“Posee un buen dominio del tema”, “Esta
actualizado” (33). Al contrario, para los
estudiantes un buen docente es aquél que
“Genera un clima de confianza”, “Permite la
participacién activa’, “Demuestra interés en
el aprendizaje de sus alumnos”, “Exhibe una
orientacion humanistica” y “Entrega
retroalimentacion positiva” (33,34).

En una revisibn sistematica de la
investigacion en el campo de la ensefianza y
el aprendizaje, Chickering y Gamson (35),
establecen siete principios basicos de buena
practica para la ensefianza efectiva en el
pregrado, los que fueron adoptados por la
Educational Comission de la American
Association of Higher Education:
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— Estimular el contacto entre estudiantes y
la Facultad.

— Desarrollar la reciprocidad y la
cooperacion entre los estudiantes.

— Utilizar técnicas de aprendizaje activo.

— Entregar retroalimentacién precoz.

- Enfatizar en el tiempo asignado a las
tareas de aprendizaje.

— Comunicar niveles altos de expectativas.

- Respetar la diversidad de los talentos y
los estilos de aprendizaje.

En base al conjunto de antecedentes que
fundamentan las nuevas orientaciones en el
rol de los docentes de medicina, el General
Medical Council del Reino Unido (36),
establece los atributos personales que deben
exhibir los médicos con responsabilidades en
la ensefianza de futuros médicos y los roles y
responsabilidades que le caben a las
autoridades académicas:

Atributos del médico con responsabilidad
docente (36):

— Compromiso personal con el proceso de
aprendizaje de sus alumnos.

- Sensibilidad y capacidad de respuesta a
las necesidades de los estudiantes.

— Capacidad de promover el desarrollo de
actitudes y valores profesionales.

— Adecuada comprension de los principios
y fundamentos de la Educacién Médica.

- Dominio de las competencias para
ensefar habilidades practicas.

— Interés en su desarrollo tanto profesional
como docente.

— Poseer habilidades para la evaluacion
formativa.

— Compromiso para aceptar juicio de pares
sobre su cometido como docente.

Roles de la Facultad (36):

- Explicitar los criterios para la seleccién
de postulantes a cargos docentes, los
que deben incluir las cualidades
profesionales y personales requeridas.

- Garantizar un entrenamiento formal en
Educacion Médica, incluyendo
capacitacion en ensefianza de
habilidades y en la facilitacion del
aprendizaje del estudiante, consignando
el logro de esta capacitacion como

requisito para alcanzar un cargo
definitivo.

— Orientar los cambios centrales en la
educacién médica de pregrado hacia un
proceso centrado en el estudiante,
basado en problemas y dirigido al
desarrollo de habilidades de
comunicacion.

Estandares de acreditacion referidos a la
ensefanza: Liaison Committee on Medical
Education 2004 (37):

— Quienes participen en actividades de
enseflanza deben estar familiarizados
con los objetivos educacionales y estar
preparados para sus roles como
docentes y evaluadores.

- Las Escuelas de Medicina deben
establecer un sistema para la evaluacion
de los logros de los estudiantes
empleando una diversidad de métodos
orientados a la evaluacion del
conocimiento, de las habilidades, de los
comportamientos y de las actitudes. Se
encarece el desarrollo de un sistema de
evaluacion que estimule el estudio
independiente 'y desincentive aquellos
tests que favorecen la memorizacion de
datos los que se retienen sélo en forma
momentanea.

— Deben existir medios de evaluacion a
través de la observacion directa que
aseguren la adquisicion de habilidades
nucleares, comportamientos y actitudes
explicitados como objetivos
educacionales.

- Se debe evaluar resolucion de
problemas, razonamiento  clinico vy
habilidades de comunicacién.

- Se debe implementar un sistema de
evaluacion formativa y sumativa. Los
responsables directos de la evaluacion
del estudiante deben conocer los usos y
limitaciones de los diferentes tests, las
variables psicométricas, la evaluacién
formativa y sumativa.

Competencias pedagdgicas que debiera
poseer un docente de Medicina:

McLeodd y cols (38) utilizaron un instrumento
Delphi para establecer los principios vy
conceptos de pedagogia basica que a juicio
de expertos en Educacion Médica debian
exhibir los docentes de Medicina. Se
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excluyeron del estudio los comportamientos
docentes.
Los 20 principios pedagdgicos mas

destacados fueron los siguientes,
categorizados en cuatro areas:
1. Evaluacioén:

— Evaluacion formativa versus

evaluacion sumativa.

— Conceptos claves para evaluacion de
aprendizajes.

— Evaluacion por criterio versus
evaluacion por norma.

- Efectos poco conocidos de la
evaluacion.

— Caracteristicas de los instrumentos
utilizados en evaluacion.

- Razones para evaluar a los
aprendices.

— Evaluacion basada en competencias.

2. Estrategias de ensefianza:

- Implicancias pedagogicas de |las
diferencias entre aprendices.

— Estructura y planificacién de clases.
Conocimiento, habilidades y
actitudes en la ensefianza y en la
evaluacion.

— Tutorias por pares.

- Rol de modelos.

3. Aprendizaje en los adultos:
— Motivacion para el aprendizaje.
— Transferencia desde situaciones de
aprendizaje a situaciones practicas.
- Aprendizaje activo versus
aprendizaje pasivo.
— Autoaprendizaje e instruccién dirigida
por el docente.
— Teoria de aprendizaje del adulto.
4. Curriculum:
- Metas y objetivos.
— Estructura y disefio del curriculum.

Conclusiones: De acuerdo a los
antecedentes que se han presentado de
manera abreviada, es posible plantear
algunos estandares que debieran
caracterizar al docente de Medicina:

— Ser facilitador y guia del aprendizaje,
adoptando estrategias constructivistas y
relacionales.

- Promover habilidades de estudio
independiente.
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- Favorecer el pensamiento critico, el
analisis y su relacion con la realidad
clinica.

- Establecer  contenidos
integrados.

— Propiciar el trabajo en equipo.

— General un clima de trabajo arménico
que estimule la motivacién autonoma.

— Constituir un modelo que favorezca el
profesionalismo.

nucleares e

Representa un ineludible desafio para las
Escuelas Médicas establecer las vias
apropiadas para garantizar de sus docentes
aquellos niveles minimos de capacitacién en
pedagogia médica que se han consolidado
como estandares en los principales
consensos internacionales.
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