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Resumen

Uno de los aspectos mds debatidos en educacion médica es la dificultad de evaluar contenidos que tengan
validez para la formacion del médico, y como definir cudles deberdn ser incluidos dentro de los planes de
estudio, de manera que se eliminen temas que no sean relevantes en su formacion. Durante el proceso de
ensefianza de cualquier profesional, es muy importante la clara definicion de los contenidos que debe abor-
dar el educando, y la pertinencia de los mismos, de manera que permitan desarrollar las competencias espe-
cificas esperadas al terminar su ciclo de estudios.

El presente articulo hace una reflexion acerca de la determinacion del “core curriculum”, las dificultades
para su concrecion en las ciencias bdsicas, y se proponen unos criterios para su determinacion.
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Abstract

Difficulties on how to evaluate valuable contents for future doctors and the way to include them into the
Curriculum, in order to eliminate those items not really important for them as professionals, is one of the
most discussed points in Medical Education.

For any professional person (during his/her educational process) is very important to have a clear definition
of the contents he/she will study and their relevance in order to permit him/her developing specific abilities
needed when he or she will end School.

This article makes a reflection about the “core curriculum?”: its determination and the problems to make it
real within Basic Sciences. We also propose some criteria for its determination.
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Introduccién

Uno de los aspectos mas debatidos en educaciéon
médica es la dificultad de definir contenidos que
sean pertinentes en la formacion del médico y la de
establecer cudles deben ser incluidos en los planes de
estudio, para eliminar los que no sean relevantes en
su formacion. La explosion de informacion en las
ciencias médicas en las ultimas décadas hace impo-
sible para cualquier persona dominar todo el cono-
cimiento que se genera en cada una de las dreas de
la medicina y esto influye de manera directa en la
capacidad de aprender de un estudiante de pregrado.
Por ello, desde hace tiempo se ha acufiado la frase de
que lo importante es “aprender a aprender”.

Pero en el camino de la formaciéon profesional,
tanto el estudiante como los profesores y la sociedad
en general necesitan tener claridad acerca de lo que
se espera de un médico en términos de competencias
y de como se va a garantizar que estas sean alcan-
zadas. Igual ocurre cuando nos montamos en un
avion para emprender un viaje: que todos sabemos
qué debemos esperar de un piloto.

Pero, ¢qué aprender y qué no aprender?, ;qué es
lo pertinente y qué es irrelevante para la formacion
de un profesional de la medicina en el siglo XXI?

Estas preguntas han dado lugar a un largo traba-
jo en la ultima década, tendiente a garantizar estos
aspectos, si bien los esfuerzos han estado mas cen-
trados en los contenidos clinicos que en la formacion

basica.

¢ Por qué es importante
la definicién de contenidos?

Durante el proceso de formacién de cualquier
profesional es muy importante la clara definicién y
la pertinencia de los contenidos que debe abordar el
educando, de manera que estos le permitan desarro-
llar las competencias esperadas al terminar su ciclo
de estudios.

Los contenidos pueden ser vistos desde dos gran-
des campos: el relacionado con la cantidad de tiem-

po asignada en el plan de estudios a un ciclo de for-
macion (basico, clinico, medicina familiar, etc.), y a
un nivel mas fino, el que tiene que ver con la defi-
nicion de conceptos incluidos en areas como la Ana-
tomia, o también, con los temas que debe contener
una evaluacion (Sanson-Fisher, 2000).

Dada la magnitud y explosion del conocimiento
en el ultimo siglo y en lo corrido de este, la necesi-
dad de buscar los contenidos esenciales de la forma-
cién médica es cada vez mas apremiante y es lo que
ha llevado a definir los nucleos curriculares o “core
curriculum™.

El core curriculum es un término que maneja la
pedagogia médica desde los afios 60, cuando muchas
escuelas de medicina de Norteamérica empezaron a
utilizarlo (Bandaranayake, 2000). En el Reino Unido,
el cambio curricular y la adopcidon del concepto de
core curriculum los ha estado promoviendo el Gene-
ral Medical Council desde principios de los 90, cuan-
do publico el documento “Tomorrow’s Doctors”
(Garden y Smith, 1998). En Estados Unidos aparecio
a mediados de los 80 (Muller, 1984).

Existen diversas maneras de entender el término
core curriculum (para una revision de sus distintos
sentidos, ver Harden y Davis, 1995; Bandaranayake,
2000; Taylor y Chudley, 2001; Skinner, 2003;
Kemahli, et al., 2004; Morcke, et al., 2004), pero, de
manera simplificada, podriamos decir que es la parte
del curriculo comun a todos los estudiantes y que
puede ser definida a nivel institucional, nacional e
internacional (Kemahli, et al., 2004). También impli-
ca la nocién de que es la parte del programa que
todos los estudiantes estan obligados a ver (Banda-
ranayake, 2000).

El concepto de core curriculo implica una com-
pleta integracion de las ciencias basicas preclinicas y

1 Aunque el término “curriculum” incluye las estrategias educativas, los
contenidos, los objetivos de aprendizaje, las experiencias educativas, el
entorno educativo, la evaluacion, los estilos de aprendizaje, la progra-
macion de tareas y el programa (Palés Argullos, 2004), en el presente
trabajo, el término “core curriculum” hace referencia en particular a las
competencias y contenidos del plan de estudios.

190

Universidad de La Sabana, Facultad de Educacion



El “core curriculum”: Un debate en la educacién médica

de las clinicas, y su contenido incluye conocimien-
tos, habilidades y actitudes que se espera todo estu-
diante deba adquirir (Bandaranayake, 2000). Aunque
no existe un consenso sobre el método para selec-
cionar dichos conocimientos, habilidades y actitu-
des, es obvio que este es un trabajo que debe ser
determinado por un grupo multidisciplinario de edu-
cadores de las ciencias basicas y las clinicas y debe

definirse a partir de las competencias planteadas y de
los resultados de aprendizaje esperados.

Para que sea 6ptima, la definicién de los contenidos
del curriculo deberia basarse en evidencias obtenidas a
partir de la investigacion (Sanson-Fisher, 2000). Y para
que la evidencia produzca un cambio a nivel curricular
debera estar en correspondencia con los niveles defini-
dos en la tabla 1 (Pandit y Yentis, 2005).

Tabla 1. Clasificacion de los niveles de evidencia

Nivel la es la evidencia mas fuerte; nivel IV, la mas débil.

la Evidencia obtenida de ensayos controlados aleatorios o metaanalisis.

Ib Evidencia obtenida de al menos un ensayo controlado aleatorio.

Ila Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado bien disefiado sin aleatorizacion.
lIb Evidencia obtenida de al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental bien disefiado.
Ill Evidencia obtenida de un estudio descriptivo no experimental bien disefiado.

IV Evidencia obtenida de un comité de expertos o de la opinién y/o experiencia clinica de autoridades respetadas.

Como se puede apreciar, es dificil utilizar una
escala de evidencia lo suficientemente solida como
para poder tomar decisiones sobre contenidos curri-
culares. Aleatorizar estudiantes en un ensayo para
ver qué resultados daria un tipo de disefio pedagogi-
co y de contenidos con relaciéon a otro seria exponer
a un grupo a unas condiciones que, quizas, no garan-
tizarian una solida formacion en el desarrollo de su
competencia profesional. Por otra parte, la confiabi-
lidad con la que se pueden medir los resultados
alcanzados a corto y mediano plazo es dudosa.

¢Cudles son los argumentos para
el desarrollo del “core curriculum™?

Con la creacion de unos contenidos nucleares
(core curriculum) se busca garantizar que el médico
tenga, en cualquier parte, unas competencias “sufi-
cientes” para enfrentar los retos de atencion en
salud, para los cuales debera estar en capacidad de
responder en un mundo cada vez mas pequefio en
términos de distancias entre los pueblos. La funcion
de cualquier estandar es la transmision de informa-

cion de aquellos que poseen el conocimiento a aque-
llos que lo necesitan y pueden utilizarlo. Los prime-
ros estandares internacionales en la educacion fue-
ron desarrollados en el campo de las matematicas
(Wojtczak y Roy, 2000).

Basicamente, los argumentos planteados para de-
sarrollar unos contenidos nucleares (equivalentes a
estandares internacionales) en Medicina se encaminan
a resolver cuatro problemas fundamentales, a saber:
e evitar la sobrecarga de informacion;

e la creciente especializacion;
e la necesidad de “estandarizar” la ensefianza,

y
e enfrentar la globalizaciéon facilitando las

homologaciones.

En diciembre de 1998, el Comité Ejecutivo de la
Federacion Mundial de Educacion Médica (WFME)
cred un grupo de trabajo con el propdsito de definir
estandares internacionales para la educacion del pre-
grado en Medicina (World Federation of Medical Edu-
cation, 1999), el cual definio nueve areas y sus corres-
pondientes criterios para ser desarrollados (tabla 2).
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Tabla 2. Estandares Internacionales para la Educacion Médica Basica
Los estandares estan dados en dreas y cada una de estas posee criterios para su desarrollo.

Area 1. Misién y objetivos

Area 2. Programa y principios educacionales
Area 3. Evaluacién de los logros educacionales
Area 4. Estudiantes

Area 5. Personal académico/facultad

Area 6. Recursos educacionales

Area 7. Monitoreo y evaluacién de programas y cursos

Area 8. Gobierno y administracién

Area 9. Renovacion continua de las escuelas de medicina

En 1999, el Instituto para la Educacion Médica
Internacional (IIME) fue encargado de definir las
“competencias minimas esenciales” que todos los gra-
duados deben poseer para ser considerados médicos

(Roy y Wojtczak, 2002; Core Committee, [IME, 2002).

Estas competencias nucleares minimas esenciales
fueron agrupadas en siete grandes dominios educa-
cionales (tabla 3).

Tabla 3. Dominios educacionales esenciales en la formacién médica
Segun la recomendacion del Comité Nuclear del IIME (Roy y Wojtczak, 2002)

1) Valores, actitudes, comportamiento y ética profesional

2) Bases cientificas de la medicina

3) Habilidades clinicas

4) Habilidades de comunicacion

5) Sistemas de salud y salud de la poblacién
6) Manejo de informacién

7) Pensamiento critico e investigacién

Todos estos esfuerzos estaban encaminados a tra-
tar de garantizar unos minimos de calidad en el
mundo y no a imponer una camisa de fuerza a los
paises y a las instituciones para adoptar disefios rigi-
dos aislados de la realidad de cada uno. Como bien
dijo el doctor Cohen, presidente de la Asociacion de
Colegios Médicos de Estados Unidos: “..las personas,
en cualquier lugar, inevitablemente esperardn -y tie-
nen el derecho a demandar- que los médicos, inde-
pendientemente del lugar de donde procedan, hayan

alcanzado niveles similares de preparacion. jNo un
curriculum comun!, pero si un grupo comun de
estdndares, a través de los cuales los curriculos par-
ticulares cumplan con las realidades locales y las glo-
bales a través de una enseiianza de alfa calidad...”
(Cohen, 2000).

Indudablemente, hay muchas dificultades que
hacen que la tarea no sea nada facil: autonomia
nacional y de las instituciones, amplia diversidad (y
disparidad) de recursos y de tradicion académica,
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diversidad en la calidad de los estudiantes que ingre-
san (Hamilton, 2000), pero, sin duda, lo importante
es que exista claridad en los estandares propuestos.

¢Hay mas claridad en la fundamentacién
clinica que en la basica?

Intuitivamente, entre los profesionales de la
medicina parece no haber ninguna duda de que el
médico se entrena fundamentalmente para ejercer
labores asistenciales. Hoy dia esto no es sinénimo de
curacidon, ya que esa concepcion pertenece a una
vision de la practica médica que cada vez mas va
quedando abolida, ya que el médico del siglo XXI se
desempefia por igual en tareas de promocion, pre-
vencion, tratamiento, rehabilitacion, administracion
e investigacion. Parece que en el campo de la defini-
cién de los contenidos nucleares hay mucha mas
claridad que en la de los basicos e, incluso, se han
sugerido criterios de inclusion (Kemahli, et al., 2004;
Malik y Malik, 2004) y se han hecho algunas inves-
tigaciones sobre el tema’.

En Manchester, en 1989, introdujeron el cambio
curricular y, a partir de un trabajo en equipo, deter-
minaron 215 temas clinicos, para cada uno de los
cuales establecieron una matriz que contenia cuatro
aspectos: técnicos y conceptuales, de contexto, inte-
lectuales e interpersonales. La estructura normal y la
funcion se abordaban en el primer aspecto (O 'Neill,
et al., 1993), pero en el trabajo solamente se refiere
un ejemplo de contenidos incluidos en uno de los
temas (diabetes), pero no se define el criterio con que
fue seleccionado.

En 1999, Moercke y Eika condujeron un estudio
basado en una técnica de Delphi en Dinamarca, para
sugerir un curriculo de habilidades practicas clinicas
en pregrado. Lo integraron 46 expertos en las areas y

2 Como el proposito del presente articulo no es hacer un analisis pro-
fundo de estas investigaciones, solo se mencionan los resultados mas
relevantes.

especializaciones fundamentales y tres estudiantes; se
identificaron 210 habilidades clinicas y se investigd en
qué porcentaje estas eran conocidas por los egresados
encuestados (180 respondieron), con el proposito de
ver la cantidad de curriculo aprendido con relacién al
propuesto. Se encontr6 que lo aprendido correspondia
al 75% de lo propuesto por los expertos, y se propuso
una metodologia colaborativa, de abajo hacia arriba,
en la construccién del core curriculum.

Rolfe, et al., (2002), en Nueva Gales del Sur (Aus-
tralia), investigaron a 99 internos, que respondieron
una encuesta acerca de 59 eventos clinicos y 18 qui-
rurgicos. Los resultados demostraron, entre otros,
que algunos aspectos que los académicos obvian
como core son fundamentales en la practica y debe-
rian ser incluidos.

Entre mayo del 2001 y enero del 2002, en Dina-
marca (Moercke, et al., 2004), se desarrollo un estu-
dio donde se entrevisto a 12 grupos focales de estu-
diantes, médicos y enfermeras, con el propdsito de
desarrollar objetivos nucleares en medicina de
urgencias. Se acord6 entre todos que el médico
recién graduado deberia dominar 43 objetivos.

En Sheffield, fueron identificados 94 problemas
considerados indispensables (core) para el médico
egresado de la institucidn, y a cada uno de ellos se le
aplicé un procedimiento similar al desarrollado por los
investigadores de Manchester (Newble, et al., 2005).

En Colombia, la Asociacion Colombiana de
Facultades de Medicina (Ascofame) publico en el afio
2003 el documento “Curriculo Nuclear para las
Facultades de Medicina de Colombia” (Escobar,
2003), que definio las bases de las competencias para
el desempefio esperado de los médicos generales en
Colombia y concreto la propuesta de curriculo nu-
clear en los aspectos contenidos en la tabla 4.
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Tabla 4. Propuesta de Curriculo Nuclear

para las Facultades de Medicina de Colombia (Escobar, 2003)

Dos ejes transversales y permanentes de la formacién del médico:

e ética y bioética como base de la fundamentacién humanistica, y

® biologia molecular como base de la fundamentacion cientifica

Dos bloques integradores:
¢ semiologia, y
® epidemiologia clinica.

Todos estos trabajos hacen énfasis y definen cla-
ramente los problemas clinicos en los cuales debe
enfocarse basicamente la educacion de pregrado,
pero no contienen una definicion clara de la forma
de abordar los contenidos de las ciencias basicas
dentro de las matrices (blueprints) que definen los
contenidos de cada nucleo.

iCual es el rol de las ciencias
basicas en el curriculo de Medicina?

En Ciencias Basicas se han realizado algunos
intentos de definir los contenidos nucleares del pre-
grado en Anatomia y Embriologia (Leonard, 1995;
Griffioen, et al., 1999; Dyball, et al., 2003) y en los
documentos elaborados se recogen los contenidos
sugeridos por las asociaciones respectivas para la
enseflanza en pregrado, pero sin llegar a definir su
profundidad ni las competencias que se espera des-
arrolle el estudiante.

Una de las dificultades mas frecuentes que cons-
piran contra el establecimiento de los contenidos
nucleares (core) radica en que los docentes, en la
mayoria de los casos, no los tienen claros en el plan
de estudios del pregrado. En muchas ocasiones,
inclusive, no tienen clara la diferencia con los que
deberian ser abordados en posgrado, por lo que es
muy importante contar con una serie de indicadores
que los puedan ayudar a definir estos contenidos y
garantizar que estos reunan los requisitos necesarios
para que sean pertinentes en la formacion del médi-
co que requiere la sociedad y evitar la hipertrofia

curricular que muchas veces caracteriza a nuestros

programas.

A continuacion, el autor propone unos criterios
para determinar qué elementos entran a formar parte
del denominado core curriculum (modificado de
Kemabhli, et al., 2004) en Ciencias Basicas:
® Los temas o contenidos seleccionados deben

estar incluidos dentro de los temas del core

curriculum de clinicas.

e Estos deberan constituir la fundamentacion
para entender o aplicar los temas de la clinica.

¢ El no considerar este contenido resultaria en
un defecto importante en la formaciéon y
competencia del médico.

e Los contenidos deben repetirse al menos en
dos de los problemas fundamentales deter-
minados en la clinica.

Para que se puedan incluir en el core deberan cum-
plir, como minimo, con tres de estos criterios. Respec-
to a los temas o contenidos no incluidos, el estudiante
debera tener la opcién de verlos de manera electiva, en
la ocasién que €l lo determine, mediante el disefio de
modulos especiales (Harden y Davis, 1995).

Pero, aun después de tener en cuenta los anterio-
res criterios, scon qué profundidad deben ser abor-
dados los temas que se seleccionen?

Una vez determinados los contenidos del core,
estos deben marcar la pauta para definir los temas
que deberan ser evaluados, los cuales, a su vez, debe-
rdn comprobar que se han alcanzado las competen-
cias planteadas.
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CONCLUSIONES

Dentro del proceso de enseflanza-aprendizaje, la
determinacion de los contenidos que se van a conside-
rar en el plan de estudios y el disefio de las estrategias
de aprendizaje deben partir de los perfiles que la facul-
tad o escuela establezca, segun las condiciones locales,
nacionales e internacionales y las competencias que
debe alcanzar el médico que pensamos formar.

La participacion de una amplia representacion de
profesores de todas las dreas del conocimiento, asi
como de las directivas de la facultad, es decisiva en
el éxito que alcance dicho proceso.

Si no hay una participacion extensa de todos los
actores, incluidos los estudiantes, el ejercicio puede
convertirse en un derroche de tinta y papel, que que-
dara reposando en los archivos de la institucion, mas
no en la mente de los usuarios.

También es fundamental desarrollar procesos de
investigacion que validen en la practica la pertinen-
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