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Resumen. Las ciencias biomédicas han experimentado una gran revolución en un corto período. Este avance es posible a 
través del estudio continuado de los mecanismos moleculares, genéticos y fisiológicos de los procesos biológicos, y ello 
contribuye a una mejor comprensión del funcionamiento normal de nuestro cuerpo y establece el conocimiento de las 
bases de la patología. Esto implica que los profesionales de ciencias de la salud deben desarrollar competencias y capaci-
dades especiales que les permitan establecer nexos dinámicos entre las ciencias básicas y su práctica profesional. El dise-
ño curricular más adecuado para la formación en estas competencias y capacidades se logra a través del currículo integra-
do. El aprendizaje integrado es un proceso centrado en el alumno, mediante el cual se adquieren conocimientos de 
manera flexible e individualizada a largo plazo. En la Universidad Europea de Madrid hemos afrontado esta nueva necesi-
dad utilizando un modelo de aprendizaje integrado de materias básicas indicado para abordar la integración curricular 
progresiva, y que hemos denominado WSLA (Work Stations Learning Activities). Se basa en una modificación del aprendi-
zaje basado en equipos adaptada a las directrices europeas y españolas, especialmente indicada para los grados de cien-
cias de la salud. Utilizando el modelo WSLA podemos crear módulos de actividades de aprendizaje integrado adaptables a 
distintas situaciones, desde clases magistrales hasta gamificación o prácticas de laboratorio. Proponemos nuestro mode-
lo WSLA como una opción flexible y escalable para adoptar la integración de manera escalonada como paso previo a la 
integración curricular completa.

Palabras clave. Aprendizaje basado en equipos. Aprendizaje integrado. Ciencias de la salud. Currículo integrado. Educa-
ción médica. Medicina. WSLA.
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Leading change: moving towards an integrated curriculum suitable for biomedical sciences.  
Experience from Universidad Europea de Madrid

Summary. Biomedical sciences have faced a strong developmental shift in a short period of time. This advance has been 
boosted by the study of the molecular, genetic and physiological mechanisms of the biological processes. This has a direct 
effect on the better understanding of the normal functioning of our body and establishes the bases of pathology knowledge. 
Thus, health science professionals must develop new skills and abilities that allow them to establish links between basic 
sciences and their professional practice. The most appropriate curricular design for competency and capacity building is 
achieved through the integrated curriculum. Integrated learning is a student-centered process, through which knowledge 
is developed lifelong in a flexible and individualized manner. At the Universidad Europea de Madrid we have faced new 
demands by using a model of integrated learning of basic subjects especially suitable to achieve progressive curricular 
integration. We have named this new model WSLA (Work Stations Learning Activities) and it is based on a modification of 
the team based learning adapted to the European and Spanish guidelines especially indicated for the Degrees of Health 
Sciences. Using the WSLA model different modules of integrated learning activities can be created and adapted to different 
situations, including master classes, gamification or laboratory practices. We propose our WSLA model as a scalable and 
flexible option to adopt the stepwise integration as a stage prior to the complete curricular integration.

Key words. Integrated curriculum. Integrated learning. Health sciences. Medical education. Medicine. Team based learning. 
WSLA.
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Antecedentes

Todo profesional de la medicina debe ser capaz de 
aunar el conocimiento básico y clínico relevante y 
las competencias y habilidades necesarias para re­
solver cada caso de manera individual. Esta manera 
de abordar la práctica clínica, centrada en el pa­
ciente, es lo que se conoce como medicina persona­
lizada. De este modo, todos los profesionales de las 
ciencias de la salud deberían ser capaces de actuar 
con un enfoque que refleje todo lo aprendido a lo 
largo de sus estudios y vida laboral, cuando nece­
siten resolver cada caso clínico individualmente. 
Además, su conocimiento se debe desarrollar de 
manera flexible y adaptable a lo largo de esta vida 
laboral (lo que se conoce como lifelong learning). 
En términos educacionales, esto se consigue gracias 
a un modelo de aprendizaje integrado [1]. En el 
caso de las ciencias biomédicas básicas, el incre­
mento rápido y exponencial del conocimiento en 
los últimos tiempos en disciplinas como, por ejem­
plo, la biología molecular o la genética, implica que 
los profesionales sanitarios deben conocer bien 
cómo establecer nexos entre los conceptos relacio­
nados con los nuevos avances en las ciencias bási­
cas y su aplicación práctica diaria [2]. La integra­
ción ha sido una cuestión fundamental en las últi­
mas reformas sobre educación médica en el mundo. 
El objetivo fundamental de la integración y del 
aprendizaje permanente es hacer del futuro profe­
sional su propio educador [1,2]. Por ello, el aprendi­
zaje integrado presenta muchas ventajas reconoci­
das: representa de una manera coherente el total 
del conocimiento que se debe adquirir y facilita el 
aprendizaje integrador de conceptos y materias con­
siderados en bloques separados.

Desarrollo curricular integrado  
en ciencias biomédicas básicas

El desarrollo y la implementación de un currículo 
integrado permiten adquirir habilidades de apren­
dizaje a largo plazo, construyendo sobre lo ya 
aprendido. Es un abordaje centrado en el alumno, 
que reconoce que éste pueda aprender a diferentes 
ritmos, convirtiéndose en responsable directo de su 
continuo desarrollo académico y profesional. Por lo 
tanto, la definición de currículo engloba mucho 
más que una declaración de contenidos que el pro­
fesor decide impartir en su programa. Debe reali­
zarse con una visión amplia de las necesidades de 
cada profesional en formación, contextualizando 
los contenidos y los objetivos de aprendizaje para 

cada grado. En él se facilita el aprendizaje significa­
tivo y la retención de lo aprendido por parte del es­
tudiante. La inclusión del aprendizaje integrado en 
el currículo biosanitario requiere una transición 
progresiva, partiendo de asignaturas ‘aisladas’ e in­
dependientes, a los currículos ‘transdisciplinares’ o 
totalmente integrados [3]. 

Inicios en el contexto histórico: el ‘Informe 
Flexner’ y su influencia en la educación médica

En 1910, la Fundación Carnegie encargó al médico 
Abraham Flexner un estudio sobre el estado de la 
educación médica en las facultades de medicina de 
Estados Unidos y Canadá [4]. A raíz de este trabajo 
se implantaron varias modificaciones en muchas de 
esas facultades. Una de las más influyentes concer­
nía al currículo clásico, que quedó establecido en 
dos años iniciales para las ciencias biomédicas bási­
cas y de laboratorio y otros dos cursos que profun­
dizaban en la docencia clínica y la práctica en los 
hospitales. En esa época, una buena parte de las es­
cuelas médicas no exigían estudios previos y conce­
dían títulos tras sólo dos años de estudio. El ‘Informe 
Flexner’, por lo tanto, sentó las bases para la separa­
ción de las ciencias básicas y clínicas, persiguiendo 
como objetivo que los estudiantes, especialmente 
durante los primeros años, se aproximaran al méto­
do científico y afianzaran ciertos conocimientos bá­
sicos, como paso previo y necesario a su formación 
clínica. La influencia de este informe fue tal que la 
mayoría de los currículos en todo el mundo han se­
guido lo que se conoce como ‘modelo flexneriano’ 
[5,6], con una separación evidente entre materias 
básicas y clínicas. Así, en Europa –y por extensión 
España–, la influencia del modelo flexneriano refle­
ja la división en materias básicas y clínicas en la or­
ganización de los departamentos docentes univer­
sitarios. Por otro lado, es interesante recordar que 
tanto la formación continuada como el aprendizaje 
basado en competencias no son conceptos recien­
tes, ya que el ‘Informe Flexner’ contemplaba en ori­
gen el desarrollo del proceso de aprendizaje como 
aprendizaje activo, de tal modo que el alumno se 
educara en el pensamiento crítico y adquiriera ha­
bilidades para la resolución de problemas durante 
todo su ciclo educativo, aunque esto último –revo­
lucionario para la época– no se implantara hasta 
bien entrado el siglo xx. En ese sentido, una reco­
mendación destacable del informe original giraba 
sobre la figura del ‘profesor de investigación’ o ‘mé­
dico-investigador’. Este nuevo rol asumía la necesi­
dad de ir incorporando los conocimientos básicos 
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al ámbito clínico. La figura del médico-investigador 
se establecería durante los primeros años de forma­
ción del futuro médico, poniendo de nuevo en evi­
dencia la necesidad de cimentar desde el principio 
la asimilación de conceptos básicos [7]. 

Progreso del ‘modelo flexneriano’  
hacia el currículo integrado

La adopción del modelo curricular integrado se re­
laciona directamente con el desarrollo de la educa­
ción superior en el mundo anglosajón. A mediados 
del siglo xx, diversas universidades americanas for­
mularon propuestas para intentar renovar el ‘mo­
delo flexneriano’ que había sido establecido previa­
mente en la mayor parte de facultades de medicina. 
En la Case Western Reserve University (CWRU) de 
Cleveland (Ohio, EE. UU.) llevaron a cabo una ini­
ciativa pionera en este sentido: su plan de estudios 
constaba de materias básicas (científicas) distribui­
das en un programa estructurado en diferentes sis­
temas orgánicos relacionados con las distintas ra­
mas de la actividad clínica. Con ello se perseguía 
motivar al estudiante mediante el contacto tempra­
no con la experiencia clínica [8]. La filosofía de la 
CWRU estableció las bases para muchas de las ac­
ciones de innovación docente que se han llevado a 
cabo desde entonces. De hecho, el desarrollo, du­
rante la década de los sesenta, de planes de estudio 
vertebrados en el aprendizaje basado en problemas 
ha estado fuertemente influido por estos conceptos. 
Hacia el final de la década, y en sintonía con los 
grandes cambios sociales de la época, se inauguró 
en la Universidad McMaster (Ontario, Canadá) la 
primera facultad biomédica que centraba su currí­
culo en el desarrollo de habilidades para resolver 
problemas, modelo que se adopta entre los años 
1970 y 1990 en distintas universidades en América 
del Norte y el continente europeo [9,10]. Con el pro­
greso y la mejora de la metodología del aprendizaje 
basado en problemas, han surgido numerosos estu­
dios que han hecho evidente la necesidad de asumir 
planes de estudio integrados en todas las facultades 
de medicina [11]. Esta organización del plan de es­
tudios obliga a integrar equipos docentes de dife­
rentes áreas de conocimiento dentro de un mismo 
curso (integración horizontal), así como equipos de 
profesores básicos y clínicos, a lo largo de los cur­
sos diferentes (integración vertical) [11].

A finales de los años noventa, la Facultad de Me­
dicina de la Universidad de Brown (Rhode Island, 
EE. UU.) implementó un currículo basado en com­
petencias. Éste incluía cursos integrados, docencia 

centrada en el paciente, métodos de aprendizaje ba­
sados en grupos pequeños y una apuesta clara por 
el uso de la tecnología [12]. A su vez, la Universidad 
de Calgary (Canadá) adoptó un nuevo modelo de 
presentaciones clínicas sobre un caso [13], que des­
de entonces se ha extendido a más de 15 facultades 
biomédicas en todo el mundo. Dichas presentacio­
nes incluyen casos sobre diferentes enfermedades 
que cubren cerca de 3.200 diagnósticos conocidos 
en medicina. El modo en el que se presenta la infor­
mación en este modelo resultó muy novedoso, ya 
que forzaba a los estudiantes a elaborar un tipo de 
conocimiento basado en su propia experiencia a 
partir de esquemas de cada una de las partes en las 
que se descompone el caso en particular [8,11,14]. 
De este modo, comenzó a cobrar importancia el 
enseñar a los estudiantes concisión y precisión en la 
organización de sus ideas, competencias que entre­
nan a los alumnos en la resolución efectiva de casos 
clínicos [15].

Comencemos a integrar:  
modelo en escalera de Harden 

La integración curricular es un concepto difícil de 
llevar a la práctica. Es importante y recomendable 
que la decisión de un cambio en la estrategia curri­
cular sea apoyada por un comité de expertos que de­
cida el nivel de integración que se quiere alcanzar, 
cómo y cuándo llevarlo a cabo. No es lo mismo in­
troducir experiencias de aprendizaje integrado que 
integrar todo el currículo, e inicialmente son necesa­
rias algunas referencias. La mayoría de los currícu­
los existentes en la actualidad han tomado como re­
ferencia los trabajos de Harden [16], muy influido 
por trabajos previos de Jacobs [17], Fogarty y Brian 
[18] y Drake [19]. En su publicación, Harden utiliza 
una escalera de 11 peldaños para representar los di­
ferentes niveles de integración (Tabla I).

Los primeros tres niveles de la escalera corres­
ponden a currículos centrados en asignaturas inde­
pendientes (niveles 1-3). El primero (aislamiento) re­
presenta la docencia tradicional (no integrada), ba­
sada en las diferentes disciplinas y en el que las asig­
naturas se conciben de manera independiente. Los 
estudiantes tienen esquemas cerrados y pueden 
atender por ejemplo a una clase de anatomía, segui­
da de una de fisiología, sin que haya ningún tipo de 
conexión entre ellas. En el segundo nivel (concien­
cia), aparece una tímida relación entre las asignatu­
ras a través de documentación apropiada con los 
objetivos y el contenido de cada asignatura. Sin em­
bargo, todavía no hay un intento explícito de ayudar 
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a los estudiantes a tener una visión integrada en este 
punto. En el siguiente nivel (armonización), las ma­
terias siguen estando separadas, pero algunos profe­
sores comparten el interés de conocer el programa y 
el contenido de los demás. Se establecen reuniones 
de coordinación sobre cuestiones prácticas.

En los siguientes cuatro niveles se describe una 
integración programática, aunque siguen existien­
do asignaturas diferentes, pero se tratan de forma 
interdisciplinar. En el nivel 4 (anidación) se anali­
zan las asignaturas por separado, pero tratando de 
identificar actividades conjuntas con contenidos 
que se solapen. Esta es la primera aproximación en 
la que habilidades tales como la resolución de pro­
blemas presentan un abordaje integrado. Los siguien­
tes tres niveles enfatizan la integración entre las di­
ferentes disciplinas; así, en la coordinación tempo­
ral (nivel 5), la agenda se programa para unir temá­
ticas relacionadas en las diferentes disciplinas, lle­
gando incluso al establecimiento de relaciones 
entre conceptos antes inconexos. Sin embargo, cada 
disciplina es todavía exclusivamente responsable de 
su programa. En el nivel 6 (reparto), dos materias 
comparten sus conocimientos a través de la imple­
mentación de un único programa de docencia. Las 
dos disciplinas que se unen para ofrecer un único 
programa han de ser complementarias porque, jun­

tas, deben ofrecer un aprendizaje mejor y más efi­
ciente al estudiante. El último paso de la integración 
programática es la correlación (nivel 7); aunque el 
currículo continúa basado en disciplinas separadas, 
se utilizan sesiones integradas para comprender la 
integración de los objetivos que previamente se han 
explicado de modo separado. 

Los niveles posteriores constituyen niveles de in­
tegración curriculares. El primer paso (nivel 8) con­
duce a la complementariedad, donde hay un cu­
rrículo mixto basado en asignaturas independientes 
y asignaturas integradas. Las sesiones integradas se 
consideran tan importantes como las correspon­
dientes a las explicaciones de las asignaturas aisla­
das, en término de tiempo, recursos y evaluación. 

En el denominado nivel de multidisciplinariedad 
(nivel 9), algunas asignaturas se unen a través de te­
mas, problemas, conceptos y cuestiones relaciona­
dos con los objetivos de aprendizaje, aunque cada 
materia preserva aún su identidad. En el paso de in­
terdisciplinariedad (nivel 10), las asignaturas pier­
den su entidad y se trabajan directamente de mane­
ra totalmente integrada. El último nivel de la esca­
lera de Harden es la denominada transdisciplina­
riedad (nivel 11), que representa un currículo basa­
do en presentaciones [8], en el que a los estudiantes 
se les exige un mayor grado de responsabilidad para 
la integración y, para ello, se les dota de las herra­
mientas necesarias. En este último paso no se pre­
sentan a los estudiantes unidades independientes, 
sino que se trabaja representando un campo de co­
nocimiento tal como aparece en la vida real. Los 
currículos de las universidades de Brown o de Cal­
gary citadas anteriormente representan ejemplos de 
este tipo de integración [16].

Todos estos pasos descritos de la escalera de Har­
den presentan ventajas e inconvenientes. Lo que 
parece demostrado es que los modelos integrados 
preparan mejor al estudiante para la formación en 
competencias que demandará su futura carrera pro­
fesional [20]. 

Integración curricular en la  
Universidad Europea de Madrid

En la Facultad de Ciencias Biomédicas y de la Salud 
de la Universidad Europea de Madrid, los primeros 
pasos hacia la integración curricular se plantearon 
en el año 2005 y ya en el curso 2009-2010 se realizó 
un programa piloto que se mantuvo vigente duran­
te dos cursos académicos, donde se integraron ho­
rizontalmente las asignaturas de fisiología, bioquí­
mica, biología, histología y genética del Grado de 

Tabla I. Adaptación del modelo de integración en escalera de Harden 
(reinterpretado de [16]). Se muestran los 11 niveles de integración pro-
puestos por Harden agrupados en tres niveles que dependen del grado de 
integración que se quiera lograr. Sólo los niveles 9, 10 y 11 se correspon-
den con una integración curricular. El nivel intermedio se corresponde 
con el nivel actual de integración en la Universidad Europea de Madrid. 

11. Transdisciplinariedad

→ Integración curricular (8-11)
10. Interdisciplinariedad

9. Multidisciplinariedad

8. Complementariedad

7. Correlación

→ Integración programática 
(interdisciplinar) (4-7)

6. Reparto

5. Coordinación temporal

4. Anidamiento

3. Armonización

→ Asignaturas independientes (1-3)2. Conciencia

1. Aislamiento
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Medicina bajo el título ‘Fundamentos Biológicos, 
Bioquímicos y Fisiológicos’ [21]. Se volvió más tar­
de a un nivel inferior de integración, con el fin de 
concebir el paso al currículo integrado de forma 
paulatina y escalable, avanzando hacia la correlación 
[22]. Posteriormente, se realizaron acciones enca­
minadas hacia la integración de contenidos de las 
asignaturas de anatomía y fisiología dentro de un 
proyecto denominado ‘Estructura y Función’ en el 
currículo del Grado de Odontología (curso 2009-
2010) y del Grado de Medicina (2010-2011), al que 
se le incluyó más tarde la asignatura de histología, 
pasando a denominarse ‘Morfología, Estructura y 
Función’. En los últimos cursos (2015-2016 y 2016-
2017) se han integrado también los programas de 
‘Estructura y Función’ en los grados de Fisioterapia 
y Enfermería. Así mismo, en el Grado de Enferme­
ría se han integrado los programas de las asignatu­
ras de biología, bioquímica y nutrición.

En la tabla II se muestra el cronograma del pro­
ceso de implementación de estos programas en el 
Departamento de Ciencias Biomédicas Básicas de 
la Universidad Europea de Madrid.

Para coordinar este proceso de cambio se han 
adoptado varias medidas. Desde el año 2015, se ce­
lebran workshops anuales dedicados a la integración 
curricular. Además, en el último año, se ha invitado 
a ponentes externos de marcado prestigio en inte­
gración curricular pertenecientes a facultades de 
medicina o ciencias de la salud. Se ha creado un co­
mité de integración con los coordinadores de las 
distintas titulaciones, los responsables del proyecto, 
responsables de publicaciones y difusión en redes. 
La formación interna del departamento está igual­
mente enfocada hacia este proyecto. 

Desde nuestra experiencia recomendamos, por 
tanto, que aquellas instituciones que quieran inte­
grar definan sus objetivos con claridad, aborden la 
integración de manera progresiva y opten firme­
mente por la adecuada formación y coordinación 
implicadas en el proceso.

Integración de programa en la Universidad 
Europea de Madrid: el modelo WSLA

No siempre es posible o deseable llegar al nivel de 
integración curricular (niveles 9-11 de la escalera 
de Harden), bien por restricciones de la propia te­
mática de la asignatura o por restricciones propias 
de los organismos de acreditación de las titulacio­
nes. En estos casos, siempre puede alcanzarse cier­
to nivel de aprendizaje integrado, aunque la estruc­
tura curricular mantenga las asignaturas indepen­

dientes. Nuestra experiencia con los distintos mo­
delos de integración anteriormente mencionados 
nos ha llevado al planteamiento de una metodolo­
gía de trabajo que consideramos especialmente 
adecuada para abordar una integración progresiva, 
sin necesidad de llegar a nivel curricular, pero ha­
ciendo uso de las fortalezas del aprendizaje integra­
do. En nuestro caso, hemos desarrollado un nuevo 
modelo de aprendizaje integrado que hemos deno­
minado WSLA (Work Stations Learning Activities) 
[22]. Nuestro modelo consiste en la creación de 
módulos de trabajo, tomando en consideración las 
directrices del Espacio Europeo de Educación Su­
perior y de la Agencia Nacional de Evaluación de la 
Calidad y Acreditación, y los libros blancos de las 
titulaciones. Nuestro modelo está también en con­
sonancia con el adoptado por la Red Laureate de 
universidades, a la que pertenece nuestra institu­
ción, y donde también se están aplicando experien­
cias similares utilizando estaciones de trabajo.

El modelo WSLA es una modificación del apren­
dizaje basado en equipos, adaptado a nuestro caso 
particular, aunque flexible para múltiples situacio­
nes y escenarios, y está indicado para el manejo de 
grupos numerosos y extrapolable a distintas titula­
ciones de ciencias de la salud. El WSLA sirve para 
crear módulos de aprendizaje integrado que pue­
den aplicarse y adaptarse a distintas situaciones, 
desde clases magistrales hasta gamificación y prác­
ticas de laboratorio. Para la creación de los distin­
tos módulos de actividades WSLA, los profesores 
de las distintas asignaturas a integrar seleccionan 
consensuadamente los objetivos de aprendizaje que 
se van a incluir. Los distintos módulos constituirán 
un porcentaje determinado del currículo integrado, 

Tabla II. Cronograma que refleja la evolución del proyecto de integración en el Departamento de Cien-
cias Biomédicas Básicas de la Universidad Europea de Madrid [22].

2005 Comienzo del primer proyecto de ‘Estructura y Función’

2009 Se establece el módulo de ‘Estructura y Función’ en el grado de Odontología

2010 Se establece el módulo de ‘Estructura y Función de Órganos y Sistemas’ en el grado de Medicina

2015 Se establece el workshop de integración de materias básicas

2016
Se implementa el módulo de casos WSLA en los cursos preclínicos del grado de Medicina 
y del grado de Odontología

2017

Se modifican las memorias de los grados de Fisioterapia y Enfermería:  
adaptación curricular hacia integración horizontal

Publicación del modelo WSLA
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que se aconseja que sea de al menos el 15% del pro­
grama. El modelo ajusta la creación de dichos mó­
dulos a un esquema de integración horizontal o 
vertical, en función de cómo se fijen los objetivos 
de aprendizaje. Con los objetivos seleccionados, se 
diseña la actividad, que se aconseja que se presente 
en un escenario clínico o de investigación. La diná­
mica del WSLA, organizada en estaciones de traba­
jo, es compatible con otras metodologías de apren­
dizaje, como el aprendizaje basado en casos o el 
aprendizaje basado en la indagación, de modo que 
resulta flexible y adaptable a necesidades curricula­
res concretas.

La secuenciación de pasos para su aplicación co­
rrecta sería:
–	 Paso 1: trabajo adelantado. A los alumnos se les 

proporciona por adelantado el material necesa­
rio para el desarrollo de la actividad a través del 
campus virtual, con el fin de ejercitar el trabajo 
autónomo del alumno. 

–	 Paso 2: sesiones. El número de sesiones puede 
ser de una o varias. Antes de comenzar las sesio­
nes, al alumno se le permite confirmar su nivel 
de conocimientos relacionados con la sesión a 
través de un test previo al desarrollo de la activi­
dad, un pretest equivalente al Individual Readi-
ness Assurance Test (iRAT) en el aprendizaje ba­
sado en equipos.

–	 Paso 3: explicación. El profesor realiza aclaracio­
nes oportunas sobre el caso y el trabajo a realizar 
en la sesión se organiza en las estaciones (rota-
tions). El profesor es un supervisor, ya que el 
alumno debe ser el responsable de su propio 
aprendizaje. En cada estación se plantean dife­
rentes preguntas que el grupo de trabajo irá de­
sarrollando.

–	 Paso 4: debriefing. Es un repaso general indicado 
para recapitular y aclarar conceptos aprendidos 
en las estaciones de trabajo, resolver dudas y ob­
tener feedback de doble dirección: el alumno in­
forma de este modo al profesor sobre lo aprendi­
do y, del mismo modo, el profesor proporciona 
feedback al alumno.

–	 Paso 5: evaluación final. Fijada por el profesor, 
puede ser individual, en parejas o grupal, según 
los objetivos y la evaluación a realizar, siempre 
incluyendo en la evaluación final el pretest y el 
trabajo grupal por estaciones.

Desarrollo de los módulos integrados WSLA:  
un ejemplo, el pH

Para el desarrollo de un módulo WSLA, una serie 
de objetivos de aprendizaje pertenecientes a dife­

rentes materias y susceptibles de poder integrarse 
son identificados por el comité de integración. Cada 
uno de los objetivos de aprendizaje se describe de 
manera independiente en el programa de las distin­
tas materias que cubren un tema específico. Cada 
módulo WSLA pretende reforzar la integración de 
esos objetivos, para que los estudiantes puedan en­
tenderlos de manera conjunta. Por ejemplo, para el 
tema ‘control del pH’, los objetivos de aprendizaje se 
estudian de manera independiente en las materias 
de fisiología celular y de bioquímica, y se describen 
como siguen: 
–	 Comprender los conceptos de pH, pKa y tampón 

químico, y su aplicación en medicina. 
–	 Definir el rango normal de pH en los líquidos 

corporales y entender cuándo se produce una si­
tuación de acidosis y de alcalosis. 

–	 Integrar el concepto de pH en el contexto de la 
fisiología celular, entendiendo cómo los diferen­
tes transportadores (p. ej., el intercambiador 
Na+/H+, el intercambiador Cl–/HCO3

– o el inter­
cambiador Na+/HCO3

–) contribuyen al control 
del pH.

–	 Integrar los mecanismos de compensación renal 
y respiratoria que se producen ante un aumento 
o disminución de pH en los líquidos corporales. 

Las actividades WSLA tienen como finalidad traba­
jar los objetivos de aprendizaje de manera conjunta 
e integrada utilizando un caso clínico como hilo 
conductor. Así, en la actividad ‘El pH: qué es y cómo 
mantenemos su homeostasia’, los objetivos se inte­
gran y trabajan en diferentes estaciones de trabajo 
con los recursos educativos y entornos de aprendi­
zaje adecuados para ello. Para el módulo WSLA so­
bre pH, la actividad se realiza en el laboratorio y los 
estudiantes rotan por tres estaciones de trabajo: es­
tación 1 (realización de un experimento en el que 
soplando una disolución tampón se observa un 
cambio colorimétrico de pH), estación 2 (dotada 
con tabletas interactivas cargadas con la aplicación 
ADAM Interactive Physiology Apps para trabajar la 
regulación renal del pH) y estación 3 (dotada con 
modelos anatómicos y libros de fisiología para loca­
lizar los distintos órganos implicados en el control 
respiratorio del pH).

Antes de llegar a la sesión WSLA, los estudian­
tes tienen en su plataforma virtual el guion de dicha 
sesión y los documentos de trabajo para adquirir 
los conceptos previos necesarios para realizar la ac­
tividad. En el caso del pH, los documentos de traba­
jo consisten en una presentación PowerPoint, un 
artículo científico, unas preguntas abiertas, esque­
mas y material pedagógico sobre el pH (paso 1). De 
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esta manera, los estudiantes, al entrar en el labora­
torio, realizan un iRAT que, en este caso, consiste en 
15 preguntas de respuesta múltiple (paso 2). Des­
pués, el profesor organiza a los estudiantes en gru­
pos de seis estudiantes, revisa el iRAT y clarifica 
dudas y conceptos (paso 3). Los estudiantes rotan 
por las diferentes estaciones de trabajo (20 minu­
tos) y resuelven las preguntas en cada una de ellas 
(paso 3). Una vez recogidos los documentos de tra­
bajo grupales de cada estación de trabajo, el último 
paso consistiría en una discusión conducida por los 
profesores en la que se resolverían las preguntas de 
la actividad abriendo una discusión abierta con las 
dudas que se han planteado a lo largo de la activi­
dad (paso 4).

Cada módulo WSLA se evalúa de manera grupal 
e individual. Se recogen los cuestionarios de cada 
estación, lo que da una calificación al grupo, y ade­
más se considera una nota individual para cada es­
tudiante obtenida del iRAT. En el caso del pH, los 
estudiantes deben contestar 12 preguntas de ra­
zonamiento, cuatro por cada estación de trabajo (pa­
so 5). Para reforzar los conceptos trabajados en la 
actividad, en el examen de las asignaturas se inclu­
yen preguntas concernientes a la actividad WSLA. 
En el caso del pH, en el examen final se incluyen 
cinco preguntas de opción múltiple, tanto en la 
asignatura de fisiología como en la de bioquímica, 
de un total de 40 preguntas. 

Conclusiones de la experiencia piloto

Los datos preliminares de nuestros estudios piloto 
[21-23] indican que nuestro modelo de implanta­
ción de un currículo integrado es lo más adecuado 
dentro del contexto de la Facultad de Ciencias Bio­
médicas y de la Salud de la Universidad Europea de 
Madrid. Proponemos nuestro modelo WSLA como 
opción para adoptar la integración cuando no es 
posible aplicarla directamente sobre el currículo, ya 
que la flexibilidad de este modelo permite una im­
plementación escalonada [22]. En estudios prelimi­
nares comprobamos que las actividades integradas 
realizadas bajo formato WSLA sugieren una mejo­
ra de la percepción y la motivación del alumnado 
hacia las ciencias básicas [22,23]. Pretendemos se­
guir investigando y usando esta metodología como 
vehículo para facilitar que los futuros profesionales 
sanitarios asuman y apliquen, desde su formación 
más temprana, los nuevos avances en ciencias bási­
cas. La dinámica WSLA es de fácil comprensión y 
abordaje, aunque requiere una precisa estructura­
ción del escenario clínico y el caso tratado en cada 

sesión. El desglose en estaciones de trabajo permite 
un abordaje detallado de los conceptos que el alum­
no debe asimilar como objetivos de aprendizaje, 
permitiendo que las sesiones sean útiles e intere­
santes para el alumno de primeros cursos de grados 
de ciencias de la salud. Las evidencias de estudios 
previamente publicados demuestran que la com­
prensión de los principios científicos básicos ayuda 
a establecer hipótesis de diagnóstico acertadas, mi­
nimizando las posibilidades de error y facilitando el 
ejercicio de la medicina personalizada. La ciencia 
básica se activa en el razonamiento diagnóstico 
cuando se relaciona con el conocimiento clínico, 
algo que los alumnos ya instruidos en el aprendiza­
je integrado basado en problemas hacen de manera 
natural [24,25]. Nuestra opción se centra en impul­
sar una adaptación curricular progresiva adoptan­
do la dinámica WSLA hacia una integración con un 
peso cada vez mayor en el currículo de todos los 
grados de ciencias de la salud.
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