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Uno de los objetivos del Proceso de Bolonia de
adaptacion al Espacio Europeo de Educacion Superior,
es elaborar curricula basados en competencias.

En este contexto, se plantea la conveniencia de adoptar
modelos curriculares integrados. El articulo hace una
revision histérica de las experiencias de integracion
curricular llevadas a cabo a nivel internacional y
espaiiol. En este ultimo casose analizan dos documen-
tos clave, la Declaracion de Granada y el Libro Blanco
de la Conferencia Nacional de Decanos de Medicina
que abogan claramente por la integracion curricular.
Tras discutir las razones para la integracion se
describen las diferentes etapas a seguir en un proceso
de integracion de acuerdo con el modelo de Harden.
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One of the goals of the Bologna Process to adapt

to the European Higher Education Area is to implement
outcome-based curricula. In this context, the
convenience to adopt integrated curricula models

is under discussion. This paper presents an historical
revision of the curricular integration experiences
carried out at the international and Spanish levels.
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“El curriculo es muchas cosas

para mucha gente”.
Walter!

In this last case, two key documents, in favour of
the curricular integration, the Granada Declaration
and the Libro Blanco de la Conferencia Nacional de
Decanos de Medicina are analyzed. The reasons for
curricular integration and the different steps to follow
in a curricular integration process according to Harden
are described.
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SITUACION MUNDIAL

A comienzos de los afios 50, en los centros acadé-
micos de ciencias de la salud se produjo un hecho
curioso: empezo6 a destacar una nueva clase de “médi-
cos investigadores” que, ademas de dedicarse a la
docencia, realizaban investigacion y practicaban asis-
tencia médica. Su capacidad para integrar las cien-
cias béasicas y los principios clinicos, al tiempo que
resolvian problemas asistenciales, demostré la utili-
dad de esta integracién dentro de la educacién médi-
ca’. Teniendo en cuenta esta apreciacion, frente a la
ensefianza basada en asignaturas, de implantacion
universal, apareci6 el curriculum integrado por
sistemas de la Western Reserve University, actual-
mente Case Western Reserve University (CWRU), en
Cleveland, en el cual el bloque cientifico previo se dis-
tribuy6 en un programa docente estructurado en sis-
temas/especialidades®. Otra caracteristica del curri-
culum era/es el temprano contacto de los estudiantes
con la clinica (a partir del primer curso).
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Aunque el curriculum original sélo se integré6 par-
cialmente, surgieron posteriormente planes de estu-
dio basados en sistemas, cada vez més consolidados
en este enfoque de integracién. Este modelo de
estructuracion de la docencia obliga a planificar las
asignaturas a equipos conjuntos de profesores de
basicas y clinicas, lo que fuerza a la seleccién de con-
tenidos con criterios de relevancia, soslayando una
de las debilidades del modelo anterior (basado en
materias o asignaturas). La filosofia de la CWRU ha
influido en muchas de las actuaciones de innovaciéon
docente que se han llevado a cabo en diferentes
facultades, incluido el realizado en la Universidad de
MacMaster, a finales de los 60 (curriculum basado en
la solucién de problemas).

Los mas altos niveles de integracién se han conse-
guido con el denominado plan o curriculum basado
en esquemas (Universidad de Calgary)*. Revisando la
literatura sobre educacion, llegaron a la conclusion de
que, a diferencia de conocimientos de los principiantes,
los de los expertos estan organizados en esquemas 1ti-
les tanto para el almacenamiento como para la recupe-
racién de la informacion, facilitando asi un enfoque
organizado de solucién de problemas (en este contexto,
el término “esquema” es una categorizacién mental de
los conocimientos que incluye una forma organizada y
concreta de comprender y responder a una situacion
compleja). Es decir, en general los expertos trabajan de
manera progresiva utilizando esquemas especificos
para los problemas dentro de su dambito de pericia y,
rara vez, confian en una estrategia de busqueda gene-
ral. Es razonable esperar que un proceso similar, hasta
cierto punto al menos, pueda ser operativo dentro de un
contexto clinico. De esta forma, la capacidad de resolver
problemas por parte de los estudiantes podria aumen-
tarse en primer lugar mediante el desarrollo de esque-
mas explicativos durante el aprendizaje y luego, utili-
zar estos mismos esquemas para recuperar la informa-
ci6n de la memoria para poder solucionar los problemas
diagnédsticos. Usar esquemas, tanto para aprender
como para solucionar problemas, tiene la ventaja de
combinar la creacién de una estructura de conocimien-
tos y una estrategia de bisqueda y recuperacién en una
sola operacién®.

En la Facultad de Medicina de la Universidad de
Calgary (Canada), fundada en 1970, se adopté un
modelo curricular basado en sistemas y a mediados
de los 90 aprobaron un modelo denominado curricu-
lum o modelo de presentaciones clinicas. Este
modelo ha sido adoptado por méas de 15 facultades en
todo el Mundo. Se trata de 120 +/- 5 presentaciones
que responden a las formas en que pueden presen-
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tarse los pacientes y cubren las 3200 entidades diag-
nosticas conocidas en Medicina. Las presentaciones
pueden tomar la forma de puntos histéricos criticos
(e.g. dolor toracico o abdominal), signos fisicos apare-
cidos en un examen clinico (v.g. hipertensién) o datos
de laboratorio alterados (v.g. lipidos séricos elevados).
Después de 10 anos de experiencia con las presenta-
ciones clinicas en agosto del 2006 iniciaron nuevas
reformas profundizando en las posibilidades y mejo-
ras detectadas que se podian introducir.

LA INTEGRACION CURRICULAR
EN ESPANA

En nuestro pais, en la segunda mitad del siglo XX
tuvieron lugar algunos esfuerzos aislados que merece
la pena resenar. Los primeros en el tiempo son: el de
Antonio Gallego (1966) en la Facultad de Medicina de
la Universidad Complutense de Madrid y el realizado
en 1968 en la Facultad de Medicina de la Universidad
Autonoma de Madrid que tuvo como principales impul-
sores e idedlogos a José Maria Segovia y Vicente Rojo.
Bien adentrada la segunda mitad del siglo XX, 1980, la
Facultad de Medicina de Alicante, con Carlos Belmonte
como impulsor, fue otro ejemplo, que no se consolidg,
probablemente por adelantarse en el tiempo.

Otros intentos que merecen resefiarse son los rea-
lizados a nivel individual. Entre éstos, el llevado a
cabo por Carreras con la Biologia Molecular en la
Universidad de Barcelona y el de Neurobiologia de
la Facultad de Valladolid que tuvo en Carlos
Belmonte, Carlos Iiiguez, José Carreres y Joaquin
de Juan sus artifices principales.

Garcia Barbero®, de donde se han tomado los anterio-
res datos, indica alguna de las causas por el que estos
cambios, implantados gracias al voluntarismo de deter-
minadas personas, por desgracia siempre las mismas y
No muy numerosas, no se mantuvieron en el tiempo.

La reforma del 1993 posibilité la integracién hori-
zontal de asignaturas en varias facultades, con nive-
les reales de integraciéon que van del peldafio de la
integracion espacio temporal en algunos centros a la
integracion efectiva de contenidos en otros. La refor-
ma también incorpor6 la optatividad (libre eleccién de
asignaturas) y la incorporacién de nuevos contenidos®.

Finalmente, el plan de estudios de la Facultad de
Medicina de Albacete (Facultad de Medicina de la
UCLM, con mas propiedad) merece un comentario
especial. Fue creada en el 1998 con un compromiso
especial de desarrollar un programa innovador que
capacitara a los nuevos profesionales de la Medicina
para dar respuesta a las necesidades de salud de la
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sociedad del siglo XXI%". El plan de estudios se des-
arrolla en un modelo mixto basado en la coordina-
cién y, en algunos casos, integraciéon de las discipli-
nas, en el aprendizaje por Médulos de Objetivos y en
el aprendizaje por problemas, concediendo gran rele-
vancia al desarrollo de las competencias practicas. El
programa presenta las siguientes caracteristicas:

-Aprendizaje centrado en las necesidades educati-
vas del estudiante.

-Aprendizaje basado en la practica y

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

La actualidad viene marcada por la incorporacién
de las Facultades de Medicina (y todas las demas) al
Espacio Europeo de Educaciéon Superior (EEES) y en
este contexto nacen algunos programas y declaracio-
nes: unos, a nivel autonémico como el Projecte DIS-
SENY de Catalufia y, otros, a nivel nacional, el
Proyecto de Convergencia Europea de la Conferencia
Nacional de Decanos de las Facultades de Medicina
(CNDM), recogido en el Libro Blanco (ANECAY.
Entre las declaraciones, la de Granada®, merece un
comentario especial.

Declaracion de Granada

En el congreso bianual de la SEDEM celebrado en
octubre de 2001 se firm6 la llamada “Declaracién de
Granada” entre la Sociedad Espanola de Educacién
Médica (SEDEM), la CNDM, el Ministerio de
Educacién, Cultura y Deporte, el Ministerio de
Sanidad y Consumo y la OMC (Organizacién Médica
Colegial), entre otros. El apartado segundo de dicha
declaracion reza textualmente:

“Identificar y definir explicitamente las competen-
cias finales que sus alumnos habrdn de haber adqui-
rido en el momento de graduarse, teniendo en cuenta
las necesidades sociales; como consecuencia, toda la
actividad docente, la estructura académica y la asig-
nacién de medios se pondrdn al servicio de esta meta.
Se diseriardn ademds métodos de medida para la
evaluacion de los resultados como instrumento de
mejora y desarrollo de calidad.”

Y en el quinto se lee:

“Estructurar el curriculum rigurosamente alcan-
zando la integracion horizontal y vertical de las
materias que lo componen....”.

Esta declaracién de principios, compartida por
todos los agentes relevantes en la formacién de médi-
cos, constituye un referente significativo para la con-
textualizacién de la integracion curricular en las poli-
ticas oficiales que, en nuestro pais, se legislen y/o dic-
taminen.
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Libro Blanco de las Facultades
de Medicina (ANECA)

Entre los posibles modelos metodolégicos en la
estructuracién del plan de estudios, el Libro Blanco
para las Facultades de Medicina, elaborado por la
CNDM, establece los tres siguientes:

1. E1 modelo paralelo o clasico, basado en la estruc-
turacion de los contenidos docentes en asignaturas
que discurren de forma paralela y secuencial. En los
primeros afnos se estudia Anatomia, Bioquimica,
Fisiologia, etc. para continuar con el estudio de la
Medicina Interna, la Cirugia, la Radiologia, etc. Estas
asignaturas suelen estar impartidas por una unica
area de conocimiento, con la que suelen coincidir en
denominacién. Dicha 4rea/departamento es respon-
sable de la elaboracién del programa y de la evalua-
cién de los alumnos. Las distintas asignaturas pue-
den coordinarse entre si, aunque es el alumno el
encargado de integrar sus contenidos.

En la actualidad este modelo es empleado por 12
de las 28 facultades espanolas (43 %).

2. El modelo integrado. En este modelo las asig-
naturas se suelen impartir por diversas areas de
conocimiento, que comparten un mismo programa y
una misma evaluacion. Las materias suelen respon-
der a los distintos 6rganos y aparatos del organismo
humano, que se ven tanto en su estructura y funcién
normal como en su patologia, como un todo. La
estructura y funcién normal del sistema nervioso o
su patologia, se enfocan con referencia a este dltimo,
independientemente de que se analice su anatomia,
funcion normal, patologia, diagnéstico o terapéutica.
Los objetivos y contenidos son previamente consen-
suados. Permite una integracion denominada hori-
zontal, entre contenidos del mismo afio, y vertical a
lo largo de distintos anos del desarrollo del plan de
estudio. En los actuales planes vigentes en Espana
se ha producido cierto grado de integracién/aposi-
cion, exclusivamente horizontal. Asi, cinco facultades
de medicina (18 %) integran disciplinas bésicas y cli-
nicas. Ademas, 11 facultades (39 %) integran con un
rango variable disciplinas clinicas, en general medi-
co-quirurgicas.

3. La tercera metodologia docente en la ensefianza
de la medicina es la basada en la resolucién de pro-
blemas. Se crean pequenios grupos con un tutor que es
el encargado de ofrecer apoyo en el aprendizaje de los
alumnos; una vez planteados los problemas, éstos
extraen de cada uno de ellos sus objetivos y conteni-
dos mas importantes. Esta metodologia da a los alum-
nos la capacidad de trasladar sus conocimientos a la
practica y desarrollar habilidades de grupo. Se basa
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mas en la comprensién que en memorizar conceptos,
de tal modo que su aprendizaje es directo. Por tanto,
los curricula se estructuran en bloques que parten de
los problemas por los que los pacientes acuden al
médico. Por ejemplo, la disnea (sensacion de dificultad
para respirar), es el centro de un bloque tematico en
torno al cual se analizan los fundamentos fisiopatolé-
gicos que subyacen a las diferentes causas de percep-
cion de disnea, asi como los mecanismos que regulan
el intercambio de gases. Este sistema conlleva un plan
de estudios estructurado en “Z”. Es decir al mismo
tiempo que los alumnos ganan experiencia practico-
clinica en etapas iniciales de la formacion, ganan pro-
fundidad de forma progresiva en los conocimientos
tedricos.

Se recomienda que, atendiendo a criterios de flexi-
bilidad y autonomia universitaria, cada facultad debe-
ria organizar su plan de estudios asumiendo qué con-
tenidos totales o parciales de cada bloque/sub-bloque
pudieran agruparse con los de otros bloques/sub-blo-
ques, en funciéon de la metodologia docente deseada,
siempre que queden identificados los contenidos y su
carga en créditos ECTS.

En el ultimo Congreso de la SEDEM realizado en
Tenerife (octubre de 2007) la CNDM opt6 decidida-
mente por la integracién, anunciando el comienzo de
las tareas en este sentido para el mes de noviembre.

INTEGRACION

Razones para la integracion

Aparte de las razones histéricas (evolutivas) cada
vez con posicionamientos mas claros hacia la inte-
gracion, y que se acaban de exponer en el parrafo pre-
cedente, existen otras que se abordan a continuacion.

Permitasenos reseiiar primero que, en 1929,
Whitehead ° escribia: “La solucién que estoy argu-
mentando consiste en erradicar la fatal desconexion de
materias que mata la vitalidad de nuestro moderno
curriculo. Sélo hay un tema-materia para la educacion
y éste es la VIDA en todas sus manifestaciones”.

Dividir la medicina en disciplinas es un construc-
to artificial. El mundo real de la medicina practica es
transdisciplinario en gran parte. Los médicos
comienzan sus interacciones con los pacientes de
manera abierta, incluso los especialistas. El inter-
nista debe considerar la causa de un dolor abdomi-
nal (quirdrgica, obstétrica o psiquidtrica) cuando
visita a un paciente con este problema'.

De igual forma, la division de las ciencias basicas
en disciplinas es también un esquema artificial con
una finalidad instrumental: la investigacién cientifi-
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ca. La investigacion médica es una empresa amplia-
mente reduccionista, que profundiza en areas muy
especificas. Como se puede comprender, la aproxima-
cién disciplinar ha sido muy 1til y provechosa para
hacer avanzar el conocimiento cientifico.

El aprendizaje para llegar a ser médico es diferen-
te, sin embargo, al del investigador, como sefiala
Smith". El estudiante médico necesita relacionar las
cosas y conceptos, integrarlos, asi como retener otros
que estan separados. Necesita aprender a relacionar
las partes, tanto como a sintetizar u observar y ver el
cuadro en toda su amplitud. Necesita del todo. Y éste,
anado, y el conocimiento sobre la forma o manera de
aprender de los estudiantes han guiado las grandes
reformas curriculares habidas a nivel mundial.

Definicion

La integracién es una estrategia importante en la
educacion médica pero se trata de un concepto com-
plejo. En el siguiente apartado desarrollado en
extenso sobre la base de la publicacion de Harden':
“The integration ladder: a tool for curriculum plan-
ning and evaluation”, en Medical Education, se da
una completa vision de la integracion y su progresion.

Integracion curricular en Medicina:

la escalera de HARDEN

Este apartado se basa, como el mismo autor reco-
noce, sobre previas descripciones de modelos de curri-
cula integrados, especialmente en los trabajos de
Jacobs", Fogarty"” y Drake'. Dicha publicacién tiene
un mérito adicional y es su orientacién a la Medicina.

En la figura 1 se representa la escalera de 11 pel-
dafios que va de la ensenanza y aprendizaje basado
en asignaturas (peldano inferior) a la integrada
(superior). En los primeros cinco peldanos se enfati-
za sobre las materias o asignaturas; en los tres
siguientes se realiza el transito hacia la integracién
y, en los tres ultimos, se plantean curriculos cada vez
mas integrados.

Peldario 1. Aislamiento

(fragmentacién, anarquia).

Los departamentos o las diferentes materias/dis-
ciplinas (representadas por los cuadrados en las
figuras 2, 3 y 4) organizan sus enseflanzas sin tener
en cuenta el resto. Cada asignatura o materia con-
templa, desde su propia perspectiva, el contenido
curricular como areas a ensenar (rellenar), con la
profundidad, secuencia y progresién que los profeso-
res responsables de cada una determinen. Como se
ha dicho no se presta ninguna atencién a las otras
materias, del curso o de la licenciatura.
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Figura 1. Modelo de la escalera Harden®.
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Representa los curricula tradicionales de la ense-
nanza de la Medicina, con horarios determinados
para cada una de las materias de cada curso. Los
estudiantes pueden asistir a tres, cuatro o cinco cla-
ses diarias de distintas materias con temas que no
guardan ninguna relacion entre si.

Peldario 2. Conocimiento (concienciacion).

Como en el anterior peldafio o escalén, la ensenan-
za curricular estd basada en asignaturas o materias.
Sin embargo, los profesores de las diferentes mate-
rias conocen (tienen conocimiento, toman conciencia),
de algdn modo o manera, lo ensefiado por las otras
materias del curriculum. En nuestro medio esto se
consigue a través de las Guias de Facultad, donde se
explicitan programas y objetivos de las diferentes
materias que integran el curriculum de una Facultad
de Medicina determinada. Este sistema deberia evi-
tar las repeticiones, redundancias, referencias cruza-
das, en las diferentes partes del curso o de la carrera.

En este peldafio o escalén no existe un intento
explicito para ayudar a los estudiantes a tener una
visién integrada del tema.

Peldario 3. Armonizacién (conexion, contacto).

En este peldanio los profesores responsables de las
materias o partes de ellas se consultan y comunican
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acerca de sus cursos. Las consultas pueden tener
lugar a través de discusiones informales o de encuen-
tros o comités con reuniones mas estructuradas y for-
males. Las Comisiones de Curso podrian cumplir con
esta funcién si no se limitasen, como ocurre en la
mayoria de los centros, a planificar los examenes y
horarios, en una tnica reunién anual. En otros casos,
el Vicedecano de Organizacién Académica puede
tener asignada esta tarea. Estas tareas de coordina-
cién, en caso de llevarse a cabo, permiten a cada curso
y materia contribuir mas adecuadamente al cumpli-
miento de los objetivos generales.

Como se ha dicho, las disciplinas permanecen
separadas pero el profesor puede tener conexiones
explicitas dentro de la materia o de las materias del
curso. La clave de este modelo® esta en el esfuerzo
para relacionar las asignaturas dentro del curricu-
lum maés que en asumir que los estudiantes puedan
establecer las conexiones automaticamente.

Peldario 4. Inclusién (Anidamiento).

Se trata de una aproximacién a la integracién
donde el profesor apunta a la realizacion, dentro de
un curso basado en asignaturas, de habilidades o des-
trezas referidas a otras materias. El contenido dise-
fiado en el curriculo desde diferentes materias puede
ser utilizado para enriquecer la ensenanza de otra. E1
término “infusién” se ha aplicado también a este pel-
dafio o escalén de integraciéon donde los profesores
analizan las metas de las asignaturas por separado e
identifican caminos en los que ciertas habilidades
genéricas pueden ser completadas y mejoradas en el
conjunto de materias existentes. Un ejemplo, citado
por Harden®, consistiria en lo siguiente: curso de
Patologia en el que se presentan aspectos de
Medicina Clinica para demostrar la aplicacién de
principios patoldgicos y donde los estudiantes des-
arrollan habilidades en la solucién de problemas.

En la inclusién las materias reconocen los resul-
tados curriculares mas ampliamente que los suyos
propios y se adecuan a los mismos (competencias
genéricas o transversales, reajuste de alguna parte
del programa, etc.). La ensefianza sigue basada en
asignaturas y el seguimiento del curso y su evalua-
cion siguen siendo de su competencia.

Peldario 5. Coordinacion temporal
(ensenianza paralela o en paralelo, ensefianza
concurrente, cursos grapados o materias grapadas
Jjuntas).
Cada profesor sigue siendo responsable de su propio
programa de ensenanza. El tiempo de ensefianza de los
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temas o topicos dentro de una asignatura, se consulta
con otras materias. El horario se ajusta para que los
temas relacionados sean programados para el mismo
tiempo. Por tanto, temas similares o relacionados se
ensenan/explican el mismo dia o semana. Debe quedar
claro que los alumnos estudian los conceptos de las dife-
rentes materias separadamente y deben ser ellos mis-
mos quienes descubran las relaciones. Valga el siguien-
te ejemplo (corazén) para un programa de ciencias
meédicas basicas con coordinacién temporal, los fisiélo-
gos explican la funcién cardiaca al mismo tiempo que los
anatémicos la estructura del corazon y los histélogos las
células miocardicas. Los estudiantes deben establecer
las relaciones o uniones entre los temas, pero esta tarea
viene facilitada por esta coordinacion en el tiempo.

Los programas que se definen como programas de
enseflanza integrada son en la préctica, frecuente-
mente, programas coordinados temporalmente.
Harden® indica que este es un buen comienzo para
avanzar en la integracion.

En la siguiente figura se representan graficamen-
te los cinco curricula basados en asignaturas®.

La ascension hasta este peldafio no requiere nin-

Figura 2. Los cinco primeros peldaios con curricula
basados en asignaturas.
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guna estrategia especial. Se trata de una decision
estrictamente administrativa y de la voluntad del
profesorado de llevarla a la practica.

Peldario 6. Comparticién (ensefianza conjunta,).

Dos disciplinas pueden ponerse de acuerdo para
planear e implementar conjuntamente un programa
de ensefianza. La planificacién y ensefianza comparti-
da en dos disciplinas tiene lugar cuando los solapa-
mientos de conceptos o ideas emergen como elementos
organizativos. Las dos disciplinas que realizan este
tipo de integraciéon son normalmente materias com-
plementarias y el curso compartido hace énfasis sobre
los conceptos, habilidades y actitudes compartidos. Lo
“nuclear” del curso estd normalmente en estos ele-
mentos compartidos. Un ejemplo lo puede constituir
la Fisiologia y Biofisica.

222 Educacién Médica 2007; 10(4): 217-224

Los deseos de este tipo de integracién suelen proce-
der de los propios departamentos a través de la identi-
ficacién de areas comunes de la ensefianza o de la
necesidad de incluir un nuevo médulo en el curriculo.
Los departamentos constatan que actuando conjunta-
mente pueden afrontar mejor, mas efectiva y eficiente-
mente la solucién que si lo hacen por separado.

Asi como la coordinacién temporal puede ser una
etapa de camino hacia formas mas integradas ésta
suele considerarse como una etapa final en si
misma. Sin embargo, en los lugares donde se implan-
ta tienden a ser percibidos y considerados como
casos especiales que, incluso cuando tienen éxito, no
constituyen ejemplos para ser extrapolados a otras
partes del curriculo. Esto no tiene porque ser asi y
un programa compartido puede ser considerado
como una etapa hacia formas mas complejas y com-
pletas de integracion.

Peldario 7. Correlacion (programa concomitante,

programa democrdtico).

En la etapa o escalén de correlacién se pone énfasis
en la existencia de materias o disciplinas que estable-
cen acuerdos para la mayor parte del programa en
curricula con cursos basados en asignaturas. Dentro
de este marco, una sesion de ensefianza integrada o un
curso se introduce ademas del normal de ensefianza
basada en asignaturas. Esta actuacion debe proporcio-
nar areas de interés comun para cada uno de los temas
incluidos. Un ejemplo de correlacién es un programa
de ciencias médicas donde a los estudiantes se les pre-
senta primero, por ejemplo, el sistema gastrointestinal
desde la perspectiva de cada uno de los profesores o
materias implicadas y luego se retnen una tarde
determinada para una sesién de integracion o se con-
creta un dia determinado a la semana, mientras dura
el tiempo destinado al sistema gastrointestinal, para
sesion de integracion. La sesion puede tener diferentes
orientaciones y apoyarse, por ejemplo, sobre un pro-
yecto o trabajo asignado a los estudiantes.

Peldario 8. Complementariedad

(programas complementarios o mezclados).

La aproximacién complementaria contempla
tanto la ensenanza basada en asignaturas como la
integrada. En este caso, las sesiones integradas
representan un hecho importante en el curriculo.
Estas sesiones tienen un reconocimiento en términos
de tiempo, recursos, evaluacion, etc. al menos similar
al reconocido a la ensenanza basada en asignaturas.

Son importantes los acuerdos para la evaluacién
ya que necesitan reflejar el énfasis y la participacién
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de ambas ensefianzas, la integrada y la orientada o
basada en asignaturas.

En la siguiente figura se representan los curricu-
lums que mantiene ambas estructuras, la basada en
asignaturas y la integrada, cada vez con mayor por-
centaje de esta ultima.

Figura 3. A medio camino (mitad de la escalera)
entre el curriculum basado en asignaturas y

el integrado.
=

[h afn
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Avanzar en estos peldafios tampoco debe resultar
dificil si existe voluntad integradora en el profesora-
do. Asumiendo el trabajo en equipo de los profesores
de las materias a integrar su esfuerzo debe dirigirse a
generar actividades de integracién como seminarios y
problemas donde se refleje el conjunto de materias.

Peldario 9. Multidisciplinar (“webbed”, contribuidor).

Una aproximacion multidisciplinar proporciona
conjuntamente, desde diferentes materias, un nimero
de temas determinado para un curso normal. Los
temas seleccionados como centro del curso integrado
pueden funcionar de diferentes formas. Por ejemplo,
pueden delimitar un area en el que deban tomarse
decisiones practicas que van a servir como punto cen-
tral del pensamiento interdisciplinario. Los proble-
mas y las tareas deben ser emprendidas por los profe-
sionales, pero también utilizadas como centro de la
ensefnanza integrada. Toda la ensefianza clinica cabe
perfectamente en este tipo de integracién. También la
de las basicas puede abordarse desde el mismo. Asi, el
estudio de los diferentes sistemas del organismo
humano, desde la embriologia a lo funcional o los esta-
dios del ciclo vital, pueden abordarse conjuntamente
e, incluso, pueden ser utilizados como una alternativa
a los sistemas del organismo desarrollados en un
curriculo basado en asignaturas. Finalmente, el tema
puede ser un complejo de informacién y habilidades
que son relevantes en medicina, tales como: métodos
clinicos, ética, promocion de la salud, etc.

La caracteristica esencial de la integracién multi-
disciplinar es que, independientemente de la natu-
raleza del tema, éste es tratado bajo el prisma de las
diferentes disciplinas. El tema o problema es el cen-
tro o nicleo del aprendizaje de los estudiantes, aun-
que las disciplinas mantengan su identidad y cada
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una demuestre como sus conocimientos 0 programa
contribuyen al conocimiento general del tema por
parte del estudiante. “Una disciplina, sugirio
Drake®, resulta fdcilmente identificable dentro de la
estrategia de ensefianza y las peculiaridades de los
procedimientos de la disciplina pueden mantenerse
intactos por el profesor”. En la ensenanza multidisci-
plinar la contribucién individual de las disciplinas al
tema estd implicitamente indicada en los documen-
tos curriculares y horarios. En el peldano multidisci-
plinario, las materias o disciplinas renuncian en
gran medida a su propia autonomia.

Peldario 10. Interdisciplinar (monolitico).

En la integracion interdisciplinar hay un tltimo
cambio de énfasis hacia los temas como centro de la
ensefianza y enfoque y hacia los aspectos comunes de
las diferentes materias. Jarvis'” define la integracién
“interdisciplinar como un estudio de un fenémeno que
implica la utilizacién o uso de dos o mds disciplinas
académicas simultdneamente”. Este peldafio implica
un nivel mas alto de integracion, con el contenido de
todo, o la mayoria de los temas, en un nuevo curso y
con un nuevo ment. En este curso no hay referencia a
disciplinas o materias individuales y las asignaturas
no son identificadas como tales en los horarios.

Implicitamente, en el movimiento de una integra-
cién multi a un interdisciplinar se encuentra la pér-
dida de las perspectivas disciplinares.

Peldario 11. Transdisciplinar (fusién,

inmersion auténtica,).

La frase de Whitehead™ indicada en el apartado
“Razones para la integracion” sirve de introduccion
para este peldano o escalon.

En la integracion transdisciplinar, como en la inter-
disciplinaria, el curriculo transciende a las asignatu-
ras consideradas individualmente. El centro de la
ensefianza en la integraciéon transdisciplinar no es,
sin embargo, un tema o tépico seleccionado, sino el
campo de conocimiento de la Medicina. El profesor
proporciona una estructura o marco de oportunidades
de aprendizaje, pero la integracion la realiza el propio
estudiante, basandose en las situaciones de alta fide-
lidad con el mundo real de la atencién médica.

La educacion transdisciplinar se refleja en el apren-
dizaje descrito por McCombs'® como “un proceso indi-
vidual de construccion de informacion y experiencia,
filtradas a través de las percepciones tinicas de cada
uno de los individuos, pensamientos y sentimientos”.

Un ejemplo de integracién transdisciplinar, escri-
be Harden®, lo constituye la fase final de la educa-
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ci6on médica en Dundee. En los primeros tres anos,
el curriculum se integra en torno a los sistemas del
organismo. En los ultimos dos afios, los estudiantes
estan atareados y ligados, durante periodos de tiem-
po, a un rango de especialidades en el hospital y en
la comunidad y experimentan en diferentes contex-
tos en los que se practica la Medicina. Una bateria
de 113 problemas clinicos o tareas proporcionan a
los estudiantes el marco para la integracion de sus
experiencias. Los estudiantes miran cada una de las
tareas desde la perspectiva de las diferentes rota-
ciones (vg. El dolor abdominal visto desde cirugia,
digestivo, ginecologia, etc.). Una guia de estudio
escrita o electrénica es una pieza clave para ayudar
a los estudiantes en el desafio o apuesta de integra-
cién de estas diferentes experiencias.

De esta forma, en una aproximacién transdisci-
plinar las asignaturas llegan a ser parte de la expe-
riencia real globalizada del aprendedor y a través de
ella filtran los objetivos y metas mas amplias de la
integracién curricular. En este medio ambiente, el
estudiante es conducido a averiguar los conceptos y
hechos a través de las tareas prescritas. Este esta-
dio de integraciéon ha sido denominado integracion
“auténtica”, reflejando como el aprendizaje tiene
lugar en el mudo real. El término fusién también se
ha aplicado para este peldafio. Conforme los estu-
diantes aprenden integran interna e intrinsecamen-
te y completan la maestria de las competencias refe-
ridas a las tareas. Fogarty” utiliza el término
“inmersion” cuando “la disciplina llega a ser parte
de la experiencia de los estudiantes y a través de esta
filtra las mds amplias metas y objetivos”.

En este nivel, los limites entre las diferentes dis-
ciplinas han desaparecido y los estudiantes se cen-
tran enteramente en un nuevo constructo de conoci-
miento que las transciende.

En la siguiente figura se esquematizan, siguiendo
a Harden® el grupo de curricula integrados.

Ascender a estos peldanos debe ser el reto y miras
que se plantee nuestra reforma, ciertamente los
mas altos; sino, es posible que nos quedemos viendo
el mismo horizonte, eso si, con un peldano més arri-
ba y algunos inconscientes satisfechos.

Figura 4. Los tres ultimos peldafos. Curricula
con diferentes niveles de integracion.
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