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An analysis of scientific formation  
in medical schools

For more than a century the training of medical professionals has been 
organized according to the Flexnerian model, which comprises three cycles: 
basic, clinical and clerkship. On the other hand, the accelerated develo-
pment of biomedical sciences modified the competences of the first cycle. 
Additionally, new skills required for medical practice, such as teamwork and 
innovation as a tool to solve health problems, challenged in recent years the 
classic paradigm of medical education. Therefore, the medical schools have 
developed multiple strategies to deal with it, such as curricular integration 
using competency-based education models, incorporating basic and clinical 
sciences in parallel during the curriculum, ensuring a relevant and applicable 
scientific knowledge throughout the training process. Although in Chile the 
Flexner prototype is still followed, the basic sciences are taught as single or 
integrated courses or using a systems approach. In this article we report a 
diagnosis about the local integration of fundamental sciences in medical 
training. We also compare our schools with those of Canada, Europe and 
Latin America. Recommendations aimed at modernizing medical school 
curricula are made.
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A principios del siglo XX, el reconocido edu-
cador norteamericano Abraham Flexner 
sentó las bases de la educación médica del 

futuro, tras la publicación en 1910 de “Medical 
Education in the United States and Canada: A report 
to the Carnegie Foundation for the Advancement of 
Teaching, Bulletin No. 4”, también conocido como 
Informe Flexner. Tras visitar 155 escuelas de Medi-
cina de Estados Unidos de Norteamérica y Canadá, 
Flexner sirvió de articulador entre la entonces 
desprestigiada educación médica norteamericana 
y el sistema de salud de la época, estimulando el 
inicio de una importante reforma1. Influenciado 
por sus estudios en Alemania, Flexner identificó 

el currículum de la escuela de Medicina de The 
Johns Hopkins University como el estándar contra 
el cual comparó todas las escuelas visitadas. Las 
recomendaciones de Flexner, como el estableci-
miento de altos estándares de calidad y rigor en los 
procesos educativos, influenciaron la profesiona-
lización y estandarización de la educación médica 
y continúan vigentes en la estructura de la escuela 
de Medicina actual2. En su informe, Flexner su-
girió un curriculum médico estructurado en dos 
años de ciencias básicas, seguido de dos años de 
experiencias clínicas (2 + 2). La adopción de esta 
estructura se basa en que las ciencias juegan un rol 
central en la práctica de la Medicina, por lo que 
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el médico debe “adquirir los métodos, estándares 
y hábitos de la ciencia”, diferenciándolo de la 
formación de un técnico profesional1-3.

En la década de 1970-79, la literatura edu-
cacional reporta las primeras luces de un nuevo 
paradigma de educación médica basada en compe-
tencias, en que los profesionales debían prepararse 
para practicar la medicina en un nivel esperado 
de capacidades, “de acuerdo con las condiciones 
locales, para satisfacer las necesidades locales”4. 
Como definición, la educación basada en com-
petencias es un enfoque en el cual el currículo 
se construye a partir de las características que el 
estudiante debe demostrar al final del proceso 
educativo, es decir, el producto final esperado es 
el que guía la construcción del plan de estudios5. 
Existen perfiles de competencias de educación 
médica de pregrado que sirven como marco de 
referencia para la implementación de este para-
digma en la práctica, como “The Scottish Doctor” 
o “Tomorrow’s Doctor”, los que incorporan dentro 
de las competencias del egresado una formación 
sólida en ciencias básicas que permitan reconocer, 
explicar y manejar los problemas de salud usando 
los principios del conocimiento científico actual y 
los principios que sustentan la medicina6.

El desarrollo de todas las áreas de la Medicina 
en las últimas décadas ha traído como consecuen-
cia una necesaria reforma de los planes de estudio 
de pregrado. Lo anterior, sumado a los cambios 
culturales, legales y sanitarios obliga a replantear 
los procesos para formar nuevos facultativos, con 
el propósito de determinar si los egresados actuales 
se encuentran preparados para enfrentar la práctica 
médica del mañana. Este análisis ha llevado a la 
incorporación de nuevos tópicos que desarrollen 
habilidades comunicativas, gestión, liderazgo y 
trabajo en equipo o innovación, en desmedro de 
otros contenidos tradicionales, como las ciencias 
morfológicas, que han experimentado una fuerte 
disminución de creditaje7-9. Mención aparte mere-
ce el importante rol que las ciencias sociales, huma-
nidades médicas y la ética tienen en la formación 
médica y su contribución a la comprensión de la 
experiencia humana de salud y enfermedad en su 
complejidad, diversidad e imprevisibilidad, sobre 
todo en la práctica de la Medicina en el primer 
nivel de atención, donde el diagnóstico biológico 
en un contexto biográfico y social pone al médico 
la oportunidad de aplicar las ciencias básicas y clí-
nicas en el marco de una “medicina humanista”10.

Es innegable el aporte de las ciencias básicas en 
la formación médica de pregrado. El profesional 
médico requiere un entendimiento profundo de 
la condición humana normal y patológica que le 
permitan realizar un diagnóstico certero y plantear 
opciones terapéuticas acordes para el paciente en 
particular9.

Merecen analizarse algunas áreas en donde 
una robusta formación del ciclo básico/preclínico 
(bioquímica, biología molecular, ciencias morfo-
lógicas, fisiología, fisiopatología y farmacología), 
influye e impacta en un eficiente desempeño del 
médico clínico de hoy y del futuro:
- 	 Biología molecular: Su estudio adquiere especial 

relevancia con todo el conocimiento generado 
tras la secuenciación del genoma humano11,12. 
Cada vez más los médicos, especialistas o no, 
estarán expuestos a interpretar determina-
ciones moleculares que al menos direccionan 
conductas clínicas, desde una oportuna deri-
vación, consejería genética, hasta indicación de 
terapias biológicas dirigidas, paradigma central 
de la medicina personalizada de precisión13-15.

- 	 Semiología: Los estudiantes que cuentan con 
conocimientos sólidos en el porqué de los sig-
nos y síntomas de una patología en particular 
tendrán una mejor retención de los síndromes 
con el paso del tiempo, dado que recurrirán a la 
lógica asimilada en fisiología y fisiopatología16.

- 	 Farmacología: En palabras del Dr. Jorge Mar-
dones Restat, “es una disciplina en donde se 
interceptan las ciencias básicas con la práctica 
clínica”17. Asimismo, reportes en Estados Uni-
dos de Norteamérica (EE.UU.) muestran que 
la prescripción de fármacos origina alrededor 
de 7.000 muertes al año18. Así, esta disciplina 
influye directamente en una cuestión que 
puede ser de vida o muerte. Su estudio obliga 
a enseñar desde las cuestiones mecanísticas 
(farmacodinámica) hasta principios clínicos 
como la posología, interacciones farmacológi-
cas, bioequivalencia y la biosimilaridad, entre 
otras19.

Situación internacional

Canadá
La Asociación de Facultades de Medicina, 

en dos de sus informes ejecutivos, analiza la 
formación científica en pregrado de Medicina. 
En uno entrega una serie de recomendaciones 

Ciclo básico de formación médica en Chile - F. Garrido et al

Rev Med Chile 2020; 148: 1011-1017



1013

EDUCACIÓN MÉDICA

para fortalecer este ámbito20 y en el otro relatan 
las experiencias individuales que cada Escuela de 
Medicina ha implementado en este sentido21. Se 
propone (i) involucrar a científicos básicos, junto a 
los clínicos y educadores médicos, en el diseño del 
currículum educativo de los médicos; (ii) reducir 
las barreras departamentales dentro de las facul-
tades para permitir la integración óptima de los 
servicios clínicos con ciencias básicas y (iii) apoyar 
programas existentes y nuevos que capacitan en 
investigación a los residentes y especialistas. Por 
otra parte, se reportan las principales medidas 
que la mayoría de las escuelas han adoptado, 
entre ellas destacan: (i) los currículum integrados 
enfocados en la resolución de problemas clínicos 
utilizando ciencias básicas; (ii) la incorporación 
de un proyecto de investigación entre 1º y 4º año; 
(iii) la introducción opcional de doble titulación 
vía MD/MSc o MD/PhD, adicionando 1 o 2 años 
más al plan de estudios regular y (iv) un examen 
global al término del ciclo básico como requisito 
para acceder al ciclo clínico.

Europa
En 1999, el Área de Educación Superior Euro-

pea (EHEA), en el llamado Proceso de Bologna (48 
países) establecieron las bases para regular varias 
carreras de la salud en un proceso de dos ciclos 
separados (3 + 3), similar al modelo británico con 
una lógica de obtención de bachillerato y luego 
la maestría sin integración de contenidos. Esta es-
tructura fue adoptada tan solo por 7 países22. Más 
tarde (2010), la Asociación Europea de Escuelas 
de Medicina y algunos de sus más connotados 
educadores médicos (Allan Cumming, Josef 
Pfeilschifter) han ido redefiniendo un modelo 
integrado de dos ciclos (3 + 3*) en un “conti-
nuum” de contenidos básicos y clínicos que se 
inician al mismo tiempo, pero que van variando 
su representación (importancia) porcentual a lo 
largo del currículo23. Uno de los pocos países eu-
ropeos que mantiene una estructura más “clásica” 
con un claro ciclo básico (preclínico) de dos años 
y a continuación 4 netamente clínicos (2 + 4) es 
Alemania24.

Latinoamérica 
El trabajo de Pernas y col (2012)25 recopila las 

experiencias a las cuales se dio seguimiento tras 
la reforma de 2007 de las Escuelas de Medicina 
de Cuba. En este reporte se hace una descripción 

histórica del proceso, se releva la figura del profe-
sor Fidel Ilizástigui como educador médico, quien 
ya en 1990 proponía la integración del ciclo de 
ciencias básicas biomédicas (CBB) con la ense-
ñanza de la medicina general integral (MGI). La 
estrategia apuntaba a que los profesores clínicos 
iban solicitando permanentemente contenidos 
necesarios a las CBB para el desarrollo de destrezas 
del ciclo de MGI. En este sentido, el plan de acción 
consistía en incrementar el número de discusio-
nes de casos, las reuniones clínico-patológicas y 
clínico-radiológicas.

Situación nacional

En nuestro país, tanto las competencias comu-
nes definidas para los egresados de las Escuelas 
de Medicina de la Asociación de Facultades de 
Medicina de Chile (ASOFAMECH) como el perfil 
de conocimientos del Examen Único Nacional de 
Conocimientos en Medicina (EUNACOM) no ha-
cen referencia explícita a los contenidos de ciencias 
básicas necesarias para las formación médica26,27. 
Sin embargo, ante los nuevos desafíos, las distintas 
escuelas de Medicina del país han mostrado en la 
última década un rediseño de sus mallas para el 
primer ciclo, transitando desde los cursos mono-
disciplinares a asignaturas que evidencian grados 
variables de integración entre disciplinas.

En la Tabla 1 se resumen datos sobre la es-
trategia de enseñanza-aprendizaje de las ciencias 
fundamentales de las 20 escuelas de Medicina que 
integran el directorio de ASOFAMECH. A través 
de un análisis preliminar es posible apreciar al 
menos cuatro estructuras o estrategias de diseño 
curricular para el ciclo formativo que estamos 
analizando: Grupo i; aquellas que han adoptado 
el sistema de asignaturas integradas por disciplinas 
afines, como por ejemplo: bases morfológicas de 
la Medicina (anatomía, histología y embriología), 
bases funcionales de la Medicina (biología mole-
cular, bioquímica, fisiología y fisiopatología) o el 
estudio de los agentes patógenos de la enfermedad 
(microbiología, parasitología e inmunología); 
Grupo ii; aquellas que han preferido mantener o 
bien han regresado a las asignaturas monodisci-
plinares separadas como “cátedras” claramente 
individualizables; Grupo iii; aquellas carreras 
que presentan una estrategia mixta, entre los 
asignaturas integradas y algunas disciplinas que se 
siguen abordando de manera individual, en estas 
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Tabla 1. Organización curricular del ciclo básico de las Escuelas de Medicina pertenecientes a 
ASOFAMECH

Tipo de currículo en el ciclo básico n de Escuelas Escuela

Predominantemente integrado (i) 2 Universidad Diego Portales
Universidad de la Frontera

Predominantemente monodisciplinar (ii) 11 Universidad de Antofagasta
Universidad de Chile
Universidad de Concepción
Universidad de los Andes
Universidad Finis Terrae
Universidad Mayor
Universidad Andrés Bello
Universidad de Santiago de Chile
Universidad Católica del Norte
Universidad Católica de la Santísima Concepción
Universidad de Talca

Mixto (iii) 6 Universidad San Sebastián
Universidad del Desarrollo
Pontificia Universidad Católica de Chile
Universidad Austral de Chile
Universidad Autónoma de Chile
Universidad Católica del Maule

Por sistema (iv) 1 Universidad de Valparaíso

excepciones destacan los ramos de neurociencias, 
genética médica, farmacología o fisiopatología 
como aquellas más frecuentemente impartidas 
de manera individual en el formato “cátedra” y el 
Grupo iv; aquellas que imparten todas las disci-
plinas antes mencionadas bajo una organización 
anatomo-fisiológica en sistemas (cardiovascular, 
locomotor, digestivo, etc.).

Recomendaciones

A nivel de la escuela de Medicina
Con el propósito de otorgar la relevancia de 

las ciencias básicas en la formación médica, la 
literatura reporta diferentes modelos de inte-
gración curricular que utilizan el tiempo y las 
disciplinas clínicas y científicas como puntos de 
referencia. Entre ellas se encuentran la integración 
horizontal, vertical y en espiral28. La integración 
horizontal propone la articulación de disciplinas 
en un período finito de tiempo, como el aprendi-
zaje de ciencias básicas afines en cursos unificados 
(ejemplo: morfología humana, integrando anato-
mía, embriología e histología). Por otro lado, la 
integración vertical representa la articulación de 

las disciplinas a lo largo del tiempo, rompiendo 
las barreras entre las ciencias básicas y clínicas. 
Dentro de este enfoque encontramos el “modelo 
Z”, el cual permite una introducción precoz a la 
clínica, mientras se mantiene un componente de 
ciencias básicas a lo largo del currículo (Figura 1). 
Finalmente, en el modelo de integración curricular 
en espiral de Dundee, que combina las ventajas de 
los dos anteriores, las ciencias básicas y clínicas in-
teractúan entre sí en todas las etapas del currículo, 
permitiendo el tránsito de los estudiantes a partir 
del estudio de la estructura y función normal hasta 
llegar al aprendizaje en la práctica (Figura 1)28.

En cuanto a estrategias metodológicas, a través 
de casos clínicos el aprendizaje basado en proble-
mas se reconoce como un facilitador del encuentro 
entre las ciencias básicas y clínicas. Sin embargo, 
la profundidad de los aprendizajes no es unifor-
me y depende en gran parte de la motivación del 
propio estudiante29. Existen tópicos básicos que 
serán relevantes en el contexto clínico, los cuales 
son susceptibles de trasladar a los cursos superio-
res. Por ejemplo, la anatomía y fisiología de los 
órganos de los sentidos podrían ser tratados en 
los cursos de las especialidades correspondientes, 
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internacional y que permiten el entrenamiento 
de investigadores con orientación básica y clínica 
que renueven la planta académica de las facultades 
de Medicina30.

Conclusiones y desafíos

Los lineamientos propuestos en la Figura 2 
pueden sentar las bases de una agenda moderni-
zadora del ciclo básico de las escuelas de Medicina 
del futuro, asimismo, un desafío pendiente en el 
medio local es la realización de análisis y estudios 
periódicos, que permitan evaluar sistemáticamen-
te el real impacto de estas “reformas” en la edu-
cación médica chilena. Sin embargo, es necesario 
precisar algunas situaciones que deben suscitarse 
e impulsarse en corto y mediano plazo, y que sin 
ellas sería imposible dar sostenibilidad a una malla 
curricular actualizada y acorde a los desafíos que 
implica estar en sintonía con los permanentes 
avances científicos y tecnológicos. Se considera 
central para este proceso transformador:
i.	 Cuidar que la masa crítica de docentes en 

algunas disciplinas “clásicas” no pierda vigor 
y vigencia en el tiempo, tal es el caso de los 
anatomistas, histólogos, embriólogos y pro-
bablemente parasitólogos. Activar o reactivar 
programas de Magíster vinculados a estas 
áreas, de forma paralela a especialidades mé-
dicas parece una alternativa plausible para la 
mantención del capital humano docente.

ii.	 Si bien el objetivo de nuestras escuelas no es 
egresar médicos-científicos como tales, el tener 
docentes científicos con formación médica 
permite hacer las relaciones correctas que el 
estudiante requiere para dar sentido clínico a 
los tópicos revisados en el ciclo básico31. En este 
sentido, varios autores locales e internaciona-
les, incluyendo ganadores del Premio Nobel, 
han advertido el preocupante retroceso que 
está teniendo esta “especie” en el ecosistema 
sanitario32-34.

iii.	Pensar “fuera de la caja” cuando se diseñen e 
implementen procesos de reforma curricular es 
abrirse a la posibilidad de nuevas asignaturas. 
Estas podrán ser fundamentales para abordar 
los desafíos de la Medicina del futuro, como es 
el caso de la salud digital, inteligencia artificial, 
medicina genómica, medicina personalizada 
de precisión, medicina traslacional, nutrige-
nómica y medicina regenerativa, entre otras.

lo mismo pasa con farmacología. Así es posible 
fomentar la participación de los docentes básicos 
en el segundo ciclo, lo que no es muy frecuente.

A nivel de la Universidad
En cuanto al desarrollo organizacional, existen 

aún barreras que no permiten la fluida interac-
ción entre los docentes básicos y clínicos, ya se 
ha explicado que está dado por la organización 
física de las instituciones (paradigma universidad 
y hospital), motivaciones académicas diferentes o 
la compartimentalización de las facultades, entre 
otros. Una estrategia para acercar a estos docentes 
es la incorporación de investigadores básicos a los 
departamentos clínicos, que permitan el desarrollo 
de investigación aplicada, sirviendo de modelo 
para los estudiantes y el resto de la comunidad 
académica. Por otro lado, existe amplio debate 
sobre la implementación de programas de doble 
titulación MD/PhD, los cuales ya existen a nivel 

Figura 1. Modelos de estructuras curriculares en Medicina. 
Leyenda: Horizontal (arriba), Z (al medio) y espiral (abajo).
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Una adecuada formación científica durante el 
pregrado es clave por su contribución al desarrollo 
del pensamiento crítico y para sentar las bases del 
razonamiento clínico35. Es por ello, por lo que, al 
revisar la experiencia internacional, nos encontra-
mos ubicuamente con que este ciclo formativo va 
en estrecha relación a la investigación como parte 
del entrenamiento médico. En palabras de Santia-
go Ramón y Cajal el imperativo es: “Inculcadles a 
nuestros hijos los métodos de estudio, los principios 
luminosos a cuya aplicación se deben los descubri-
mientos científicos. Cread no eruditos y quietistas, 
sino voluntades enérgicas, espíritus reformadores 
para llevar la idea a la realidad”.
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