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RESUMEN  

El presente trabajo organizó información que sustenta cómo el aprender 
solucionando problemas constituye una estrategia educacional de elección cuando 
se persiguen la integración y contextualización curriculares, para formar un médico 
que deberá ser un comunicador, capaz de trabajar en equipos y de educar al 
individuo y a la comunidad a vivir con sanidad, al tiempo que detectar y manejar 
con capacidad y profesionalidad las agresiones a la salud. Los escenarios de la 
Atención Primaria de Salud donde se forma el médico cubano, pueden permitir el 
diseño y creación de un modelo de aprendizaje aún más revolucionario, porque la 
identificación de los problemas de salud prevalentes se torna esencial recurso 
curricular a nivel del macro currículo, y esta precisión, permite su transformación 
didáctica en problemas docentes en función de lograr las competencias y 
desempeño profesional, de este modo el aprender solucionando problemas ocurre 
en y para la Atención Primaria de Salud.  

Palabras clave: solución de problemas, aprendizaje activo, integración disciplinar, 
aprender en contexto, trabajar en equipos. 

 

ABSTRACT  

The present paper organized information that supports problem based learning as 
an educational strategy of choice whenever integration and curricular 
contextualization are required to develop a doctor that should be a communicator, 
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able to work in teams and educate the individual and the community to live a 
healthy life as well as highlight and manage with capacity and professionalism 
those aggressiveness to health. The Primary Health Care teaching scenarios where 
Cuban doctors are formed, enable the design and creation of a more revolutionary 
learning model where the identification of the prevailing health problems may 
become an essential curriculum tool, whose didactic transformation to teaching 
problems may enable to achieve competences and professional performance;in this 
way, problem based learning occurs within and for Primary Health Care.  

Key words: problem solving, active learning, disciplinary integration, contextual 
learning, team work. 

 

 

 

INTRODUCCIÓN  

El papel clave de la Atención Primaria como la vía para alcanzar Salud para Todos 
en el año 2000, fue declarado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en su 
Conferencia de Alma-Atá en 1978.1 Ya desde esa década facultades de Medicina de 
Cuba,2 Australia,3 Nigeria4,5 y Egipto,6 diseñaron y perfeccionaron sus currículos 
combinando métodos activos de aprender con un enfoque dirigido a servir a las 
comunidades,2 algunas de ellas rurales,3-6 tendencia que ha continuado como 
resultado del proceso que a continuación se describe.  

En el año 1984 la Federación Mundial de Educación Médica (FMEM), inició un 
programa de participación y colaboración global al convocar a discusión el 
documento conocido como Los Seis Tópicos más Importantes.7  

Cuatro años más tarde, los Doce Principios de la Declaración de Edimburgo,8 fueron 
un modo efectivo de reorientar la educación médica de finales del siglo XX. Dicha 
declaración resaltó la importancia de que los problemas de salud fuesen la brújula 
para los diseños curriculares, el valor de utilizar métodos activos de enseñanza- 
-aprendizaje y de entrenar al estudiante a partir de habilidades y conocimientos 
esenciales en el orden profesional, en función de lograr que fuera capaz de ejecutar 
acciones dirigidas a la prevención de enfermedades y promoción de salud. El 
desempeño de los estudiantes en dichas acciones conllevó a la inclusión de 
aprender a trabajar en equipos multidisciplinarios como otro de sus principios. El 
alcance de esta declaración también se extendió a quienes enseñaban, 
expresándose en la imperiosa necesidad de entrenar a los profesores para que se 
convirtieran en educadores: aprender a enseñar se convirtió en una prioridad 
mundial.  

En 2003, la Federación Mundial de Educación Médicala (FMEM), en su Conferencia 
de Copenhague,9 hizo explícito su objetivo principal y más importante misión: Salud 
para Todos. Esta meta colocó a los indicadores de salud, como evaluadores de la 
competencia profesional, la cual es un reflejo de la efectividad curricular.  

La urgencia estaba, y aún está, en que los profesionales de la salud sean más 
capaces de afrontar y mejorar la situación sanitaria de la población. La erudición 
académica deja de ser la cualidad más valiosa en el profesional, siempre que no 
esté asociada a la efectividad en el desarrollo de acciones sanitarias con el enfoque 
integral acordado desde Alma-Atá.  
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El aprender solucionando problemas (ASP), conocido como problem based learning 
en el mundo anglosajón, es un método activo de aprender, empleado por primera 
vez en educación médica10 en universidades canadienses en los años 60. En la 
siguiente década, instituciones en Norteamérica, Europa (Limburgo) y Australia3 
(New Castle) adoptaron este método de aprendizaje, también desde los primeros 
años de la carrera de Medicina. La ausencia de contacto temprano entre 
estudiantes y pacientes en esos modelos curriculares, obligó a sus creadores a 
emplear videos, grabaciones o documentos, como medios de enseñanza que 
facilitasen el desarrollo del método ya que estos imitarían las situaciones reales. A 
fines de esta misma década escuelas de Medicina del continente africano4-6 
adaptaron el modelo original a sus realidades sanitarias, y los estudiantes 
comenzaron a aprender en las comunidades desde los primeros años de la carrera; 
algunas de estas instituciones además incorporaron a sus currículos el aprendizaje 
utilizando proyectos, para de alguna forma ofrecer un beneficio directo a 
poblaciones muy necesitadas de servicios de salud. En la última década del pasado 
siglo, universidades asiáticas y latinoamericanas se sumaron al grupo (ASP), con el 
consecuente incremento en la variabilidad de los diseños. Estas modificaciones del 
ASP original han enriquecido los escenarios docentes donde los estudiantes del 
mundo aprenden solucionando problemas.  

El presente trabajo expondrá bondades del ASP como modelo didáctico que 
favorece la integración y contextualizacion curricular garantizada con la inclusión de 
los problemas de salud y su expresión docente, en la formación del profesional 
médico.  

  

MÉTODOS  

Métodos teóricos, tales como el enfoque histórico-lógico, análisis-síntesis e 
inducción-deducción, se aplicaron en la organización del soporte referencial que 
sustenta al Aprender Solucionando Problemas como estrategia educacional de 
elección cuando se persiguen la integración y contextualización curriculares para 
formar un médico que deberá ser un comunicador, capaz de trabajar en equipos y 
de educar al individuo y a la comunidad a vivir con sanidad, al tiempo que detectar 
y manejar con capacidad y profesionalidad las agresiones a la Salud.  

  

DESARROLLO  

El ASP responde satisfactoriamente a los objetivos acordados en las conferencias de 
la Federación Mundial de Educación Médica (FMEM). Esta estrategia didáctica, si 
está bien diseñada, debe estimular desde los primeros años de la carrera de 
Medicina la responsabilidad e independencia estudiantil para buscar el conocimiento 
con la ganancia adicional de desarrollar la motivación por aprender.11 La 
incorporación de ese conocimiento en un problema docente que se ubica en el 
contexto real desde donde emana una situación sanitaria particular, y que a la vez 
es donde resulta necesario, es de gran valor para el estudiante, lo cual potencializa 
la necesidad a buscar probables soluciones.12 La presentación del problema docente 
o de la situación problémica13 en su sustitución, pero de menor demanda 
cognoscitiva, es inicio del aprendizaje desde el momento que el alumno se 
pregunta: ¿qué necesito saber para poder solucionarlo? La identificación y 
verbalización de tópicos a estudiar, implícitos pero no explícitos en dicha 
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presentación, facilitan el proceso de hacerlos conscientes, lo que debe favorecer 
una transferencia cercana14 que en sí misma ya es un saldo cognoscitivo favorable.  

Como el problema docente no se enfoca en términos de asignaturas, ni su solución 
depende de una sola, su vía didáctica es hacia la transdisciplinariedad, o en un nivel 
menos ambicioso la interdisciplinariedad o la multidisciplinariedad,15 pues se 
abordan las probables soluciones, mezclando los paquetes de información útiles que 
cada asignatura aporta. Un reto cognoscitivo radica en que los núcleos de 
información aparecen en textos que tienen una organización disciplinar, por lo que 
la identificación de estos núcleos y transportarlos al contexto al que pertenecen 
dentro del problema docente elaborado, al tiempo que darle significado dentro de 
los otros núcleos disciplinares, es un ejercicio cognoscitivo de gran calidad y valor 
formativo. El único modo en que el estudiante logra hacer este ejercicio es si ha 
comprendido dicho núcleo o paquete de información, lo que debilita la tendencia al 
aprendizaje memorístico de corta duración y de contribución ínfima en función de la 
consolidación de la memoria a largo plazo. La suficiencia didáctica del profesor es 
una cualidad necesaria para facilitar las acciones mentales que están implícitas en 
este proceso.  

La desaparición de las barreras entre las disciplinas significa que sus presencias, así 
como sus pesos específicos dependerán de las exigencias de cada problema de 
salud a resolver, presentado al estudiante como un problema docente. La selección 
de estos problemas de salud debe haber quedado expresada en el macro currículo 
de la carrera en cuestión, en este caso la de Medicina. En este diseño curricular la 
concepción didáctica de las disciplinas debe asumir sus interacciones e 
interdependencias como la razón de ser del ASP. Dichas interacciones se tornan 
evidentes en cómo y cuándo se presenta el contenido que cada asignatura aporta y 
que debe ser asimilado por los estudiantes, es decir, lo necesario y suficiente que 
deben dominar.  

El nutriente necesario para este diseño de la carrera de Medicina es la situación 
sanitaria-epidemiológica del país y del mundo, lo que responde en el currículo al 
modelo del profesional médico a egresar. Este profesional será el que afronte y 
solucione con su desempeño los diferentes problemas de salud que caracterizan la 
situación sanitaria, el escenario donde demostrarán su competencia. La realidad 
puede tornarse insuficiente para aquellas situaciones y enfermedades que por su 
gravedad, aunque infrecuentes, deban ser incorporadas al currículo y el modelo 
profesional a diseñar debe velar que así sea. La variación en los cuadros 
epidemiológicos debe ser considerada, y por lo tanto debe existir un espacio flexible 
para satisfacer esta necesidad. La inclusión de tópicos relevantes del cuadro 
epidemiológico contemporáneo se torna vital en un contexto mundial donde las 
desigualdades sociales, los desastres naturales y las guerras, han convertido a la 
ayuda humanitaria en el área de la salud como el único modo de sobrevivir para 
algunas regiones del planeta.  

La simplicidad en lo hasta aquí expresado, dista de la complejidad que envuelve la 
nomenclatura de diseño metodológico, estrategias curriculares y docentes, para 
que puedan alcanzarse los resultados deseados. Las habilidades mentales 
requeridas por los estudiantes, son las propias de la profesión médica o en función 
de ellas, esencialmente están en relación con diagnosticar, promover, prevenir, 
comunicar y atender integralmente, entre otras. Por lo tanto solo el entrenamiento 
en el contexto formativo del problema docente permitirá que dichas habilidades 
formen parte del arsenal intelectual y profesional del futuro médico. Las hipótesis, 
estudio individual, análisis-comprensión en discusión colectiva, reevaluación de lo 
planteado, y regresar al ciclo para rectificar lo pensado, son herramientas del 
método científico, y se tornan al mismo tiempo herramientas de los métodos que 
garantizan el desempeño en la profesión médica, es decir, los métodos clínico y 
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epidemiológico. Estos alumnos, ejercitan el descubrimiento del conocimiento en un 
terreno solo conocido para el docente, al tiempo que simulan el trabajo del 
profesional, porque la situación docente creada en su contexto formativo así lo ha 
previsto y se los permite. El accionar con los problemas docentes, lleva implícito un 
constante desarrollo de habilidades específicas de la profesión médica ejemplo: 
interrogar, tomar signos vitales, palpación, percusión, solicitar las investigaciones y 
confeccionar un plan para el manejo del paciente de forma holística.  

En los diferentes estadios del proceso de búsqueda de soluciones al problema 
docente, además de las habilidades del pensamiento lógico en función de las 
habilidades profesionales, también se desarrolla otras, de índole más humanista y 
social, las cuales emergen directamente del escenario creado para ese contexto en 
particular. Las expertas manos de los docentes, modelan estos escenarios para que 
valoraciones filosóficas, éticas, estéticas y económicas entre otras, puedan tener su 
espacio durante el proceso de discusión y sean un componente importante en el 
proceso formativo del futuro médico (Fig.).  

 

Charlin y otros16 destacaron cualidades esenciales del ASP al decir que el estudiante 
es activo en la búsqueda de un conocimiento que se presenta por primera vez con 
el problema docente al que tiene que darle solución, el que está en contexto, y 
donde la búsqueda de esta nueva solución debe tener conexión con algo ya 
conocido que sirve de puente para comenzar a procesar, elaborar y re-evaluar la 
nueva información. Greep, Schmidt17 lo calificaron como "una poderosa estrategia 
educacional que permite al estudiante alcanzar un máximo de conocimiento 
relevante, así como habilidades y actitudes." Para Schmidt:18 "la interacción grupal 
es el marco donde se discuten conceptos, mecanismos o procesos, que pertenecen 
a una situación real y donde en la búsqueda de explicaciones se van perfeccionando 
los modelos mentales."  
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Este valor cognoscitivo se multiplica al adicionarle el componente social de este 
aprendizaje, no solo porque los problemas que se discuten son sociales, sino 
porque también se "visualizan" en el marco de las interacciones del grupo. Con el 
paso del tiempo, la evolución deseada para este esfuerzo individual con repercusión 
colectiva, es que el grupo se transforme en equipo. En equipo, sus integrantes 
colaboran, analizan, discuten, discrepan y acuerdan, habilidades todas esenciales 
para su futuro desempeño profesional; estas interacciones deberán propiciar el 
tránsito de una motivación extrínseca a la intrínseca,19 lo que se evidencia cuando 
algunos integrantes del equipo disfrutan del reto de las tareas e ir hallando sus 
soluciones, el entusiasmo por aprender crece y la calidad de las discusiones mejora.  

En la interacción grupal cada estudiante se mueve hacia una nueva Zona de 
desarrollo próximo, como consecuencia de la influencia del grupo en el aprendizaje 
individual.20 El tutor, con el uso de preguntas abiertas, y necesarias: ¿cómo?, ¿por 
qué?,¿basado en qué?, cuida que la discusión estudiantil no se convierta en 
confusión o caos. Su función, como guardián de la calidad del proceso, alerta 
cuando el conocimiento se ha agotado y se impone regresar a los textos para 
confirmar o refutar lo expresado. El profesor-tutor deja de ser fuente de 
información para transformarse en promotor de motivación, de una interacción 
grupal balanceada y justa, especialmente para aquellos integrantes del equipo con 
menor desarrollo de habilidades socio-cognitivas.  

Rivera-Michelena21 afirma que "si se sitúa al estudiante ante tareas docentes que lo 
lleven a la comprensión, valoración, análisis, interpretaciones, predicciones, 
inferencias, dar evidencias para respaldar hipótesis y pensar en forma divergente 
(llegar a varias respuestas correctas) difícilmente se puede hablar de una 
enseñanza limitada".  

La expectativa de los creadores del ASP para la carrera de Medicina, fue que las 
habilidades mentales que se desarrollan en la solución de un problema sean 
transferidas a la solución de otros problemas, aspecto que no ha sido demostrado 
con la efectividad esperada siempre que la nueva situación no tenga rasgos 
comunes, evidentes para el alumno, con las ya conocidas; este ejercicio lleva 
implícita transferencia "a distancia" la cual es más compleja de lograr.14 Las 
habilidades son "caso específicas"22 y por lo tanto diferentes tipos de 
pacientes/casos deben formar parte del currículo si se espera que los estudiantes 
sean capaces de adquirir diversidad de habilidades, todas ellas en función de las 
habilidades profesionales; ese sería el resultado esperado en un proceso formativo 
pertinente al encargo social actual en salud. El reto que el alumno acepta cuando 
penetra en esta forma de aprender, tiene que estar balanceado con el necesario 
conocimiento previo para que la tarea derivada del problema docente no se 
convierta en algo imposible de alcanzar,23 y como consecuencia la motivación se 
transformaría en impotencia y desesperanza.  

Si durante el proceso de creación y organización de la secuencia de los casos, los 
principios didácticos24 no son violados, se sientan las bases para ejercitar una 
forma común de transferencia, la analogía; los conectores entre los casos estarían 
a un nivel superficial y evidente. Esta estrategia del pensamiento lógico 
(transferencia) también debe ser desarrollada de otras maneras, y más complejas, 
penetrando en la esencia de lo que se aprende, y esto tiene que estar previsto en la 
concepción de los problemas docentes estructurados y las tareas que de ellos se 
deriven en el diseño curricular a largo plazo.  

La Guía # 15 de la Asociación de Educación Médica Europea25 esclarece de un modo 
sencillo cuál es la vía en la aproximación al conocimiento en el ASP al compararlo 
con métodos menos activos de aprender. Para ello utiliza el acrónimo Egrul para el 
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ASP mientras que Ruleg para el método tradicional. La expresión Rul significa regla 
mientras que Eg es el ejemplo. Esto indica que en el ASP el alumno se enfrenta 
primero al ejemplo y desde este con la utilización de la deducción-inducción 
descubre las reglas, mientras que lo contrario, es la vía del aprendizaje en métodos 
tradicionales. Esta segunda vía, se emplea en las llamadas Discusiones de Casos, 
en las que el caso, ya sea un paciente o situación poblacional, es utilizado como 
instrumento para utilizar/aplicar un conocimiento previamente aprendido y no como 
el sendero a su descubrimiento.26 Esta vía también es muy utilizada por los 
docentes cubanos en el plan de formación de médicos en la República Bolivariana 
de Venezuela cuando sus estudiantes realizan la práctica docente (PD). Es en la PD, 
donde ocurre la integración clínico-básica, y desde donde emana el reconocimiento, 
aplicación y desempeño de un conocimiento ya aprendido y cuya importancia se 
evidencia en el problema se salud que se afronta en el consultorio popular o en la 
comunidad. De este modo la PD se convirtió en una actividad para la consolidación 
y utilización del conocimiento,27 no en inicio de este.  

La Universidad de Transkei en África del Sur (hoy conocida como Universidad 
Walter Sisulu) en su perfeccionamiento curricular del año 1991, introdujo el ASP 
como estrategia educacional de elección para ambos ciclos de la carrera de 
Medicina, el básico y el clínico.28 La mayor parte de los problemas incluidos en el 
currículo del ciclo básico se refieren a pacientes que acuden a consulta ya 
enfermos, intencionalmente hecho por los diseñadores del currículo con el objetivo 
de iniciar el desarrollo del razonamiento y método clínico en los estudiantes en 
etapas iniciales de su formación de pregrado. El otro componente educacional sobre 
el que se sustenta el currículo de esta institución es la Educación en la 
comunidad,29 lo que refuerza conceptos y acciones de los diferentes niveles de 
atención a la comunidad. Esta institución ha priorizado las ventajas metodológicas 
del ASP en su concepción original, pero complementándolo con formas de 
organización de la enseñanza, en su mayoría también activas, en un diseño 
conocido como modelo híbrido. Este modelo de ASP es el apropiado para que los 
estudiantes de los primeros años de la carrera alcancen los objetivos curriculares. 
Como toda filosofía educacional, el ajuste del modelo original a las necesidades y 
situaciones concretas de cada escuela, región o país es evidencia de sabiduría en 
sus promotores.30  

Los escenarios de la Atención Primaria de Salud (APS) donde se forma el Médico 
General Básico cubano pudiesen permitir el diseño y creación de un modelo aún 
más revolucionario en la formación de profesionales de la salud, ya que en él se 
combinarían los dos pilares fundamentales que la OMS ha trazado como meta en 
formación de recursos humanos: ASP en y para la APS.  

Al decir de Nogueira y Rivera31 "…la asimilación de los contenidos por parte del 
estudiante eleva su calidad cuando ocurre en actividades vinculadas a su futura 
práctica profesional y en el contexto de los problemas básicos y generales que 
deberán ser resueltos en su esfera de trabajo". Los beneficios educacionales 
implícitos al aprender "en contexto" porque los problemas reflejan la realidad, no 
significan que estos sean su imagen en espejo. El logro de los objetivos educativos 
e instructivos, también puede llevar aparejada, la "manipulación" educacional de las 
situaciones reales para que permitan que todos los objetivos puedan ser 
alcanzados.  

Colliver32 en un metanálisis destacó la ausencia de evidencias convincentes a favor 
del ASP al analizar los resultados de investigaciones que compararon el rendimiento 
de estos estudiantes con el de estudiantes que egresaron de diseños curriculares 
más convencionales. En línea con lo expresado en la introducción de este trabajo, 
no es el volumen de conocimiento lo que preocupa a las autoras, sino la eficacia en 
su utilización y es por ello que las investigaciones que sustentan esta última 
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hipótesis se convierten en evidencias a favor de la defensa del ASP.33,34 El necesario 
incremento en el número de docentes, y su preparación para que se formen como 
tutores-profesores, se añaden a los factores que han detenido o enlentecido la 
implementación del ASP; las instituciones no disponen de suficiente fondo salarial 
para emplear el número de tutores necesarios. Una opción, aunque infrecuente, ha 
sido que alumnos de años superiores faciliten sesiones en los años más noveles,35 
lo que en nomenclatura formativa de la Educación Superior Cubana serían los 
alumnos ayudantes.  

La diversidad de estudiantes del mundo que aprenden utilizando el ASP,36 invita a 
la reflexión del nuevo rol de los docentes contemporáneos y a una evaluación más 
real de las capacidades de los estudiantes, aún los menos hábiles, como gestores de su 
aprendizaje. En esta estrategia educacional todos, alumnos y tutores-profesores, 
comparten aprendizajes, desarrollan habilidades, conocimientos, actitudes y 
capacidades generales y especificas para la profesión, todo ello en función de las 
competencias previstas en el proceso formativo, en respuesta a las necesidades 
sociales. Los estudiantes en sus discusiones aprenden los unos de los otros, y los 
tutores-profesores se sorprenden cada vez que estimulados por la discusión 
estudiantil piensan en algo "por primera vez" o "de ese modo" y por tanto también 
aprenden. En este proceso docente el tutor-profesor no está exento de retos pues 
necesita manejar técnicas de interacción grupal así como suficiente conocimiento 
transdisciplinar,37 para detectar cuándo los integrantes más jóvenes del equipo 
discuten en la dirección equivocada.  

No es objetivo de este trabajo discutir las responsabilidades y las tareas del 
tutor-profesor que facilita el proceso de aprendizaje en las sesiones grupales de 
discusión, pero las autoras enfatizan en que el entrenamiento de los que serán 
tutores-profesores es una pieza clave para esta forma de docencia (ASP). Los 
grupos de discusión donde abundan los estudiantes que carecen de una base sólida 
o de habilidades para utilizar los libros de texto, o cuando el nivel de dificultad del 
problema docente es elevado,38 ponen a prueba las competencias didácticas del 
tutor.  

Lo anteriormente expresado plantea una revalorización de los roles tradicionales de 
profesor y alumno, en la que los primeros dejan de ser imprescindibles pero muy 
útiles porque garantizan el aprendizaje a partir de lo necesario y suficiente que 
debe ser asimilado por los estudiantes; y los segundos, tienen un espacio donde 
pueden desarrollar sus potencialidades como individuos y donde también se pone a 
prueba su responsabilidad y capacidad de trabajar en equipos.  

La preparación docente-metodológica de los médicos generales integrales cubanos 
que protagonizaron en sus inicios el proceso de enseñanza de los estudiantes de 
medicina venezolanos,39 podría ser punto de partida para una reflexión respecto a 
que otro profesional está en posición más ventajosa para asumir la formación 
integral con una concepción transdisciplinar, ambas necesarias para los estudiantes 
de Medicina. Al igual que para enseñar a razonar el que enseña tiene que saber 
hacerlo, no es posible facilitar la integración si esta ya no existe en la mente del 
docente. La experiencia alcanzada en las especialidades particulares, y que se 
refleja en la organización de los contenidos en las asignaturas, ofrecen el marco 
metodológico y teórico necesario cuya suficiencia resultará de la preparación 
sistemática de estos docentes para poder redimensionarse como profesores 
alrededor de cada uno de los problemas de salud que forman parte del currículo de 
la carrera de Medicina. De este modo el centro de la atención deja de ser la 
disciplina y lo que a ella ha estado asociado por la tradición de cómo la aprendimos, 
para en su lugar analizar con objetividad qué y cuánto el estudiante necesita para 
comprender y manejar cada una de las tareas que emanan de los problemas 
docentes, los cuales irán conformando los modelos mentales del futuro profesional. 
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Las asignaturas aportarían las piezas para un mapa mental que es el problema de 
salud, cuya traducción didáctica ha resultado en el problema docente.  

El ASP no es solo un método de aprender en grupos de discusión, porque en 
dependencia de la magnitud de su empleo en el diseño curricular, puede llegar a 
convertirse en una estrategia educacional para desarrollar la responsabilidad, 
independencia, sociabilidad, humildad, seguridad y agudeza en la formación de 
estudiantes, quienes también serán buenos comunicadores.  

  

CONCLUSIONES  

El ASP, con la utilización de los problemas de salud y su transformación didáctica 
en problemas docentes, sería una alternativa viable que favorecería la integración 
transdisciplinar en el diseño curricular del modelo de formación del médico cubano 
donde los estudiantes, además de aprender en el contexto real, también 
desarrollan, desde el inicio de la carrera, habilidades lógico-intelectuales y 
profesionales propias de los métodos clínico y epidemiológico.  
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