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La universidad está en un proceso de refundación 
con profundos cambios epistemológicos. La decisión 
de la UE de desarrollar una “economía basada en 
el conocimiento” requiere el establecimiento de 
objetivos educativos comunes que desarrolla 
el proceso de Bolonia, herramienta clave de 
la construcción del Espacio Europeo de Educación
Superior. En este contexto la universidad, 
tradicionalmente regida por el paradigma conductista,
constata que las competencias definen los perfiles 
profesionales. Este concepto esta vinculado al diseño
de los nuevos curricula. 
El diseño curricular es una selección cultural, 
un ejercicio de “apreciar y excluir”. El currículum 
debe responder a: ¿Cuál es el conocimiento válido?,
¿Cómo se adquieren los conocimientos, habilidades 
y actitudes? y ¿Cómo evaluar el logro de las 
competencias?
Las competencias son una combinación de 
conocimientos, habilidades y actitudes conducentes 

al desempeño adecuado y oportuno de una tarea en 
el campo de las ciencias de la salud. Las hay básicas,
con las que cada uno construimos nuestro aprendizaje,
personales, las que nos permiten actuar 
responsablemente, y profesionales, las que garantizan
el cumplimiento del ejercicio profesional. 
Los modelos por competencias profesionales 
integradas buscan generar procesos formativos de alta
calidad. Ello implica promover acciones que supongan
modificaciones reales en la práctica docente con 
un acercamiento dinámico a la realidad del mundo 
circundante. Ello sólo puede ser acometido si el 
estudiante asume un papel activo en su aprendizaje. 
En esta línea se insta a órganos de gobierno, 
sociedades profesionales y foros independientes 
de opinión a colaborar en la refundación de la 
universidad en los comienzos del siglo XXI. 

Palabras clave: Competencia, Diseño Curricular, Proceso de
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The University is undergoing a process of refoundation
with far-reaching epistemological changes.
The EU's decision of developing a “knowledge based
economy” need to establish common educational

El diseño curricular por competencias en
educación médica: impacto en la formación
profesional.
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objectives, which are implemented by the Bologna 
process, a key tool in the construction of the European
Space of High Education. 
In this context, the University, traditionally leaded 

by the behaviourist paradigm, found the competence
concept impregnating all professional profiles. 
This concept is linked to the new curricular design.
Curricular design is a cultural selection, an exercise in
“appreciate and exclude”. The curriculum must respond
to some questions: “What knowledge is valid? How do
we acquire knowledge, skills and attitudes? And how
do we evaluate the achievement of competences?
Competences are a combination of knowledge, skills
and attitudes leading to perform an adequate and 
precise professional role in health sciences. They can
be basics, to build our learning; personals, which 
enable us to act responsibly; and professionals, those
that assure the accomplishment of professional tasks.  
Models based on integrated professional competences
seek to produce high quality educational processes.
This implies to promote actions that result in changes
in teaching with a dynamic approach towards the real
context. It can only be carried out if the student takes
an active role in his/her learning. 
For this scope, all stakeholders (government, 
professional societies and independent opinion 
organizations) are encouraged to collaborate in 
the refoundation of the University today at the 
beginning of the 21st Century.

Key words: Competence, Curricular Design, Bologna Process,

European Space of High Education, University Refoundation

Una serie de hechos están colocando a la
Universidad y a los universitarios en una coyuntu-
ra crítica; a una y a otros les está exigiendo rápidas
adaptaciones y profundos cambios en sus plantea-
mientos y quehacer cotidiano, pero no todos están
preparados para ello. Esta situación ha llevado a
muchos a asumir que nos encontramos en un “cam-
bio de época” más que en una época de cambios.
Esta formulación ayuda a entender la magnitud del
proceso en que se halla inmersa la Universidad, no
se trata sólo de una redefinición1, se apunta decidi-
damente a un cambio epistemológico que conducirá
a una refundación de la misma.

SOBRE EL CONTEXTO SOCIO-POLÍTICO 

La Unión Europea (UE) es hoy una realidad polí-
tica y económica con avances visibles y logros rele-
vantes en el camino de la construcción de un estado
transnacional europeo2. A finales de los noventa se
iniciaron dos procesos de gran importancia para el
futuro de los sistemas educativos europeos: Uno es
el establecimiento de unos objetivos educativos
comunes (objetivos de Lisboa), y otro es el conocido
como proceso Bolonia.

La voluntad de la UE de convertirse en una eco-
nomía basada en el conocimiento, inspiró los deno-
minados objetivos de Lisboa. La UE se ha propuesto
desarrollar plenamente su capital humano, lo que se
ha traducido en una serie de objetivos educativos
que deberían alcanzarse para el año 2010. Estas
metas están orientadas a mejorar la calidad y la efi-
cacia de la educación, facilitar el acceso a la misma
y abrir los sistemas educativos a un mundo más
amplio. El proceso Bolonia puede ser considerado
como el producto de un conjunto de decisiones polí-
ticas sobre la construcción de un Espacio Europeo
de Educación Superior (EEES)3.

Los cambios indicados, que tienen en los objetivos
de Lisboa y en la Declaración de Bolonia (1999) sus
referentes, han cristalizado en una serie de declara-
ciones políticas sucesivas. En la última reunión cele-
brada en la ciudad de Bergen (Noruega), en 2005,
fueron ya 45 los países adscritos a este espacio y
otros muchos, especialmente iberoamericanos, los
que asistieron en calidad de invitados. Para tener
una idea de la evolución del proceso sirva recordar
que la Declaración de La Sorbona (1998) la firma-
ron cuatro países: Alemania, Francia, Italia y Reino
Unido.

SOBRE LA UNIVERSIDAD

La Universidad actual, heredera de la Universidad
de los setenta, se encuentra expectante y preocupada
por el futuro. En aquella Universidad, la formación se
entendía separada de las actividades de producción y
servicios y la enseñanza se centraba en la adquisición
de conocimientos disciplinares especializados. Su
paradigma era el conductista y se desconocía el sig-
nificado del término competencia (tanto profesional,
como intelectual o personal)4. Se trataba de una
Universidad encerrada en sí misma, que vivía en una
auténtica torre de cristal, alejada de las demandas y
necesidades de la Sociedad en que estaba insertada.
En la década siguiente (la de los ochenta), la crisis
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económica y la fuerte competencia comercial hicieron
que el planteamiento anterior quedase obsoleto y se
legislaron reformas universitarias en diferentes paí-
ses. Se insinuaba la necesidad de volver la mirada
hacia los recursos humanos que las empresas necesi-
taban para subsistir en dicho entorno de competitivi-
dad. Esto requería de habilidades y competencias
más allá de los conocimientos académicos y se recla-
maba un cambio en el papel de la formación, que
debía ser mucho más práctica. La realidad de la
Universidad se transformó desde la perspectiva
curricular con la incorporación de conceptos como
planificación-programación (basados en objetivos), la
introducción de ratios teoría-práctica (favoreciendo
esta última) y la incorporación de formas concretas
de evaluación. Se continuó con el mismo paradigma y
la realidad ha sido decepcionante, ya que en una
pirueta descomunal las prácticas se trasmutaron en
teoría, incrementando en definitiva, la carga de cono-
cimientos a retener. En la última década del siglo
pasado cuando ya se estaba legislando a un ritmo
inusitado sobre el EEES todavía hubo facultades que
se embarcaron en estos cambios, introduciendo más
asignaturas y, en consecuencia, más contenidos.

De la Universidad de los setenta, encerrada en sí
misma, a la “diseñada” en Bolonia basada en la
Sociedad del Conocimiento y fundamentada en la
emergente sociedad post-industrial, con una clara
vocación de inserción y utilidad social, va un largo
recorrido, donde las competencias que deben definir
el perfil profesional del egresado jalonan su trayecto5.

SOBRE LA FORMACIÓN MÉDICA

La evolución de la educación médica, desde 1950
hasta la actualidad, permite diferenciar tres perio-
dos distintos6:

a. Un primer período de planificación por objeti-
vos, inspirado por los métodos de gestión que se han
impuesto a partir de los años cincuenta.

b. Un segundo período, a partir de los años seten-
ta, caracterizado por la búsqueda de la  pertinencia
con el fin de conseguir un médico en concordancia
con la situación sanitaria local, con la motivación
para identificar las necesidades cualitativas y cuan-
titativas.

c. Un tercer período, a  partir de los noventa,
caracterizado por la búsqueda del impacto de la
educación médica sobre la salud de la población, lo
que implica un proceso tendente a transformar la
Facultad de Medicina en un “partenaire” explícito
del desarrollo sanitario.

Estos tres períodos se solapan en la actualidad
poniendo sucesivamente énfasis en la gestión, la per-
tinencia y el impacto sobre la salud. Aunque estas
tres preocupaciones básicas coexisten en grado
diverso según las distintas instituciones, la preocu-
pación por el impacto de la educación médica sobre
la salud emerge progresivamente como esencial.

El punto álgido en las Facultades de Medicina va
a tener lugar en breve en cuanto se establezcan las
directrices generales para el establecimiento de los
curricula médicos7. Resulta imprescindible desde
esta perspectiva establecer el concepto de diseño
curricular, término amplio que en este análisis
requiere necesariamente una definición, puesto que
es en él donde encuentra sentido el segundo concep-
to  de interés en este análisis: las competencias,
que frecuentemente son consideradas aisladas del
marco curricular, lo que genera dificultades para su
comprensión y aplicación.

Asimismo resulta, no solo importante, sino nece-
saria la adecuada inserción de la Facultad de
Medicina en la sociedad. ¿Cómo van a planificar las
Facultades su acción para establecer vínculos con la
sociedad, generando profesionales de calidad confor-
me a los requerimientos de salud de la población?
La respuesta se encontrará en el “diseño curricular”
de las Facultades, es decir, en los procesos de plani-
ficación de las acciones académicas.

DISEÑO CURRICULAR

El diseño curricular es mucho más que la defini-
ción del perfil profesional y la configuración de una
malla secuencial y lógica de asignaturas y experien-
cias de aprendizaje organizadas para la formación
de futuros médicos. Algunos autores8 definen el dise-
ño curricular como una selección cultural y, como
tal, un difícil ejercicio de “apreciar y excluir”.
Incluyendo una proyección de educación permanen-
te, sabedores de que no será la única oportunidad de
aprendizaje que tenga la persona. De esta manera,
diseñar un currículo es tomar decisiones y nadie ha
dicho nunca que esto sea fácil9.

El currículum debe responder a tres cuestiones10:
A. ¿Cuál es el conocimiento válido? o ¿Qué deben

aprender los estudiantes? Se trata de seleccionar y
excluir contenidos, con el propósito de  definir aque-
llos que son indispensables para la formación de los
profesionales médicos. Acción esta de gran compleji-
dad si se tienen en cuenta los veloces cambios que se
generan actualmente en la esfera del conocimiento
humano y en las crecientes demandas de la forma-
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ción profesional. Es aquí donde las competencias
constituyen un modo de operar, una forma de arti-
cular educación y trabajo, Facultades de Medicina y
Centros de Salud. Más allá de una moda, se trata
del vínculo necesario del trabajo con la educación
formal de los profesionales de la salud.

B. ¿Cómo adquieren los conocimientos, habilida-
des y actitudes? La segunda pregunta a la que debe
responder el diseño curricular tiene que ver con las
formas pedagógicas, o lo que se estima adecuado y
coherente para la transmisión del conocimiento,
aquí es donde adquieren importancia las ideas sobre
cómo se aprende y cómo se enseña. Desde hace años,
estos conceptos están siendo revisados y nuevos
paradigmas plantean una serie de cambios en los
enfoques, procesos y prácticas educativas. El apren-
dizaje se entiende ahora como un proceso de cons-
trucción individual mediante el cual se hace una
interpretación personal y única de la cultura11.
Desde esta perspectiva, los procesos de aprendizaje
no son una mera asociación de estímulos y respues-
tas, o de acumulación de conocimientos, sino cam-
bios cualitativos en las estructuras y esquemas exis-
tentes, de complejidad creciente. Aprender no con-
siste en hacer una copia o reproducción interna de
la realidad o información externa, sino en hacer una
interpretación y representación personal de dicha
realidad12.

El desarrollo de habilidades de orden superior,
como las habilidades metacognitivas y la creativi-
dad, son también fundamentales en un mundo en
constante cambio e incertidumbre, donde cada día el
profesional hace uso de una cantidad de informa-
ción que demanda competencias relacionadas con el
mejoramiento de sus habilidades de asociación, pro-
cesamiento y utilización de estrategias que poten-
cien la capacidad de aprendizaje13. Por esto, las nue-
vas formas educativas para que puedan considerar-
se como tales, requieren no sólo de cambios estruc-
turales, sino también de modificaciones en las prác-
ticas educativas14. Lograr que docentes y alumnos
participen de una manera más comprometida
durante el proceso de enseñanza-aprendizaje será
posible en la medida en que conozcan, interpreten y
hagan suyas las nuevas propuestas curriculares
enmarcadas en el modelo de las competencias profe-
sionales integrales15.

C. ¿Cómo evaluar para el logro de las competen-
cias y asegurar el dominio de ellas? La tercera pre-
gunta del diseño curricular se refiere a cómo eva-

luar el logro de los objetivos y experiencias de
aprendizaje. Este es sin duda uno de los aspectos
más complejos de la planificación educativa16. La
función evaluadora tradicional se concibe como la
congruencia entre la respuesta solicitada a los estu-
diantes y el objetivo de aprendizaje propuesto17. En
este enfoque, para formar pensadores competentes,
el docente tiene que concebir procedimientos y
estrategias autorreguladoras del proceso de apren-
dizaje tanto para el estudiante como para el propio
docente, que signifiquen un cambio del enfoque de la
evaluación, refiriéndola en este caso a los criterios
acordados previamente18.

LAS COMPETENCIAS

La competencia es una combinación integrada
por conocimientos, habilidades y actitudes condu-
centes a un desempeño adecuado y oportuno de una
tarea en el campo de las ciencias de la salud. El tér-
mino competencia entonces puede ser definido de
manera general como un “saber hacer sobre algo,
con determinadas actitudes”19, es decir, como una
medida de lo que una persona puede hacer bien
como resultado de la integración de sus conocimien-
tos, habilidades, actitudes y cualidades personales.

El término alude, en primer lugar, al carácter
eminentemente práctico de toda competencia. Para
saber si alguien es competente es indispensable
observarle. No se es competente cuando sólo se sabe
cómo “se debe hacer”, sino cuando se hace efectiva-
mente y de una manera adecuada. En segundo
lugar, la definición hace referencia a algo sobre lo
que se sabe hacer, que es el contenido de la compe-
tencia. En último lugar, para poder afirmar que
alguien es competente no basta saber que hace ese
algo, es muy importante la manera o la actitud con
la que actúa. Nuevamente se hace referencia a los
aprendizajes que hacen a alguien competente, saber
que es, saber hacerlo, saber comunicarlo, saber como
hacer para saberlo.

Según algunos autores9 pueden establecerse, de
forma general, tres grupos de competencias:

En la base se encuentran las Competencias bási-
cas, son aquellas con las que cada uno construimos
nuestro aprendizaje. Están referidas fundamental-
mente a la capacidad de “aprender a aprender”, se eli-
mina radicalmente la idea de que es posible aprender
todo de una vez y para siempre, y de que en la
Universidad se puede reproducir todo el conocimien-
to. Estas competencias requieren de habilidades bási-
cas como: la capacidad para la expresión oral y escri-
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ta; movilizan rasgos cognitivos como son: la capacidad
de comprender de manera crítica la información de
diversas fuentes, la aptitud para observar, la voluntad
de experimentación, la capacidad de tener criterio y
de tomar decisiones etc15. Entre las competencias bási-
cas que suelen incluirse en los currícula se encuen-
tran la comunicación verbal, la lectura y la escritura,
el trabajo en equipo, la resolución de problemas, el
dominio de lenguas extranjeras, etc19.

Otro grupo está constituido por las Competencias
personales, se trata de aquellas que permiten reali-
zar con éxito diferentes funciones en la vida: actuar
responsablemente, mostrar deseo de superación y
aceptar el cambio, entre otras.

Este grupo de competencias constituye un con-
junto de difícil definición Ellas están en función de
la capacidad y potencialidad de expresión de un
grupo de características que se manifiestan en rela-
ción con el ambiente en que se desarrolle la activi-
dad, por ejemplo: seguridad en sí mismo, capacidad
para dominar los sentimientos y las tensiones emo-
cionales, curiosidad, argumentación crítica y capaci-
dad analítica.

Finalmente, el grupo de las Competencias pro-
fesionales. Estas son las que garantizan el cumpli-
miento de las tareas y responsabilidades del ejerci-
cio profesional 20. La capacidad de las personas para
desenvolverse productivamente en una situación de
trabajo no dependen sólo de las situaciones de
aprendizaje académico formal, sino también, y de
forma relevante, del aprendizaje derivado de la
experiencia en situaciones concretas de trabajo15.
Siempre se ha sabido “que uno estudia medicina,
pero luego se hace médico en el ejercicio diario de la
profesión”. La integración de todas las competencias
expuestas representan los factores críticos del éxito
profesional.

DISEÑO CURRICULAR BASADO 
EN COMPETENCIAS

Los modelos actuales del diseño curricular se han
redefinido para pasar de modelos centrados en la
enseñanza a modelos centrados en el aprendizaje
–estudiante-8. Estos curricula  describen y proponen
actividades que fortalezcan un aprendizaje durade-
ro, transferible y autorregulable por el alumno.
Teniendo en cuenta cómo percibe, codifica y elabora
la información el sujeto; cómo la transforma a tra-
vés de la experiencia en conocimiento y cómo la apli-
ca para la solución de problemas y la generación de
nuevos conocimientos.

En el diseño se establecen las competencias, se
definen los objetivos de aprendizaje y las actividades
a realizar, se formulan las metas y se describen los
cursos. Estas acciones orientan la organización de los
contenidos en unidades de aprendizaje y ayudan a
seleccionar las estrategias para el planeamiento y
diseño de las acciones. Aquí encuentran cabida meto-
dologías como el aprendizaje basado en problemas
(ABP), pacientes simulados, prácticas clínicas y otras
centradas en el estudiante, en el desarrollo de sus
procesos cognitivos superiores, de sus habilidades
comunicativas y en la formación de actitudes.

En la evaluación, cuando el diseño curricular es
por competencias y se quiere saber si alguien es com-
petente, resulta indispensable observarle actuando;
es decir, como ya se ha apuntado anteriormente, no se
es competente cuando solo se sabe como se debe
hacer, sino cuando se hace efectivamente y de una
manera adecuada. Las modalidades de ECOE/OSCE
y otras que se emplean en muchas Facultades de
Medicina están orientadas en esta dirección21. El pro-
blema de las instituciones de educación superior
sería establecer ¿Cuándo se certifica que el alumno
ha logrado el dominio de las competencias?

Para ello, las Facultades de Medicina tienen como
tarea fundamental la identificación de los compo-
nentes básicos del proceso educativo22, es decir, la
respuesta a los interrogantes iniciales de este
comentario: ¿Qué deben aprender los estudiantes?
¿Cómo adquieren los conocimientos, habilidades y
actitudes? y ¿Cómo evaluar el logro de las compe-
tencias y asegurar el dominio de ellas? 

CONSIDERACIONES FINALES

El modelo educativo por competencias profesiona-
les integradas para la educación médica es una opción
que busca generar procesos formativos de mayor cali-
dad, pero sin perder de vista las necesidades de la
sociedad, de la profesión, del desarrollo de la profesión
y del trabajo académico. Asumir esta responsabilidad
implica que las Facultades de Medicina no sólo redefi-
nan sus proyectos educativos, sino que promuevan de
manera congruente acciones en los ámbitos pedagógi-
cos que se traduzcan en modificaciones reales de las
prácticas docentes23. De ahí la importancia de que el
docente también participe de manera continua en las
acciones de formación y capacitación que le permitan
desarrollar competencias similares a aquellas que se
busca formar en los estudiantes.

La incorporación del modelo curricular por com-
petencias significa, además, el establecimiento y
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consolidación de profundas relaciones entre las
Facultades de Medicina, los egresados y los centros
de salud en que desarrollan su trabajo profesional,
como única forma de garantizar una interacción que
permita definir en caso necesario, las modificacio-
nes pertinentes en el diseño curricular que asegu-
ren el desarrollo de las competencias requeridas en
cada caso.

El equilibrio necesario entre los factores implica-
dos y las condiciones y necesidades del mundo
actual, cada vez más velozmente cambiantes, con-
vierten esta labor en un presupuesto teórico de difí-
cil resolución práctica24. Por esto el modelo de des-
arrollo curricular por competencias supone un acer-
camiento más dinámico a la realidad del mundo cir-
cundante, pero que sólo puede ser acometido desde
una visión integral del papel del docente y si el estu-
diante asume un papel activo en su aprendizaje.

RECOMENDACIÓN

Este grupo de docentes (FE-FAU), preocupados
por la adecuada y veloz adaptación de las
Universidades a la nueva época asume como refe-
rente en el ámbito de las competencias médicas el
trabajo realizado por diferentes comités del
Instituto para la Educación Médica Internacional
(creado en 1999 por la “China Medical Board of New
York)25,26. Dicho Instituto ha definido las “competen-
cias esenciales mínimas” que todo licenciado en
Medicina debería poseer para ser reconocidos como
un “médico trasnacional” (o globalizado,25), de forma
que quienes las posean podrían seguir la formación
postgraduada en una especialidad médica en cual-
quier lugar del mundo. Asimismo recomienda las
acciones realizadas por el grupo de Harden27 para
Escocia y, en nuestro entorno, al proyecto DIS-
SENY28 de Cataluña. Respecto a la formación del
profesorado, anima, estimula y recomienda la reali-
zación de programas de formación avanzada en
Educación Médica (v.g. maestría de la Universidad
de Chile, master de la Universidad de Castilla-La
Mancha, etc) y presta su respaldo y total apoyo, a
todas y cada una de las diferentes acciones que en la
andadura hacia el EEES se están realizando en
diferentes Facultades. En esta línea insta a todos,
órganos de gobierno académico, sociedades profesio-
nales y foros independientes de opinión a proseguir
en el camino no regateando esfuerzos en el apasio-
nante reto de la Refundación de la Universidad en
este cambio de época en los comienzos del siglo XXI.
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