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Resumen

En la actualidad el enfoque educativo basado en competencias se ha establecido sélidamente
en la educacion médica. El presente articulo revisa las tres grandes transformaciones de la
educacion médica del siglo xx y del presente. Identifica la complejidad del concepto de com-
petencias, su evolucion en el campo de la medicina y las ventajas y retos que presenta.
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Discussion around the concept of competence

Abstract

Currently the competency-based approach to education has been well established in medical
education. This article reviews the three major changes in medical education of the twen-
tieth century and the present, identifies the complexity of the concept of competence, its
evolution in the field of medicine, and the benefits and challenges it presents.
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El enfoque educativo por competencias ha tenido un gran
impacto en la educacion médica. El diseio curricular pue-
de partir de un analisis de tareas del profesional y con ello
se presenta la ventaja de definir claramente los resulta-
dos que se desean alcanzar y acercar al egresado a las
necesidades del sistema de salud. Es posible redefinir el
perfil del desempefo de un “buen” médico acorde a las
necesidades sociales. Ademas, facilita una evaluacion ob-
jetiva de los estandares de las actividades propias del mé-

dico y establece una vinculacion eficiente con las deman-
das de la sociedad y se salvaguarda la seguridad del
paciente.

El presente articulo tiene como primer proposito revi-
sar las tres grandes transformaciones en la educacion mé-
dica: 1) la influencia del Informe Flexner en la formacion
médica, que fortalece la base cientifica de la medicina,
2) el aprendizaje basado en problemas, como una innova-
cion para integrar a las ciencias basicas y clinicas y acer-
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car al estudiante a los problemas reales de la medicina y
3) la educacion basada en competencias, como un enfo-
que que busca incrementar la calidad de la educacion mé-
dica con base en una formaciéon mas integral y profesional
acorde a las demandas de salud del mundo actual. El se-
gundo proposito es identificar la complejidad del concep-
to de competencias y como esta evolucionando en la edu-
cacion médica.

Transformaciones de la educacién médica
en el siglo xx y xxi

La educacion médica durante el siglo xx y el actual se ha
caracterizado por un debate curricular que considera los
avances cientificos y tecnologicos, las caracteristicas de
la practica médica, los perfiles educacionales y las com-
petencias profesionales, la problematica de los servicios
de salud, las certificaciones de las escuelas de medicina y
las influencias de las orientaciones pedagogicas interna-
cionales." En este debate se destacan tres grandes trans-
formaciones en la educacion médica.?

Primera transformacion: Reporte Flexner
de 1910

Este informe es el producto de la visita que durante
18 meses llevo a cabo Abraham Flexner a 155 escuelas de
medicina de Estados Unidos y Canada. Los principales ele-
mentos analizados durante su recorrido fueron: los requi-
sitos de admision de cada escuela, el nimero de estudian-
tes que ingresaban, la manera en que se llevaba a cabo la
ensefanza, los laboratorios con que contaban y su equipo,
en qué consistia la practica clinica y la fuente y cantidad
de recursos financieros. Los hallazgos de Flexner mostra-
ron que se tenia un exceso de escuelas medicina, muchas
de ellas con una calidad educativa inapropiada, como
consecuencia se contaba con una gran cantidad de médi-
cos mal capacitados que ademas se encontraban mal dis-
tribuidos geograficamente.

Ante esta problematica el Informe recomendé a las
escuelas que acreditaran su calidad y estuvieran afiliadas
a universidades que les proporcionaran sustento académi-
co. En la ensefianza y en la atencion médica se encargd
contar con bases sélidas de las ciencias basicas, se privi-
legio la enseianza en laboratorios, y en la clinica, se re-
comendd contar con la asistencia de cada especialidad.
También para la formacion clinica se valoré la ensehanza
en los hospitales con profesores clinicos y el contar con un
determinado nimero de camas por estudiante, se otorgd
menor valor a la ensefanza ambulatoria frente al peso
que se conferia a la ensefianza en hospitales.

Como consecuencia inmediata del Informe se inicié un
proceso de estandarizacion y mejora de la calidad cienti-
fica de las escuelas de medicina. Se cerraron aquellas es-
cuelas de medicina que no cumplian con los estandares de
calidad, las siguientes cifras ilustran esas intervenciones:
en 1910 habia 147 escuelas en Estados Unidos, para 1921
se tenian 83, mientras que en 1929 solo se mantuvieron
76 escuelas.

En esencia, el modelo flexneriano colocoé como funda-
mental la dimension bioldgica de la enfermedad y la aten-
cion al individuo basada en la “departamentalizacion” o

territorialidad del conocimiento y la especializacion de la
practica médica. Con ello se promovi6 la incorporacion y
modernizacion de las ciencias basicas preclinicas y el de-
sarrollo de una infraestructura biomédica, sin embargo
dejo de lado los aspectos de medicina preventiva, medici-
na integral y comunitaria, por lo que surgieron nuevas al-
ternativas como la medicina basada en problemas y en
competencias.?

Segunda transformacion: aprendizaje basado
en problemas

El aprendizaje basado en problemas (ABP) se presenta
como una innovacion que permite combinar la adquisicion
de conocimientos con el desarrollo de otras habilidades
indispensables en la formacion médica. Con la guia del
tutor los estudiantes aprenden a trabajar en equipo y de
manera colaborativa para solucionar problemas. Apren-
den a planear sus objetivos de aprendizaje, a ser auténo-
mos en el estudio y en la bUsqueda de informacion. De
esta manera, los estudiantes adquieren destrezas en con-
textos que les acercan a su realidad profesional.

EL ABP surgi6 en 1968 en la Escuela de Medicina de la
Universidad de McMaster en Canada con el proposito de
mejorar la ensenanza de la medicina, principalmente
para evitar la dificultad de aplicar a problemas reales de
la medicina los conocimientos adquiridos en clase. Si bien
no hay una definicién universal de la estrategia, Normany
Schmidt la definen como un método instruccional que pro-
vee al estudiante de conocimientos para la solucion de
problemas.3

Las principales metas de esta estrategia son facilitar y
promover: la adquisicion de conocimientos significativos,
la integracion del conocimiento, la aplicacion de los cono-
cimientos basicos a problemas clinicos, el desarrollo de la
adquisicion de destrezas para la solucién de problemas
incluyendo el razonamiento clinico, el aprender a traba-
jar en grupo y capacitar para el aprendizaje independien-
te a lo largo de toda la vida.

Las metas del ABP se alcanzan porque al trabajar de
manera sistematizada un problema y con bases de la psi-
cologia cognitiva y constructivista del aprendizaje, se
puede elevar la motivacion de los estudiantes y la posibi-
lidad de que transfieran los conocimientos a nuevas situa-
ciones o problemas.3

Howard Barrows* enumera seis categorias sobresalien-
tes del ABP en la formacion del médico: a) el modelo edu-
cativo esta centrado en el estudiante, b) el aprendizaje se
lleva a cabo en pequenos grupos de estudiantes, c) el pa-
pel de los profesores es el de guias o facilitadores, d) los
problemas son el estimulo eje para propiciar el aprendiza-
je, e) los problemas son el vehiculo que permite el desa-
rrollo de las habilidades de razonamiento clinico para re-
solver problemas y, f) la nueva informacion se adquiere a
través de un proceso autorregulado e independiente.

Como menciona Borrel' esta estrategia o modelo (ya
sea una estrategia mas del curriculum o la Unica utiliza-
da) representa un cambio positivo que considera elabora-
ciones intelectuales complejas y criticas al construir y
plantear problemas desde un marco reflexivo e interdis-
ciplinario, crea interacciones mas horizontales entre pro-
fesores y estudiantes, desarrolla una nueva practica vy fi-
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losofia de trabajo colaborativo, acerca a los estudiantes
al contexto social y asistencial de la medicina, y propicia
la autonomia de los estudiantes.

Tercera transformacion: las competencias

El enfoque educativo basado en competencias se ha esta-
blecido solidamente en la educacion médica debido a
que se asume que forma médicos mejor capacitados en la
practica médica y competentes para dar solucion a los
problemas actuales de atencién en salud.® Su historia re-
mite a diversos antecedentes, entre estos se encuentra
la reunion de Ginebra en 1994 de la Organizacion Mundial
de la Salud y la Comision Educacional para Médicos Gra-
duados Extranjeros. El propdsito fue establecer el nlcleo
de los estandares universales de la profesion médica para
una practica profesional de calidad en cualquier parte
del mundo.® Esta iniciativa es identificada en el ambito
internacional como los requerimientos globales minimos
esenciales (GMER, por sus siglas en inglés), creados por el
Instituto para la Educacién Médica Internacional IIME y
publicados en 2002.7 En este mismo sentido, en el afio de
1999 la Reunion de Bolonia agrupo a 29 paises europeos
con el fin de identificar un marco comdn para las titula-
ciones, un sistema de movilidad de estudiantes, profeso-
res y profesionales con créditos compatibles, asi como el
fortalecimiento de la calidad de la ensefianza con base
en competencias. Ya en el terreno de la educacion médi-
ca, el Consejo de Acreditacion para la Educacion Médica
de Posgrado (ACGME por sus siglas en inglés), en 1998
produjo un proyecto para mejorar las habilidades de los
médicos residentes a través de dictar dominios de com-
petencia general e identificar sus componentes constitu-
tivos.®

Mas recientemente la Comision de Lancet? (en 2010)
llevo a cabo un diagndstico que dejo ver que las grandes
contribuciones y avances para el desarrollo de la salud
no impactaban de manera satisfactoria a la educacion y
la atencion en salud, porque no se estaban modificando
las estrategias de accion y de enseiianza de acuerdo a la
nueva realidad. Por ello, la Comisién promovié un movi-
miento social global transformativo con la participacion
de educadores, estudiantes, trabajadores del area de la
salud, grupos de profesionales, universidades, fundacio-
nes y todos los involucrados en el area de la salud para
mejorar los sistemas educativos y de servicios de salud.
Con base en el enfoque educativo por competencias, se
recomendo a las escuelas de medicina romper con el ais-
lamiento de profesionales para lograr una educacion in-
terprofesional con mejores relaciones de comunicacién y
colaboracién para formar equipos eficaces; asi mismo se
invitd a promover un nuevo profesionalismo que utilice
las competencias como criterios objetivos de clasifica-
cion de los profesionales de la salud, y que desarrolle
una base comUn de valores en torno a la responsabilidad
social.

Cierto es que diversos paises han tomado el reto de
desarrollar propuestas para la planeacion, ensefanza y
evaluacion del curriculo por competencias en el pregrado
y posgrado de Medicina. En sintesis, es posible identificar
que en paises como Estados Unidos y Canada sus consejos
de acreditacion nacionales han implementado los crite-
rios de las competencias para el posgrado de la educacion

médica. Ademas se ha propuesto un marco para guiar el
desarrollo de competencias base para la educacion médi-
ca de pregrado. En la Unidon Europea y como parte del
proceso de Bolonia se ha requerido que todas las escuelas
de medicina establezcan de manera clara y precisa las
competencias de los curriculos de pregrado.®

Definicién y evolucion del concepto
de competencias

El concepto de competencia no es univoco, se encuentran
multiples acepciones debido a que es multidimensional y
se refiere a diferentes niveles del saber (saber-saber, sa-
ber-hacer, saber-ser, saber-estar, saber-convivir). Su eje
son los desempefos, el saber-hacer, en este hacer se arti-
culan conocimientos, habilidades, actitudes, valores vy
tiene que ser congruente con el contexto y con la comple-
jidad del problema que se atiende para que sea un actuar
responsable y efectivo.

En el campo de la medicina Epstein'® define las compe-
tencias como “El juicioso y habitual uso de la comunica-
cion, conocimientos, habilidades técnicas, razonamiento
clinico, valores y la reflexion en la practica diaria en be-
neficio de los individuos y las comunidades que se atien-
den”. Albanese y colaboradores'" consideran que el con-
cepto de competencias es muy complejo y que en
ocasiones es dificil diferenciarlo de lo que son los objeti-
vos y las metas. Los autores destacan que lo que distingue
a una competencia de una meta u objetivo es el centrarse
en el producto final de la instruccion y no en el proceso,
ademas se refieren a aspectos mas globales que los fines
de un curso. Las competencias se utilizan para establecer
estandares de desempefo que se deben cumplir. Por tanto
conceptualizan a las competencias como los conocimien-
tos, habilidades, actitudes y atributos personales esencia-
les para la practica médica. Para definir una competen-
cia, los autores proponen cumplir con los siguientes cinco
criterios:

1. Centrarse en el rendimiento del producto final de
la instruccion. En la educacion médica, esto podria
ser un médico en ejercicio o, tal vez, un residente
que posee las habilidades clinicas y la capacidad
necesaria para asumir las responsabilidades del
cuidado del paciente.

2. Refleja expectativas desempeno, esto es, la apli-
cacion en el contexto real de lo que se aprende
en un programa educativo. Por lo tanto, una com-
petencia médica no es recordar informacion, es
utilizar, por ejemplo, la informacion y habilidades
en la interaccion con el paciente; cuando la infor-
macion es utilizada o aplicada refleja la compe-
tencia.

3. Se expresa en términos de conductas medibles. Es-
pecificar los comportamientos que se desean al-
canzar es esencial para medir si se cumplen los
estandares y asi poder definir a un sujeto como
competente o no competente.

4. Se utiliza un criterio para juzgar el logro de la
competencia. La competencia representa un resul-
tado que todos los estudiantes deben alcanzar. Re-
quiere de instrucciones claras de lo que el estu-
diante tiene que demostrar.
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5. Se informa a los estudiantes lo que se espera de
ellos, de tal manera que el estudiante pueda tener
un grado de control sobre su propio aprendizaje y
evaluacion.

Por otro lado, el Consejo Americano de Medicina Inter-
na (ABIM por sus siglas en inglés) tomd la definicion de
Frank y colaboradores para delimitar las competencias
como un modelo de educacion basado en resultados para
disenar, implementar y evaluar los programas de educacion
médica utilizando el marco organizado de competencias. '
La Asociacion Americana de Colegios de Medicina™ (AAMC
por sus siglas en inglés) conceptualiza las competencias
como aquellas habilidades observables del profesional de
la salud y que integran multiples elementos: conocimien-
tos, destrezas, valores y actitudes. Al ser desempenos ob-
servables, las competencias son susceptibles de medirse y
evaluarse para asegurar su correcto desarrollo y ejecucion.

Notese entonces que cada institucion conceptualiza
las competencias con un matiz diferente que atiende a su
contexto particular, con ello se muestra el interés por
aplicarlas pero también puede presentarse confusion. Al
respecto es interesante aludir el reporte del ACGME.
Como se menciond, en 1998 generd un proyecto con seis
dominios de competencias que deberian desarrollar los
graduados de los programas de residencias para actuar de
manera precisa y eficaz en los sistemas de atencion mé-
dica. En los inicios del programa se generé una gran con-
fusion en los educadores de residentes del uso de las
competencias como parte de los requerimientos de acre-
ditacion. Por tanto, los educadores solicitaron una expli-
cacion mas detallada del significado practico de las com-
petencias, de los criterios para la implementacion exitosa
y ejemplos concretos de la manera de fomentar el apren-
dizaje y evaluar las capacidades de los residentes en los
seis dominios. Por ello, el ACGME y sus socios colaborado-
res se han comprometido en la constante mejora del pro-
yecto, y en acciones como talleres en reuniones multi-
institucionales de la educacion médica de posgrado para
construir el conocimiento practico para el desarrollo cu-
rricular. Los seis dominios también han estado en perma-
nente modificacion (Tabla 1).

Las seis competencias que presenta el ACGME se pue-
den interpretar como los dominios en los que un médico
debe demostrar su competencia. Por ello, la construccion

de competencias es una integracion compleja pero de-
mostrable al concretar los numerosos objetivos relaciona-
dos que la componen en comportamientos medibles. La
definicion de las competencias ayuda a alcanzar una meta
compleja e integradora, que por su naturaleza es abarca-
dora, de largo alcance, pero también con poca claridad.
En México en el afo 2008 la Asociacion Mexicana de
Escuelas y Facultades de Medicina™ publico el perfil
de competencias del Médico General Mexicano en el que
se buscé integrar la exigencia internacional con los reque-
rimientos de la sociedad. Asi, se presentd un punto de
partida para que las universidades transformaran su siste-
ma de ensefanza. La Facultad de Medicina de la Universi-
dad Nacional Autonoma de México en el Plan de Estudios
2010 con base en la literatura nacional e internacional
presentd ocho competencias de egreso':
1. Pensamiento critico, juicio clinico, toma de deci-
siones y manejo de informacion
2. Aprendizaje autorregulado y permanente
3. Comunicacion efectiva
4. Conocimiento y aplicacion de las ciencias biomédi-
cas, sociomédicas y clinicas en el ejercicio de la
medicina
5. Habilidades clinicas de diagndstico, pronostico,
tratamiento y rehabilitacion
6. Profesionalismo, aspectos éticos y responsabilida-
des legales
7. Salud poblacional y sistema de salud: promocion
de la salud y prevencion de la enfermedad
8. Desarrollo y crecimiento personal

El interés en las competencias sigue creciendo porque
al médico se le considera un experto con un amplio con-
junto de competencias identificables. Dado que las com-
petencias se pueden pensar como posibilidades y los actos
médicos son hechos observables, se estan llevando a cabo
proyectos que permitan la clara concrecion de las compe-
tencias en la practica médica. Como dos ejemplos: el
ACGME se esta ocupando del proyecto de hitos o milesto-
nes denominado Outcome Project® para identificar en
cada competencia los niveles de dominio que debe lograr
el estudiante segln el grado académico. El modelo de Ten
Cate' y colaboradores propone que la ensefianza y eva-
luacion de las competencias estén ligadas a las situacio-
nes clinicas particulares, de tal manera que la evaluacion

Tabla 1. Resumen de los componentes de los seis dominios de competencias del Consejo de Acreditacion para la Educacion Médica de

Posgrado (ACGME por sus siglas en inglés).

1 Cuidado del paciente: comunicacion efectiva, demostrar un comportamiento calido y respetuoso, tomar decisiones informadas sobre las intervenciones
diagndsticas y terapéuticas, proporcionar asesoramiento y la educacion del paciente, ...

2 Conocimiento médico: obtener conocimiento biomédico, clinico, social y epidemioldgica, pensamiento analitico ...

8 Aprendizaje basado en la practica: identificar los puntos fuertes, las deficiencias y los limites en el conocimiento y la experiencia propia, establecer metas
de aprendizaje y de mejora, reflexionar sistematicamente la practica e implementar cambios para mejorarla, ...

4 Habilidades de comunicacion interpersonal: comunicarse de manera efectiva con los pacientes, las familias y el publico, con colegas, otros profesionales
de la salud, ...

) Profesionalismo: demostrar respeto, comprension, integridad, adherencia a los principios éticos, demostrar excelencia y desarrollo profesional continuo ...

6 Préactica en los servicios: comprender como las propias acciones afectan y son afectados por el sistema, coordinar la atencion al paciente, incorporar la

conciencia de costos y beneficios, ...
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de las competencias esté vinculada al nivel de desempeiio
del estudiante en las actividades profesionales esenciales
que definen la profesion. Competencias y “actividades
profesionales confiables” (APC) se relacionan entre si
como dos dimensiones de una cuadricula. Esta vision que
concreta las actividades de las competencias, se presenta
como una guia para planear y evaluar curricularmente.
Los autores explican, de acuerdo con la curva de Dreyfus
y Dreyfus, como el estudiante alcanza los hitos que mar-
can el paso de un nivel a otro (novato, avanzado, compe-
tente, proeficiente, experto). Como novato, un residente
tiene los conocimientos y algunas habilidades, pero aln
no se le permite actuar de manera independiente; en el
nivel avanzado actua bajo supervision; cuando es compe-
tente, la supervision solo ocurre cuando el residente la
solicita; en el nivel de proeficiencia, el residente actla de
forma independiente, y en el nivel de experto, puede ac-
tuar como supervisor e instruir.'®

Los colaboradores internacionales de la educacion

médica basada en competencias' (CBME por sus siglas en
inglés) realizan un analisis de los debates en torno al pa-
radigma de las competencias y puntualizan cuatro aspec-
tos en favor de las competencias:

1. Centrarse en los resultados que se desean alcan-
zar; en un area de alta responsabilidad como la
medicina se debe asegurar que sus graduados sean
competentes en las areas de dominio de la medi-
cina. Entre otros puntos, no todos los curriculos
explicitan los resultados deseados o aseguran que
sus graduados hayan adquirido todas las habilida-
des necesarias de su practica. La educacion médi-
ca debe ser transparente para los alumnos, maes-
tros y el publico con respecto a sus objetivos y
efectividad.

2. Enfasis en las competencias como los principios or-
ganizadores del curriculum; los curriculos de me-
dicina deben enfatizar las habilidades médicas. Es
frecuente que haya mayor dedicacion a los conoci-
mientos y se descuiden las habilidades y actitudes
en la formacion del médico. El énfasis en las habi-
lidades de los estudiantes debe ser derivada de las
necesidades de los servicios de salud y la sociedad.

3. Redefinir la capacitacién basada en el tiempo; el
tiempo es un recurso que debe ser adaptado a las
necesidades de los docentes y los alumnos. Los
planes de estudio tienden a enfatizar los tiempos
fijos dedicados a la formacion. Los estudiantes
pueden progresar a ritmos diferentes, y pueden al-
canzar las competencias mas rapido o mas lento
que el promedio de pares.

4. Promover mayor participacion del estudiante en su
formacioén; el curriculo por competencias proporcio-
na metas claras para los estudiantes. Contar con la
ruta de los hitos que se deben ir alcanzando propor-
ciona un camino transparente y que el estudiante
puede ajustar para el desarrollo las competencias.

Este grupo de investigadores define las competencias
como una habilidad observable de un profesional de la
salud, que integra multiples componentes, tales como co-
nocimientos, habilidades, valores y actitudes. Dado que
las competencias son observables, pueden ser medidas y

evaluadas para asegurar su adquisicion. Es posible ademas
organizarlas como blogues de construccion para facilitar
su progresivo desarrollo.

En este mismo tenor es pertinente recuperar la expe-
riencia de las escuelas de medicina espanolas ya que es
posible identificar ciertas semejanzas en las problemati-
cas que surgen en la implementacion del modelo educati-
vo por competencias. Al respecto Palés'” sefald que en la
transicion de un Plan de Estudios por objetivos a uno por
competencias se deben contemplar cinco importantes
puntos:

Qué se entiende por competencias

Definir bien las competencias

Implementacion real de las competencias genéricas
Determinar como se van a adquirir las competencias
Como evaluar las competencias

UNWN=

Ademas de procurar las anteriores recomendaciones,
el autor sugiere la redefinicion de las competencias con el
objeto de relacionarlas con la formacion especializada y
asi asegurar el continnum educativo; reestructurar el cu-
rriculum a fin de que sea orientado realmente a compe-
tencias y, por Gltimo utilizar variados y adecuados instru-
mentos de evaluacion de competencias genéricas y
especificas. En relacion con este Ultimo punto, por la na-
turaleza compleja de la educacion basada en competen-
cias se requiere un sistema de evaluacion robusto y multi-
facético que atienda a los diversos escenarios de la
practica clinica y a distintos niveles: el proceso educati-
vo, los programas de ensefanza y sus contextos. '

Dentro del debate de las competencias se incluye la
problematica de tener que ajustarse a un tiempo deter-
minado para el cumplimiento del curriculum. La demanda
de tiempo para las practicas es mayor en las competen-
cias por lo que se requiere disminuir el tiempo reservado
para la adquisicion de conocimientos tedricos. Con base
en esta situacion Kerdijk y colaboradores® comparan la
adquisicion de conocimientos, el desempeiio en las prac-
ticas y la percepcion de la preparacion en las practicas de
dos curriculos: uno de ellos con el enfoque de competen-
cias y aprendizaje activo, y el otro solamente de aprendi-
zaje activo. Los resultados no muestran diferencias en el
conocimiento, ni en el desempefio en las practicas, sola-
mente los estudiantes del curriculo con enfoque por com-
petencias se sienten mejor preparados para analizar el
problema del paciente en un contexto amplio que incluye
aspectos politicos, sociales, econémicos y culturales.

Discusion
Actualmente en la educacion el uso del término compe-
tencias es tan frecuente como complejo. En las ultimas
décadas, los modelos educativos por competencias han
atraido la atencion de los responsables de las politicas
educativas en diversas partes del mundo. En general, el
debate suele centrarse en la viabilidad o no del enfoque
en los disefos curriculares; una discusion a nuestro juicio
incompleta si no se reconoce ademas que el analisis de la
complejidad del enfoque mismo ha sido dejada en segun-
do término o se ha olvidado.

Es importante aceptar que existen distintas escuelas
de pensamiento en el ambito del modelo educativo por
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competencias. Esto debe reconocerse y hacerse explicito
en los curricula basados en el enfoque, no hacerlo ha sido
la omision mas frecuente en el disefo e implementacion
bajo esta perspectiva. Como consecuencia, se encuentran
grandes dificultades para definir en los programas como
ensenar y como evaluar las competencias, dejando a los
docentes con una responsabilidad incierta para cumplir
con su labor educativa.'>"

Ponderando la practica y el uso del conocimiento en
situaciones y contextos reales, es preciso decir que el mo-
delo educativo basado en competencias surgié como una
propuesta mas para dar respuesta a un viejo problema to-
davia no resuelto en la educacion: el predominio del enci-
clopedismo." Si bien este enfoque se presenta como una
alternativa plausible para aquellos ambitos donde es posi-
ble identificar una cantidad considerable de competen-
cias, (por ejemplo en el terreno de la medicina) dicha
perspectiva también tiene como principal critica el ocasio-
nal empleo utilitarista del conocimiento, en este sentido
pensamos que tanto el enfoque por competencias como
cualquier otra posibilidad educativa puede ser implemen-
tada tomando en consideracion dos premisas: la primera
es que todo modelo educativo tiene ventajas y desventa-
jas que por lo general estan dadas por las caracteristicas
propias del momento histérico en el cual surgen; la segun-
da, siendo la educacion un fenémeno social, es dificil pen-
sar que un modelo educativo, sea cual sea, solucione por
si mismo todos los problemas que se circunscriben a la
formacion de los sujetos. Todas las propuestas, modelos o
perspectivas educativas guardan en si mismas elementos
de transformacion y evolucion constante.

Conclusiones

La conceptualizacion de las competencias no ha logrado
un acuerdo en todos sus componentes por lo que genera
multiples discusiones y se encuentra en permanente evo-
lucion. Por ello, el enfoque de competencias requiere to-
davia de la colaboracion, exploracion y construccion de
sus premisas para poder llevarlo a la practica y contar con
estrategias precisas para su ensefanza y evaluacion.
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