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Introducción

	● Objetivo del documento
Analizar el papel de la Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) en la formación transver-
sal del alumnado de Medicina, más allá de su asignatura específica, con la finalidad de 
hacer recomedaciones para incorporar la aportación transversal de la MFyC a los planes 
de estudio de las facultades de Medicina. 

Proporcionar reflexiones y opciones para la educación interprofesional, centrándose 
en las conexiones entre disciplinas o competencias y la necesidad de la integración de 
muchas de ellas para capacitar al alumnado en la resolución de problemas. La aplica-
ción de estos principios redundaría en mejor formación generalista que el estudiantado 
debe recibir en el Grado de Medicina. 

	● Justificación de la importancia del tema
Incorporar de forma transversal la visión del especialista en MFyC en distintas asignatu-
ras y dominios del currículo —como la semiología; la anamnesis y la exploración física; 
el razonamiento clínico; los conocimientos y habilidades clínicas en los problemas pre-
valentes, permanentes y amenazantes; la farmacología; la bioética; la salud pública y co-
munitaria; la comunicación clínica; la atención a la cronicidad, a la multimorbilidad y la 
complejidad; así como la prevención y la promoción de la salud, entre otros— permite 
que el alumnado desarrolle comprensión más completa del proceso de salud-enferme-
dad. Este enfoque generalista y transversal fomenta competencias clave como el razo-
namiento clínico contextualizado, la toma de decisiones centrada en la persona, el tra-
bajo en equipo multidisciplinar, la orientación comunitaria y la capacidad de gestionar la 
incertidumbre, especialmente relevantes en la práctica clínica del especialista en MFyC.

Además, la incorporación de esta perspectiva transversal contribuye a combatir los es-
tigmas y el desconocimiento que persisten en parte del estudiantado y en la comuni-
dad universitaria sobre la MFyC, y así visibilizar su alto valor científico, humano y social. 
Asimismo, permite explicar el beneficio que un sistema sanitario basado en la Atención 
Primaria (AP) aporta a la salud de la población. También favorece que en el ámbito pro-
fesional se reconozca el papel de la médica y el médico de familia como profesionales 
clínicos de primer nivel, pero también como formadores, investigadores y gestores de 
la salud de la población.

La MFyC también aporta un contexto idóneo para la enseñanza de aspectos no clínicos 
como la ética médica y los valores profesionales. 

Por tanto, integrar la visión de la MFyC en todo el proceso formativo no solo enrique-
ce el aprendizaje, sino que prepara mejor al alumnado para la realidad asistencial del 
sistema sanitario, donde gran mayoría de los problemas de salud se resuelven en AP.



	● Metodología del análisis
En primera fase, se ha revisado el marco normativo nacional y europeo, así como las re-
comendaciones de los principales organismos de referencia en el tema y se ha realizado 
búsqueda bibliográfica en las principales bases y repositorios con el objetivo de identi-
ficar propuestas teóricas o prácticas docentes sobre la transversalidad en la formación 
de estudiantes del Grado en Medicina.

En segunda fase se han revisado los planes de estudio de las diversas universidades es-
pañolas, tratando de identificar la situación actual en relación con las asignaturas que 
incluir en los diferentes dominios propuestos por el Espacio Europeo de Educación Su-
perior (EEES). Cada miembro del grupo tuvo asignadas determinadas facultades de 
Medicina y tras primera valoración se consensuaron los criterios para definir aquellas 
asignaturas o módulos en los que se consideraba que la implicación de las y los espe-
cialistas en MFyC en la docencia podía ser relevante.

Asimismo, se han identificado buenas prácticas docentes en las diferentes universida-
des españolas, así como las opiniones y percepciones de los protagonistas. Para ello, se 
ha diseñado un estudio con métodos mixtos exploratorios, con los objetivos de: 

	▲ Describir las opiniones, percepciones, barreras y fortalezas del profesorado universita-
rio especialista en MFyC. 

	▲ Conocer la percepción del alumnado de Medicina sobre el valor de enseñanza más 
transversal e integrada, así como su opinión sobre la participación de especialistas en 
MFyC en la docencia de asignaturas clínicas junto con otras especialidades. 

	▲ Explorar las opiniones, motivaciones, resistencias y propuestas concretas para imple-
mentar docencia compartida entre especialistas de MFyC y de otras especialidades en 
áreas clínicas transversales. 

Los resultados de esta investigación, junto con el trabajo previo realizado por el grupo, 
permitirán elaborar recomendaciones orientadas a fortalecer la participación de espe-
cialistas en MFyC de forma transversal en diferentes asignaturas y dominios del currícu-
lo, considerándola clave en la formación médica integral desde la perspectiva centrada 
en la persona y la comunidad. Los resultados del estudio serán publicados con poste-
rioridad como publicación independiente. 
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Importancia de la Medicina Familiar 
y Comunitaria en la formación 
transversal

	● Perspectiva integradora en la formación de los futuros médicos  
y médicas 

Desde mediados del siglo XX se ha identificado la necesidad de enfocar los planes de 
estudio desde una perspectiva integradora, respondiendo a la necesidad de preparar al 
futuro personal médico para el desarrollo de la «medicina integral» (comprehensive me-
dicine) que integrara la medicina somática, psíquica, social y preventiva. Se destacaba 
la importancia de ampliar la perspectiva de la salud y la enfermedad, de organizar me-
jor los recursos médico-sanitarios y de orientar la formación a conseguir personas gra-
duadas en Medicina, entendidas como profesionales que «no limitan su práctica a de-
terminadas entidades patológicas, y ofrecen a sus pacientes acceso directo y continuo 
a sus servicios»1. Dichos graduados y graduadas son susceptibles de optar a la forma-
ción especializada, ya sea como especialistas en MFyC o en otras especialidades. Por 
ello, se fueron sucediendo reformas que pretendían corregir algunos de los problemas 
de los planes de estudio tradicionales en función de las asignaturas, y es posible iden-
tificar cinco tendencias fundamentales en ellas: 

	▲ Integrar las disciplinas.
	▲ Considerar las necesidades asistenciales del contexto social, orientar las enseñanzas 

hacia la satisfacción de las necesidades de la colectividad en materia de salud pública, 
teniendo en cuenta tanto los tipos de pacientes y sus determinantes de salud como los 
problemas de asistencia sanitaria a los que los y las futuras profesionales tendrían que 
enfrentarse.

	▲ Establecer objetivos de aprendizaje.
	▲ Valorar la capacidad para resolver problemas.
	▲ Incorporar disciplinas procedentes de las ciencias humanas y sociales. 

La propuesta en los nuevos planes de estudios de integrar las disciplinas tenía un claro 
objetivo: evitar la «compartimentación» de los conocimientos en la mente del alumna-
do, la repetición en la exposición de determinadas cuestiones y la enorme separación 
entre las disciplinas básicas y clínicas. Esa integración implicaba «identificar aspectos 
comunes del contenido, conceptos, aplicaciones o métodos de los temas que apren-
der» y utilizarlos «para organizar tanto el proceso de aprendizaje como el conocimien-
to adquirido»2. Podía llevarse a cabo de dos formas: «horizontalmente», integrando las 
asignaturas que se imparten al mismo tiempo, o «verticalmente», correlacionando to-
das las asignaturas del currículo4.
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En las dos últimas décadas se han publicado bastantes trabajos dedicados a identificar 
el papel y las competencias del «médico del futuro» y las implicaciones que esto debe 
tener para la educación médica. Uno de los más destacados es el Informe de la Comi-
sión Lancet, The Lancet Commission on Education of Health Professionals for the 21st 
Century, un documento elaborado por veinte profesionales de diversos países en el 
que se propone una estrategia común para la educación superior en Medicina5. Según 
estos expertos, la educación debería orientarse a mejorar el rendimiento de los siste-
mas de salud mediante la adaptación de las competencias profesionales básicas a con-
textos específicos, al tiempo que se aprovecha el conocimiento global. Para ello, los 
futuros médicos y médicas deben recibir formación que les permita movilizar sus co-
nocimientos y aplicar un razonamiento crítico y conducta ética, de modo que sea com-
petente para participar en sistemas de salud centrados en el y la paciente y en la po-
blación, como miembros de equipos con capacidad de respuesta en el ámbito local y 
conectados a escala global. Para ello se plantean dos cuestiones claves: aprendizaje e 
interdependencia. 

El aprendizaje en el ámbito de la Medicina ha tenido cambios radicales en el último si-
glo. Se ha pasado de un aprendizaje informativo, que consiste en adquirir conocimien-
tos y habilidades y cuyo objetivo es formar personas expertas, a un aprendizaje forma-
tivo, que consiste en socializar al estudiantado en torno a los valores y cuyo propósito 
es formar profesionales. El siglo XXI precisa un aprendizaje transformativo consistente 
en desarrollar atributos de liderazgo y su propósito es producir agentes de cambio5.

La interdependencia en la educación también implica tres cambios importantes: pasar de 
educación aislada y fragmentada a la armonización de los sistemas educativos y de salud; 
de instituciones aisladas a redes, con la colaboración de la AP y la hospitalaria, alianzas 
y consorcios; y de las preocupaciones institucionales internas al aprovechamiento de los 
flujos globales de contenidos educativos, recursos pedagógicos e innovaciones5.

Junto al desarrollo de actitudes profesionales, Lindgren y Gordon6 señalan que las fa-
cultades de Medicina deben dirigir la formación a: desarrollar la capacidad de funcio-
nar en equipos y sistemas multiprofesionales; estimular un enfoque crítico y científico; 
y fomentar cultura de creatividad, innovación, mejora continua y responsabilidad social 
global. En definitiva, preparar a los y las estudiantes para que aprendan a lo largo de 
toda la vida y se adapten a las cambiantes prácticas sanitarias del futuro. 

En España, el texto publicado por la Fundación de Educación Médica en 2009, con el 
título El Médico del futuro7, también establece las claves que deben servir de referencia 
para la educación médica del siglo XXI. En este texto se insta a formar personal médi-
co que: 

	▲ Trate personas enfermas y no enfermedades, adaptando las entidades nosológicas a la 
realidad de cada persona, haciéndola partícipe en el manejo de su enfermedad. 

	▲ Mantenga actitud crítica y sea capaz de moverse en unas coordenadas caracterizadas 
por el indeterminismo y la ambigüedad, con grandes dosis de incertidumbre.
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	▲ Sea capaz de comunicarse y de empatizar con las personas atendidas.
	▲ Haga un uso racional de los recursos y defienda los intereses de las personas bajo se-

guimiento clínico, potenciando su autonomía y evitando su excesiva medicalización. 
	▲ Tenga en cuenta el mundo de los valores que impregnan implícita o explícitamente los 

relatos de los y las pacientes y que dan sentido a su enfermedad. 

Precisamente, esta necesidad de tener en cuenta el entorno sociocultural de la persona 
atendida, su manera de entender el mundo y los valores que impregnan sus relatos ha-
cía necesario integrar en la formación de graduados y graduadas en Medicina, discipli-
nas que forman parte de lo que se conoce como Humanidades Médicas, así como los 
ámbitos de la Medicina con un enfoque biopsicosocial, como la MFyC. 

	● ¿Cómo se contempla la transversalidad en el aprendizaje en 
Medicina?

La transversalidad en los estudios tiene dos modos de expresión:

	▲ La «transversalidad» concebida como aquellos conceptos que no son específicos de 
materia en concreto, sino que tienen su lugar en diversas áreas de conocimiento o 
asignaturas. En educación médica se trataría de la comunicación y de la bioética como 
ejemplos claros.

	▲ El concepto de «interdisciplinariedad»8 se refiere a las conexiones entre disciplinas o 
competencias y a la necesidad de la integración para el análisis profundo de la resolu-
ción de los problemas.

En este sentido se recomienda promocionar la educación interprofesional o transprofe-
sional para romper con los grupos preestablecidos y favorecer relaciones colaborativas 
y no jerárquicas. La educación interprofesional se debería centrar en competencias ge-
néricas o transversales, como el análisis de la evidencia, la gestión de recursos de ma-
nera eficiente, el análisis ético en la toma de decisiones, la gestión en condiciones de 
incertidumbre y el liderazgo5. 

Por otro lado, la compartimentación de los planes de estudio en asignaturas cerradas, 
con homogeneidad docente muy elevada, presenta riesgos en los estudios de Medici-
na. El artículo 4 del Real Decreto 822/2021, de 28 de septiembre9, en su principio gene-
ral B, indica que los planes de estudio deben estar en «concordancia con el cariz gene-
ralista o especializado de los ciclos en los que se inscribe la enseñanza». En España, el 
título de graduado en Medicina comporta la necesidad de realizar especialización pos-
graduada de las personas recién tituladas en Medicina para trabajar en el sistema públi-
co. El Grado en Medicina debe ofrecer formación de carácter generalista a la espera de 
la especialización posterior y, en este sentido, es preciso ajustar los planes de estudio. 
El mismo Real Decreto incide en la necesidad de asumir docencia más activa, más allá 
de la metodología de enseñanza-aprendizaje, con otras formas de enseñar y aprender 
más allá de la clase magistral. 
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Los retos de los sistemas académicos consisten en proveer un entorno equilibrado para 
la formación del futuro personal médico, fomentando el compromiso con las comuni-
dades locales y abordando de manera proactiva la prevención basada en la población, 
así como liderando el diseño y la gestión del sistema sanitario. El sistema educativo de 
los y las profesionales sanitarias debe responder a las necesidades del sistema sanita-
rio5. No hay que olvidar que, en un sistema sanitario universal, el porcentaje de médicas 
y médicos de AP debe rondar el 50% del global de todas las especialidades10. La ma-
yoría del resto de especialidades, sería con especialistas en MFyC con quienes debería 
tener relación más estrecha. Por ello, es fundamental que el aprendizaje con visión de 
la MFyC en entornos de AP se integre en el sistema académico. 

	● ¿Qué puede aportar la Medicina Familiar y Comunitaria a los 
estudios de Medicina más allá de asignatura propia?

La MFyC puede aportar metodologías, competencias, conocimiento científico, expe-
riencia del contexto o territorio y un área de investigación transversal. 

Metodologías
Metodología docente y evaluativa. Desde los primeros programas de la especialidad 
se han incorporado metodologías docentes innovadoras, lo que ha permitido que los 
últimos programas oficiales de la especialidad de MFyC giren entorno a metodologías 
docentes avanzadas, que incluyen formas de enseñanza y evaluación que van más allá 
de la clase magistral o el examen de respuesta múltiple11. Metodologías como el script 
concordance test, la observación estructurada de la práctica clínica, la simulación, la ob-
servación no estructurada, el self-audit, el feedback 360 grados y el portafolio se utili-
zan habitualmente en las unidades docentes. Miles de profesionales de AP conocen y 
aplican estas metodologías al ejercer la tutorización de residentes a lo largo de todo el 
territorio nacional11; del mismo modo, se están empleando por parte de los médicos y 
médicas de familia que realizan su actividad docente en la universidad. Es un buen pun-
to de partida para trasladar todo ese desarrollo a la formación de grado. 

Competencias 

	▲ La especialidad de MFyC presenta unas competencias esenciales que deberían ser 
transversales a cualquier materia o asignatura, como, por ejemplo, el método clínico 
centrado en la persona, el razonamiento clínico y el juicio crítico, así como la gestión 
clínica poblacional11. 

	▲ Competencias clínicas en relación con los problemas de salud más prevalentes, per-
manentes y relativas a grupos poblacionales específicos. La inmensa mayoría de los 
problemas de salud se controlan o resuelven en la AP de modo eficiente y atendiendo 
globalmente a la persona y ese conocimiento debe poder ser transmitido al alumnado 
de grado11. 
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	▲ Competencias específicas, como la comunicación clínica, que forman parte de las com-
petencias propias de la especialidad de MFyC, se desarrollan de forma más avanzada 
y se ejercen a diario. Sobre la ética médica, los y las especialistas en MFyC ejercitan la 
deliberación moral en contextos de complejidad, lo que es una competencia funda-
mental en la formación del Grado en Medicina.

	▲ Visión holística del y la paciente. De hecho, el propio Programa Oficial de la Especiali-
dad (POE) explica que «el paradigma de la actuación de la MFyC es la atención holís-
tica y el enfoque biopsicosocial, con orientación específica a la integración de la pro-
moción de la salud, la prevención de la enfermedad, la curación, la rehabilitación y la 
atención al final de la vida, por su impacto en la salud de la población». 

	▲ Priorización de los contenidos. El grado en Medicina debería basarse en lo frecuente y 
lo importante. La MFyC atiende a la mayoría de la población y tiene conocimiento de 
la prevalencia e incidencia en la práctica de los problemas de salud. Además, no deja 
de lado las patologías poco prevalentes y las enfermedades raras en los cuadros diag-
nósticos que no cuadran con lo más frecuente. 

	▲ El abordaje de la incertidumbre. Se trata de un concepto transversal en el Grado en 
Medicina pues, aunque sea característico de la gestión de los especialistas en MFyC, es 
fundamental en cualquier área de conocimiento. Los y las especialistas en MFyC tienen 
un manejo de la incertidumbre mediante el uso de la anamnesis y la exploración física 
basada en la persona, los síntomas y la evidencia y un uso progresivo y juicioso de las 
pruebas complementarias. El uso de los datos epidemiológicos y la selección progresiva 
y razonada de las pruebas complementarias para realizar un diagnóstico es característi-
ca propia de la AP, que evita el sobrediagnóstico y el encarnizamiento terapéutico, dis-
minuye los falsos positivos y colabora en la sostenibilidad del sistema sanitario. 
La necesidad del adecuado abordaje de la incertidumbre es un aspecto fundamental 
para la participación de los y las especialistas en MFyC en la planificación y puesta en 
práctica de los programas docentes de los estudios de Medicina. El o la especialista 
en MFyC trabaja en su día a día con la incertidumbre, y su correcto manejo forma par-
te de su labor12. Un adecuado abordaje de la incertidumbre, la gestión de las pruebas 
complementarias y su interpretación junto con la historia clínica y la exploración física 
constituyen el modus operandi en la práctica habitual del o la especialista en MFyC. 

	▲ Conocimiento del contexto y de la comunidad. Los estudios deben orientarse a las 
necesidades sociales y del sistema sanitario. En un sistema basado en la AP, como el 
Servicio Nacional de Salud inglés (NHS, por sus siglas en inglés), Health Education 
England ya estableció en 2016 que el 50% del alumnado que finaliza el Grado en Me-
dicina debería orientarse hacia la MFyC10. Esta especialidad aporta un enfoque único 
y fundamental para conocer el contexto vital y el territorio en el que vive la persona 
atendida y orientarlo a la salud. 
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Conocimiento longitudinal y continuado del o la paciente 
Los y las especialistas en MFyC suelen atender a la misma persona a lo largo del tiem-
po, lo que permite observar cómo cambian sus condiciones de vida, sus relaciones 
familiares y su entorno. Esta continuidad favorece comprensión más profunda de los 
factores sociales, económicos y ambientales que influyen en la salud. Hay estudios pu-
blicados que demuestran que la longitudinalidad mejora la supervivencia de los y las 
pacientes, evita ingresos hospitalarios innecesarios y disminuye la consulta a los servi-
cios de urgencias, un impacto que pocas intervenciones han demostrado13,14. 

La MFyC no se centra solo en la enfermedad, sino en la persona en su contexto: su ho-
gar, su trabajo, su comunidad. Esto permite valorar cómo influyen el nivel educativo, el 
empleo, las redes de apoyo, la vivienda o la situación migratoria en el proceso salud-en-
fermedad. Es atención centrada en la persona y su entorno. 

El o la especialista en MFyC desarrolla su trabajo en el territorio y con la comunidad: 
forma parte del sistema sanitario más cercano a la persona. Con frecuencia es el pri-
mer contacto con el sistema sanitario. Conoce el barrio, el entorno rural o urbano, los 
servicios disponibles y sus carencias. Participa en actividades comunitarias, trabaja con 
equipos multidisciplinares (trabajo social, enfermería comunitaria, salud pública) y tiene 
visión del contexto territorial como determinante de la salud.

Trabaja en la detección y el abordaje de desigualdades en salud. Esta mirada permite 
adaptar la atención médica a realidades diversas y diseñar intervenciones más justas y 
efectivas.

El o la especialista en MFyC desempeña función de puente entre el sistema sanitario y 
las condiciones reales de vida de la persona atendida; esto permite complementar lo 
biomédico con lo biográfico, adaptando las recomendaciones clínicas al contexto real 
de cada persona. Esto incluye comprender barreras para seguir tratamientos, dificulta-
des para acudir a consultas, comprender malestares difícilmente reducibles a categorías 
o el impacto de la salud y la enfermedad en el núcleo familiar y laboral.

Investigación transversal e investigación en la complejidad
La investigación transversal se refiere a un enfoque que integra conocimientos, méto-
dos y perspectivas de diferentes disciplinas para abordar problemas complejos desde la 
mirada global, conectando la ciencia con el contexto social, político y cultural en el que 
se producen los fenómenos. A diferencia de la investigación multidisciplinar (que yux-
tapone disciplinas) o la interdisciplinar (que combina conocimientos), la investigación 
transversal trasciende las fronteras disciplinares e incluye la participación de actores so-
ciales no académicos (profesionales, pacientes, ciudadanía). 

La MFyC que participa de la investigación multidisciplinar e interdisciplinar en el ámbi-
to de la AP es, además, un excelente ejemplo y motor de investigación transversal por 
varias razones, no solo como un objeto ideal para la investigación transversal, sino que 
también es un actor generador de este tipo de conocimiento. 
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Su práctica diaria exige conectar saberes, integrar niveles asistenciales y comprender la 
complejidad de la salud más allá del modelo biomédico. Algunos ejemplos de la inves-
tigación transversal desde la MFyC son: los estudios de multimorbilidad, que combi-
nan epidemiología, aspectos clínicos, ciencias sociales y análisis de sistemas de salud; 
la investigación sobre determinantes sociales de la salud, que integran medicina, so-
ciología, antropología, economía o geografía, entre otras disciplinas; las investigacio-
nes participativas con comunidades, un ámbito privilegiado para desarrollar proyectos 
de salud comunitaria o el codiseño de proyectos y servicios con los y las pacientes; los 
estudios de cohortes de la historia natural de las enfermedades, en conexión con mu-
chas de las especialidades clínicas; y la evaluación de intervenciones en AP. Todo ello 
requiere métodos mixtos, evaluación de implementación y análisis del contexto políti-
co y organizativo. 

El abordaje de las patologías es diferente en la MFyC: la población es diferente y las 
preguntas que resolver son propias y distintas. 

	● ¿En qué momento pueden colaborar las médicas y médicos de 
familia en la docencia del Grado en Medicina?  

Los POE de los últimos años para la MFyC forman profesionales en posición cercana 
y privilegiada para fomentar la salud y prevenir la enfermedad. El o la especialista en 
MFyC es experto/a en lo frecuente, lo amenazante y lo permanente, y es capaz de ges-
tionar la incertidumbre y resolver un elevado número de problemas de salud, aportan-
do efectividad, eficiencia, equidad y viabilidad en el Sistema Nacional de Salud. 

Concordancia de las competencias del Grado con las del Programa Oficial de 
la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria
Este grupo de trabajo ha analizado la correspondencia entre las competencias adquiridas 
en la especialización en MFyC y las competencias exigidas por la Orden ECI/332/2008, 
de 13 de febrero, por la que se establecen los requisitos para la verificación de los títu-
los universitarios oficiales que habilitan para el ejercicio de la profesión médica. 

Las competencias que adquiere el o la especialista en MFyC y que ejerce en su día a día 
se superponen con un elevado porcentaje de las competencias definidas en el Grado 
en Medicina. En algunos ámbitos, esta correspondencia es completa y en otros, parcial. 
Esta coincidencia se explica por el papel del médico y médica de familia como primer 
punto de contacto con el sistema sanitario, por la elevada capacidad resolutiva de la AP 
—donde se resuelven más del 80% de los problemas de salud que motivan una con-
sulta— y por la necesidad de gestionar la incertidumbre clínica de manera constante.

En la tabla 1, se observa de manera sintética cómo las competencias adquiridas por las 
médicas y médicos familia durante su formación se superponen con competencias pro-
pias del Grado en Medicina de manera más completa. 

Así, puede verse que la correspondencia entre competencias del Grado en Medicina y 
del POE es elevada y apunta a la posibilidad de colaboración de los y las especialistas 
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en MFyC en la mayoría de las competencias propias del Grado, tanto más cuanto más 
clínica es la competencia. 

En concreto, el 65% de las competencias del Grado en Medicina concuerdan con las 
competencias propias de la especialidad en MFyC. Existe, pues, elevada posibilidad de 
colaboración docente de las y los especialistas en MFyC en la gran mayoría de mate-
rias o asignaturas de dicho Grado. La aportación de los conceptos docentes y asisten-
ciales propios de la MFyC coincide con la orientación docente del futuro que se sugiere 
en los textos fundamentales publicados al respecto5 y con las orientaciones del EEES16. 
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Tabla 1. Correspondencia de las competencias del Grado de Medicina y del Programa Oficial de la 
Especialidad en Medicina Familiar y Comunitariaa

Módulo/ECTSb N.º competencias
del Grado en Medicina 

N.º competencias con 
correspondencia 
con el POE

Morfología, Estructura y Función del Cuerpo Humano: 64 ECTS 18 3

Procedimientos Diagnósticos y Terapéuticos: 40 ECTS 25 13

Medicina Social, Habilidades de Comunicación e Iniciación a la 
Investigación: 30 ECTS

40 29

Formación Clínica Humana: 100 ECTS 26 26

Prácticas Tuteladas y Trabajo Fin de Grado: 60 ECTS - -

a Real Decreto 822/2021, de 28 de septiembre, por el que se establece la organización de las enseñanzas universitarias y del procedimiento de aseguramiento 
de su calidad. BOE-A-2021-15781. Disponible en: https://www.boe.es/eli/es/rd/2021/09/28/822

Orden PJC/798/2024, de 26 de julio, por la que se aprueba y publica el programa formativo de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, los criterios 
de evaluación de los especialistas en formación y los requisitos de acreditación de las Unidades Docentes Multiprofesionales de Atención Familiar y 
Comunitaria. BOE-A-2024-15685. Disponible en: https://www.boe.es/eli/es/o/2024/07/26/pjc798
b European Credit Transfer and Accumulation System. Medida estándar europea para medir el trabajo académico del estudiantado.

ECTS: Sistema Europeo de Transferencia y Acumulación de Créditos (por sus siglas en inglés); POE: Programa Oficial de la Especialidad.



Marco normativo y legal

	● Espacio Europeo de Educación Superior
En los años 90, la Unión Europea impulsó política de educación y formación continua 
que culminó en el Proceso de Bolonia. Los Libros Blancos de Delors (1993)17 y Cresson 
(1995)18 plantearon la movilidad, el reconocimiento mutuo de estudios, el aprendiza-
je de tres lenguas y la acreditación de competencias a lo largo de la vida. Estas ideas 
se formalizaron en la Declaración de La Sorbona (1998)19 y la Declaración de Bolonia 
(1999)16, que fijó 2010 como meta para consolidar el EEES, con los objetivos de em-
pleabilidad, movilidad e integración. Aunque los estudios de Medicina quedaron ini-
cialmente al margen, a partir de 2004 empezaron a incorporarse en congresos y redes 
especializadas, impulsados por la Directiva europea de 2005, que estableció criterios 
comunes para el reconocimiento de cualificaciones médicas y definió formación mínima 
de seis años o 5.500 horas.

El Libro Blanco correspondiente a la titulación de Medicina fue elaborado por la Confe-
rencia Nacional de Decanos (CND) de Facultades de Medicina Españolas20. En el pro-
yecto presentado en un principio a la Agencia Nacional de Evaluación de la Calidad y 
Acreditación (ANECA) se habían considerado cuatro perfiles profesionales correspon-
dientes a la titulación: médico generalista con actividad asistencial, universidad/investi-
gación, industria farmacéutica (I+D+i) y gestión sanitaria. Sin embargo, la CND estimó 
finalmente que la orientación profesional del Grado debía corresponder al denomina-
do «médico de base» (graduado en Medicina), según la directiva europea20. En el texto 
se propuso que el título fuera Médico, con duración de 360 créditos ECTS (60 por cada 
uno de los seis años de la titulación), obligatoriedad de contenidos comunes del 90% y 
la obtención simultánea, al finalizar los estudios, de los niveles de grado y máster. Esta 
última propuesta se hizo realidad con la aprobación del Real Decreto 96/2014, de 14 de 
febrero21, por el que se modificaban el Real Decreto 1027/2011, de 15 de julio y el Real 
Decreto 1393/2007, de 29 de octubre. La obtención del título habilitaba para el acceso 
a los estudios de doctorado y a la formación sanitaria especializada. Las competencias 
específicas del título se concretaron en la Orden ECI/332/200815 y tuvieron como refe-
rente las propuestas en el Libro Blanco: 

	▲ Valores profesionales, actitudes y comportamientos éticos. 
	▲ Fundamentos científicos de la Medicina.
	▲ Habilidades clínicas.
	▲ Habilidades de comunicación. 
	▲ Salud pública y sistemas de salud. 
	▲ Manejo de la información. 
	▲ Análisis crítico e investigación.
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Dichas propuestas se inspiraban a su vez en los requisitos globales mínimos esenciales 
en Educación Médica del Institute for International Medical Education22. 

Esa misma normativa15 establecía, para la planificación de las enseñanzas, un mínimo de 
cinco módulos a los que además asignaba un número mínimo de créditos:

	▲ Morfología, Estructura y Función del Cuerpo Humano (64).
	▲ 	Medicina Social, Habilidades de Comunicación e Iniciación a la Investigación (30).
	▲ 	Formación Clínica Humana (100). 
	▲ 	Procedimientos Diagnósticos y Terapéuticos (40). 
	▲ 	Prácticas Tuteladas y Trabajo Fin de Grado (60).

A partir de ese momento cada facultad de Medicina procedió a elaborar sus propios 
planes de estudio de acuerdo con la normativa y teniendo en cuenta sus propias pecu-
liaridades y condicionantes relacionados con las normativas internas de las universida-
des y con la manera en la que se encontraban configurados los estudios y distribuidas 
las materias en ese momento.

	● Recomendaciones de organismos como la OMS o la WONCA
La Organización Mundial de la Salud (OMS), desde su creación en 1948, impulsó pro-
funda revisión de la formación médica al criticar su enfoque excesivamente curativo y 
fisicoquímico, en detrimento de los aspectos preventivos, sociales y psicosomáticos. 
Sus informes de las décadas de 1950 y 1960 defendieron enseñanza que fomentara el 
aprendizaje autónomo, el pensamiento crítico y la comprensión de la Medicina como 
ciencia social, ligada a las condiciones culturales, económicas y de vida de cada país. 

También alertaron sobre la fragmentación en especialidades, señalando que el fraccio-
namiento progresivo de la Medicina en especialidades había conducido a olvidar a la 
persona enferma, considerada en su integridad, es decir, como un ser completo en el 
que lo físico y lo psíquico están conectados, y que forma parte de un medio social de-
terminado. Propusieron «medicina integral» (comprehensive medicine) que integrara lo 
somático, psíquico, social y preventivo, orientando la formación hacia médicas y mé-
dicos capaces de ofrecer atención integral y continua, entendiendo bajo este término 
aquel que «no limita su práctica a determinadas entidades patológicas y ofrece a sus 
pacientes acceso directo y continuo a sus servicios»1.

Desde la Organización Mundial de Médicos de Familia (WONCA por sus siglas en in-
glés) se han expresado dos criterios fundamentales sobre la relación entre los especia-
listas en MFyC y las facultades de Medicina23 en diversos foros y documentos:
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	▲ Toda facultad de Medicina debe contar con un departamento o unidad académica de 
Medicina de Familia que sea comparable, en tamaño, funciones y recursos, a otros de-
partamentos de especialidades clínicas básicas y/o unidades académicas.

	▲ El departamento o unidad académica de Medicina de Familia debe proveer al alumna-
do experiencias de aprendizaje clínico centradas en la persona y en la familia, a través 
de escenarios de base ambulatoria y comunitaria.
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Análisis de la situación actual en 
España: identificación de asignaturas 
susceptibles de aplicación de 
docencia transversal
El grupo de trabajo para el estudio de la transversalidad ha analizado los planes de es-
tudio de las 55 facultades de Medicina de España, evaluando las competencias de las 
distintas asignaturas o módulos. Tal como se indicó anteriormente, las competencias de 
los estudios de Medicina están recogidas en la Orden ECI/332/2008, de 13 de febre-
ro, que establece los requisitos para la verificación de los títulos universitarios oficiales 
que habilitan para el ejercicio de la profesión médica15. Esta orden define, por un lado, 
los objetivos o competencias que el alumnado debe adquirir en siete categorías; por 
otro, establece que para la planificación de las enseñanzas del grado es preciso con-
tar como mínimo con cinco grandes grupos de competencias, los cuales se detallan de 
forma precisa.

Sin embargo, la organización de las asignaturas en los diferentes planes de estudio no 
sigue necesariamente estas agrupaciones, ya que cada facultad adapta la docencia a 
sus propias orientaciones, respetando siempre la enseñanza de todas las competencias 
exigidas. Existe, por tanto, gran variabilidad en la distribución de las competencias de 
aprendizaje, así como en la nomenclatura y estructura de las asignaturas, incluso cuan-
do comparten contenidos similares.

Para este análisis no se emplearon los cinco módulos de la Orden Ministerial debido a di-
cha variabilidad. En primera fase, y por consenso del grupo, se optó por utilizar las siete 
categorías de objetivos-competencias (como así los define la Orden Ministerial también) 
que permitieran valorar la mayoría de las asignaturas de las facultades (tabla 2).

Por consenso del grupo de trabajo, las asignaturas/módulos (a partir de ahora se habla-
rá siempre de asignaturas, aunque no coincida completamente con la denominación de 
algunos planes de estudio) donde se consideraba que la implicación de los y las espe-
cialistas en MFyC en la docencia podía ser relevante se clasificaron en dos categorías:

	 1.	Módulos con coincidencia competencial completa. 
	 2.	Módulos con coincidencia competencial parcial.

Cuando se habla de coincidencia total no significa necesariamente que deba ser im-
partida por especialistas en MFyC exclusivamente, puesto que esto sería contrario al 
concepto de transversalidad que este documento analiza. Cabe destacar que la clasifi-
cación se fundamenta en la correlación mostrada en el apartado 2 de este documento 
entre las competencias que debe adquirir el alumnado y las competencias de las médi-
cas y médicos de familia que se presentan en el POE.
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Realizar esta clasificación ha presentado una serie de dificultades que se exponen a 
continuación:

	▲ 	Subjetividad. Puede haber pequeñas diferencias entre los miembros del grupo de tra-
bajo. No obstante, el análisis y correlación previos de las competencias, unido a las re-
uniones para consensuar los criterios, han actuado como salvaguardas para evitarlo.

	▲ Dificultad en el acceso a los planes de estudio. Ha sido relativamente sencillo acceder 
al nombre y número de asignaturas, aunque no siempre está accesible el contenido y 
las competencias que se deben adquirir en cada asignatura.

	▲ Existencia de asignaturas muy diversas según los planes de estudio, en ocasiones, 
combinando materias y objetivos de aprendizaje que han dificultado la evaluación.

	▲ Existencia de rotatorios muy diversos en título y duración. Además, las competencias 
u objetivos de aprendizaje de los rotatorios son aún menos explícitos y han dificultado 
la evaluación.

	▲ Existencia de múltiples optativas, de las que en muchos de los casos se dispone de 
poca información sobre los contenidos docentes. Estas asignaturas se han excluido del 
análisis debido a su gran variabilidad, al hecho de no tener continuidad en el tiempo 
en muchos casos y a la dificultad de acceder a las competencias que incluyen.
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Tabla 2. Grupos de objetivos-competencias y ejemplos de asignaturas/módulos incluidos en cada grupo

Categorías de análisis Algunos ejemplos de categorías incluidas

Habilidades clínicas •	 Introducción a la Práctica Clínica
•	 Procedimientos Diagnósticos
•	 Farmacología Clínica

Salud pública y sistemas de salud •	 Medicina Preventiva y Salud Pública
•	 Medicina Familiar y Comunitaria
•	 Gestión Sanitaria

Análisis crítico e investigación •	 Lectura Crítica de Ensayos Clínicos
•	 Epidemiología, Bioestadística e Introducción a la Investigación

Manejo de la información •	 Documentación Médica

Habilidades de comunicación •	 Comunicación Asistencial

Fundamentos científicos de la medicina •	 Patología General
•	 Anatomía
•	 Embriología

Valores profesionales, actitudes  
comportamientos y ética

•	 Bioética
•	 Humanidades Médicas
•	 Psicología



El análisis de los planes de estudio de las facultades de Medicina en España permite 
valorar las oportunidades de colaboración docente de los especialistas en MFyC en un 
importante número de materias o asignaturas. La aportación de los conceptos docen-
tes y asistenciales propios de la MFyC coincide con la orientación docente del futuro 
sugerida en los textos fundamentales publicados al respecto5 y con las orientaciones 
del EEES16. 

Los resultados del análisis son, pese a todo lo explicado, consistentes y basados estric-
tamente en la información disponible en los planes de estudio. Un mejor acceso a la 
información completa redundaría en un mayor número de asignaturas en las que espe-
cialistas en MFyC podrían ejercer la docencia. 

El grupo de trabajo solo comprobaba con los criterios explicados si las competencias 
accesibles de las asignaturas permitían valorar la posible implicación de los especia-
listas en MFyC. Dada la gran heterogeneidad en las asignaturas, una vez hecha la cla-
sificación, se evaluó el número de créditos relativos a dichas asignaturas solo por sus 
contenidos, sin tener en cuenta ni las nomenclaturas ni los cursos. Se estimó que los y 
las especialistas en MFyC podrían, por aspectos competenciales, compartir docencia 
ligada al menos a 148 créditos. En la tabla 3 se presentan los datos básicos recogidos.
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Tabla 3. Coincidencia entre las competencias de las asignaturas/módulos y las competencias de la 
especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria según el Programa Oficial de la Especialidad

Coincidencia completa Coincidencia parcial Coincidencia (completa o parcial)

Rango: 0-48 créditos ECTSa (según 
facultades)

Rango: 78-184 créditos ECTS (según 
facultades)

Rango: 99-226 créditos ECTS  
(según facultades)

Media: 20 créditos ECTS Media: 128 créditos ECTS Media: 148 créditos ECTS

 a European Credit Transfer and Accumulation System. Medida estándar europea para medir el trabajo académico del estudiantado.

ECTS: Sistema Europeo de Transferencia y Acumulación de Créditos (por sus siglas en inglés).



Principales retos y barreras

	● Antecedentes
De forma global, el grupo de trabajo ha identificado los principales retos y barreras 
que, desde al docencia universitaria, se consideran más importantes y que se estima 
que son compartidos por el profesorado especializado en MFyC. De manera sintética, 
pueden resumirse en cuatro aspectos, que se exponen a continuación. 

Percepción del alumnado
El alumnado del Grado en Medicina está formado por personas jóvenes que, en general, 
han tenido escaso contacto con el sistema sanitario desde el final de la edad pediátrica. 
En este grupo de edad, el desconocimiento de la figura de la médica y el médico de fa-
milia es elevado, por lo que difícilmente puede existir demanda o necesidad percibida de 
contar con especialistas de MFyC como personal docente. Además, existen sectores so-
ciales que utilizan sistemas concertados o privados en los que el o la especialista en MFyC 
no está presente como tal. Si, a ello, se añade que la docencia clínica es impartida princi-
palmente por médicas y médicos hospitalarios, se transmite la impresión de que la resolu-
ción de los problemas de salud recae fundamentalmente en el ámbito hospitalario, mien-
tras que la AP queda relegada a tareas administrativas o de menor complejidad clínica.

Dificultades estructurales

Dificultades para la acreditación y la vinculación docente universitaria de las plazas de 
especialistas en MFyC
Aunque las últimas modificaciones en los criterios de acreditación de la ANECA para 
las figuras de profesorado titular y catedrático están permitiendo un mayor acceso a es-
tas categorías docentes, sigue resultando difícil para numerosos profesionales clínicos, 
como los y las especialistas en MFyC, obtener dicha acreditación. A pesar de contar 
con larga trayectoria como profesorado asociado universitario, se han visto perjudica-
dos por la falta de reconocimiento de su actividad asistencial y por valoración desigual 
de la investigación en AP en los procesos de acreditación.

A lo anterior se suman la dependencia dual entre los ámbitos sanitario y universitario y la falta 
de voluntad política sostenida para impulsar su desarrollo. Aunque en la actualidad cada vez 
es mayor el número de especialistas en MFyC que cuentan con la tesis doctoral y que pueden 
adquirir la condición de profesorado vinculado, la acreditación no implica plaza, sino que es 
un requisito habilitante, no garantía de puesto. Es decir, la acreditación reconoce que se cum-
plen los méritos necesarios para ocupar plaza de profesorado titular o catedrático, pero esta 
solo puede ser ocupada si la universidad convoca el correspondiente concurso público o, en el 
caso de las plazas de profesorado vinculado, si la universidad y los servicios de salud acuerdan 
hacerlo; resulta claramente más sencillo que esto ocurra en el ámbito hospitalario que en AP.
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Dificultades para la creación de departamentos de Medicina Familiar y Comunitaria
A diferencia de la mayoría de los países europeos, en España no existen departamentos 
universitarios específicos de MFyC. Esta ausencia responde a causas históricas y estructu-
rales: la especialidad se desarrolló en el ámbito asistencial del Sistema Nacional de Salud 
y no en la universidad, lo que limitó su institucionalización académica. Las facultades de 
Medicina mantienen organización basada en disciplinas biomédicas tradicionales que in-
tegra de forma insuficiente las áreas transversales y comunitarias. Además, la escasez de 
personal docente con dedicación permanente y trayectoria investigadora reconocida en 
MFyC ha impedido la creación de estructuras departamentales propias, generando un cír-
culo vicioso entre falta de reconocimiento académico y la ausencia de espacios institucio-
nales. Por otra parte, el propio marco legal exige un determinado número de profesores 
y profesoras titulares en cada facultad, número que obliga a varias disciplinas a asociarse 
para crear un departamento.

La coordinación entre el personal docente, incluso cuando imparten diferentes asigna-
turas, se ve favorecida por la existencia de un departamento. Sin embargo, esta coor-
dinación puede también llevarse a cabo al margen de un departamento específico o 
incluso bajo el paraguas de uno que agrupe distintas especialidades. Por este motivo, 
la Academia de Medicina de Familia de España (AMFE) recomienda que, mientras no 
se modifique el marco legislativo que permita crear los departamentos propios, se es-
tablezcan unidades docentes universitarias dentro de algún departamento en todas las 
facultades de Medicina, y que dicho departamento incluya la denominación de «Medi-
cina Familiar y Comunitaria» en su nombre. 

Percepción del profesorado

Dificultades para la aceptación de médicas y médicos de familia como docentes por 
parte de otras especialidades médicas
Existe un grado considerable de desconocimiento —aunque variable— entre muchas 
especialidades médicas sobre la labor y las competencias de las y los especialistas en 
MFyC. Aunque esta situación ha mejorado en los últimos años, sigue siendo un proble-
ma reconocido a escala internacional24, llegando incluso a mencionarse la necesidad de 
«evitar la denigración profesional desde otros ámbitos».

Dificultades por parte de las y los especialistas en Medicina Familiar  
y Comunitaria
Hasta hace pocos años, la falta de referentes colectivos y las dificultades antes menciona-
das han condicionado que hubiera escaso interés en la docencia universitaria por parte 
de muchos y muchas especialistas en MFyC. La labor constante y esforzada de muchos 
compañeros y compañeras, actualmente profesorado vinculado y asociado, ha promovi-
do y facilitado que, en la práctica totalidad de las facultades de Medicina de España, haya 
personal especialista en MFyC impartiendo docencia en Medicina Familiar y Comunita-
ria y en otras asignaturas, lo que, sin duda, favorecerá un cambio que ya ha empezado. 
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	● Encuesta sobre transversalidad e interdisciplinariedad  
en la docencia en el Grado en Medicina

En el momento de elaborar este informe se cuenta con los resultados preliminares de la 
primera fase del proyecto del estudio secuencial exploratorio de métodos mixtos, cuyo 
objetivo es conocer las opiniones y percepciones de estudiantes, especialistas en MFyC 
y de docentes de otras especialidades sobre la docencia transversal y la interdisciplina-
riedad en el Grado en Medicina. Se espera que los resultados se publiquen próxima-
mente y que complementen este documento sobre transversalidad.

La mayor parte de los académicos y académicas de la AMFE considera que el liderazgo 
en cargos académicos por parte de especialistas en MFyC y el trabajo en departamen-
tos interdisciplinares son dos destacados facilitadores para docencia transversal. Ade-
más, se considera que resulta más fácil implementar la transversalidad en universidades 
de nueva creación (figura 1).

Entre las barreras, cabe destacar que la escasa coordinación entre los departamentos, los 
conflictos de poder y la falta de reconocimiento de la MFyC y de sus profesionales en la 
universidad dificultan poner en marcha propuestas de docencia interdisciplinar (figura 2).

Figura 1. Aspectos que favorecen la transversalidad de los médicos  
y médicas de familia (1: máximo desacuerdo; 5: máximo acuerdo)

Deptos.: departamentos; MFyC: Medicina Familiar y Comunitaria; Univ.: universidades.

Demanda estudiantes

Liderazgo MFyC

Deptos. multidisciplinares

Univ. nueva creación
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 2
 3
 4
 5

0 20 40 60 80 100

Figura 2. Barreras que dificultan la transversalidad de los médicos y médicas  
de familia (1: máximo desacuerdo; 5: máximo acuerdo)

MFyC: Medicina Familiar y Comunitaria.

Pugna por créditos

Conflictos de poder

Falta de tiempo/recursos

Escasa coordinación deptos.

Falta de reconocimiento MFyC

Escasa valoración MFyC

Estudiantes no identifican mejora

 1
 2
 3
 4
 5

0 20 40 60 80 100
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Propuesta de colaboración docente 
de las médicas y los médicos de 
familia para la transversalidad  
en el Grado en Medicina
A partir del análisis de los contenidos, este grupo de trabajo presenta una propuesta 
concreta de incorporación de especialistas en MFyC a la docencia transversal del Grado 
en Medicina en España. Dicha propuesta no incluye los 12 créditos recomendados por 
la AMFE para la asignatura de Medicina Familiar y Comunitaria, ni los créditos relativos 
a las prácticas clínicas tuteladas y el Trabajo de Fin de Grado, que ya cuentan con sus 
propuestas específicas de la AMFE. 

Se considera que esta propuesta debe aplicarse de manera progresiva, y que su imple-
mentación inicial dependerá del grado de incorporación de especialistas en MFyC a la 
docencia universitaria de cada facultad.

No se elabora propuesta basada en asignaturas o cursos, dado que la estructura del 
Grado en Medicina presenta gran variabilidad según la facultad analizada. No existe 
uniformidad ni en el momento en que se imparten los contenidos ni en su distribución. 
Esto resulta, en parte, lógico, ya que está relacionado con la integración de conoci-
mientos de cada grado, así como con el uso de distintas metodologías docentes y eva-
luativas. Por ese motivo, se considera que resulta tanto más importante cuanto menor 
sea la integración de dichas metodologías.

Para el desarrollo de la propuesta se parte de la base del porcentaje de corresponden-
cia de las competencias del Grado en Medicina y del POE. Dichas competencias son las 
que corresponden a los cinco módulos propuestos para la planificación de los estudios 
en la Orden ECI/332/2008. 

Dado que la distribución de asignaturas se ajusta mejor con los objetivos y competen-
cias expresados en la misma orden y basados en el Libro Blanco de la Conferencia Na-
cional de Decanos, se realizó un análisis de la correspondencia entre esos cinco mó-
dulos antes citados (exceptuando el de Prácticas Clínicas Tuteladas y Trabajo Fin de 
Grado) y los siete ámbitos competenciales del Libro Blanco. Al aplicar ambas corres-
pondencias, se obtiene aproximación coherente del porcentaje de competencias en 
las que la docencia y la colaboración de especialistas en MFyC no solo es posible, sino 
también deseable. 
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En la figura 3 se muestra en un gráfico las correspondencias observadas entre los cuatro 
módulos citados arriba y los siete ámbitos competenciales según la Orden ECI/332/2008.

Si se toma como base el porcentaje de competencias de cada módulo del POE de 
MFyC y, además, se considera cómo se distribuyen los contenidos de los distintos mó-
dulos entre los grupos propuestos de objetivos y competencias, se obtiene propuesta 
concreta de créditos mínimos, lo suficientemente abierta para su aplicación progresiva 
y colaborativa. La propuesta global de colaboración docente se muestra en la tabla 4. 

La propuesta de colaboración docente de la AMFE no se fundamenta en materias o 
asignaturas, sino en objetivos de aprendizaje y competencias. La orientación transver-

Tabla 4. Propuesta de la AMFE de colaboración docente de las médicas y médicos de familia para la 
transversalidad en el Grado en Medicina

Objetivos/competencias Propuesta de ECTS a impartir por 
médicos y médicas de familia

Valores profesionales, actitudes y comportamientos éticos 5

Fundamentos científicos de la medicina 5

Habilidades clínicas 25

Comunicación 5

Salud pública 5

Manejo de la información 5

Análisis crítico e investigación 10

Total: 234 ECTS Total: 60 ECTS

Figura 3. Correspondencia entre los siete grupos de objetivos y competencias que el alumnado debe adquirir 
y los cuatro módulos propuestos, con sus competencias especificadas, según la Orden ECI/332/2008
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comp.: competencias; ECTS: Sistema Europeo de Transferencia y Acumulación de Créditos (por sus siglas en 
inglés); VP: valores profesionales.

Módulos

Morfología, estructura y función  
del cuerpo humano 64 ECTS

Formación clínica humana 100 ECTS

 

Procedimientos diagnósticos  
y terapéuticos 40 ECTS

Medicina Social y Habilidades de 
comunicación 30 ECTS

Objetivos/Competencias

Fundamentos científicos  
de la medicina 40 ECTS

Habilidades clínicas 127 ECTS 
 
 
 

Comunicación 12 ECTS

Salud Pública 12 ECTS

Manejo de la información 12 ECTS

VP, actitudes y comp. éticos 12 ECTS

Análisis crítico e investigación 19 ECTS
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sal requiere precisamente este enfoque competencial, cuya traducción en créditos es 
aproximada. 

La aplicación de esta propuesta se basa no solo en las competencias, sino también en 
orientación docente que conduce a unas metodologías de enseñanza y evaluación con-
cretas. En la tabla 5 se presenta el desarrollo docente y evaluativo de la propuesta. Se-
gún los contenidos competenciales, se sugieren las metodologías docentes y evalua-
tivas que pueden utilizarse para lograr un aprendizaje y evaluación integrales que no 
solo tengan en cuenta los conocimientos y que, como se ha señalado al inicio de este 
documento, formen profesionales cuya práctica no se limite a determinadas entidades 
patológicas, sino que además ofrezcan a las personas asistidas acceso directo y conti-
nuo a sus servicios1.

Tabla 5. Propuesta docente de transversalidad de Medicina Familiar y Comunitaria en el Grado en Medicina

Competencias Objetivos del Grado en Medicina Propuesta docente para médicas y médicos de 
familia implicados

Propuesta 
ECTS 

Valores profesionales, 
actitudes y 
comportamientos
éticos
 

1.   Reconocer los elementos esenciales de la profesión 
médica: principios éticos, responsabilidades legales y 
ejercicio profesional centrado en la persona asistida. 

2.   Comprender la importancia de tales principios para el 
beneficio de la persona asistida, de la sociedad y la 
profesión. 

3.   Saber aplicar el principio de justicia social a la práctica 
profesional y comprender las implicaciones éticas de la 
salud. 

4.   Desarrollar la práctica profesional con respeto a la 
autonomía del paciente, a sus creencias y cultura.

5.   Reconocer las propias limitaciones y la necesidad de 
mantener la competencia profesional, aprendizaje de 
manera autónoma de nuevos conocimientos y técnicas y 
motivación por la calidad. 

6.   Desarrollar la práctica profesional con respeto a otros 
profesionales de la salud, trabajo en equipo.

Orientación del personal docente de MFyC
1. Casos de conflictos éticos.
2. Casos de seguridad de la persona atendida.
3. Casos sobre consentimiento informado.
4. Casos de atención a la diversidad y poblaciones 

vulnerables.
5. Otros casos de ética clínica.
Metodología docente
•	 Clases expositivas, sesiones grupales (ABP), 

simulaciones y seminarios.
Metodología evaluativa
•	 ECOE, casos breves por escrito y uso de consultas 

figuradas.

5

Fundamentos científicos 
de la Medicina 

7.   Comprender y reconocer la estructura y función normal 
del cuerpo humano en las distintas etapas de la vida y 
en los dos sexos.

8.   Reconocer las bases de la conducta humana normal y 
sus alteraciones. 

9.   Comprender y reconocer los efectos, mecanismos y 
manifestaciones de la enfermedad sobre la estructura y 
función del cuerpo humano. 

10. Comprender y reconocer los agentes causantes y 
factores de riesgo que determinan los estados de salud 
y el desarrollo de la enfermedad. 

11. Comprender y reconocer los efectos del crecimiento, el 
desarrollo y el envejecimiento sobre la persona y su 
entorno social. 

12. Comprender los fundamentos de acción, indicaciones y 
eficacia de las intervenciones terapéuticas, basándose 
en la evidencia científica disponible.

Orientación del personal docente de MFyC
1. Casos de factores de riesgo, diferencia con patología 

crónica.
2. Casos de farmacología aplicada.
3. Casos sobre polimedicación, interacciones.
4. Casos de farmacovigilancia.
5. Casos sobre enfermedades transmisibles.
6. Casos sobre alteraciones del comportamiento.
7. Casos sobre promoción de la salud y determinantes de la 

salud.
Metodología docente
•	 Clases expositivas, sesiones grupales (ABP), 

simulaciones y seminarios.
Metodología evaluativa
•	 Evaluación continuada, evaluación conocimientos 

teóricos examen respuesta múltiple, evaluación 
competencial mediante simulación, mini ECOE, casos 
breves por escrito y uso de consultas figuradas.

5
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Tabla 5. Propuesta docente de transversalidad de Medicina Familiar y Comunitaria en el Grado en Medicina (continuación)

Competencias Objetivos del Grado en Medicina Propuesta docente para médicas y médicos de 
familia implicados

Propuesta 
ECTS 

Habilidades 
clínicas 

13. Obtener y elaborar una historia clínica que contenga 
toda la información relevante.

14. Realizar un examen físico y una valoración mental. 
15. Tener capacidad para elaborar un juicio diagnóstico 

inicial y establecer una estrategia diagnóstica razonada. 
16. Reconocer y tratar las situaciones que ponen la vida en 

peligro inmediato y aquellas otras que exigen atención 
inmediata. 

17. Establecer el diagnóstico, pronóstico y tratamiento, 
aplicando los principios basados en la mejor información 
posible y en condiciones de seguridad clínica. 

18. Indicar la terapéutica más adecuada de los procesos 
agudos y crónicos más prevalentes, así como de las 
personas asistidas en fase terminal. 

19. Plantear y proponer las medidas preventivas adecuadas 
a cada situación clínica.

20. Adquirir experiencia clínica adecuada en instituciones 
hospitalarias, centros de salud u otras instituciones 
sanitarias, bajo supervisión, así como conocimientos 
básicos de gestión clínica centrada en la persona asistida 
y utilización adecuada de pruebas, medicamentos y 
demás recursos del sistema sanitario.

Orientación del personal docente de MFyC
1.   Casos y abordaje de anamnesis, exploración, 

elaboración de historia clínica, orientación diagnóstica y 
propuesta terapéutica, a partir del síntoma y la persona 
atendida. 

2.   Casos sobre condiciones crónicas. Abordaje de la 
anamnesis, exploración, elaboración de historia clínica, 
orientación diagnóstica y propuesta terapéutica de 
procesos crónicos.

3.   Casos sobre condiciones de multimorbilidad, atención al 
final de la vida.

4.   Casos sobre atención a domicilio y paciente frágil.
Metodología docente 
•	 Clases expositivas, sesiones grupales (ABP), 

simulaciones y seminarios.
Metodología evaluativa
•	 Evaluación continuada, evaluación de conocimientos 

teóricos mediante examen de respuesta múltiple, 
evaluación competencial mediante simulación, mini 
ECOE, evaluación mediante DOPT, script test, uso de 
consultas figuradas y evaluación por proyectos.

25

Análisis crítico e 
investigación

21. Escuchar con atención, obtener y sintetizar información 
pertinente acerca de los problemas que aquejan a la 
persona atendida y comprender el contenido de esta 
información.

22. Redactar historias clínicas y otros registros médicos de 
forma comprensible a terceros. 

23. Comunicarse de modo efectivo y claro, tanto de forma 
oral como escrita, con las personas asistidas, los 
familiares, los medios de comunicación y otros 
profesionales. 

24. Establecer una buena comunicación interpersonal que 
capacite para dirigirse con eficiencia y empatía a las 
personas asistidas, a los familiares, medios de 
comunicación y otros profesionales.

Orientación del personal docente de MFyC
1.  Casos básicos de comunicación. 
2.  Casos en situaciones difíciles.
3.  Casos sobre decisiones compartidas.
4.  Casos sobre redacción de informes de salud dirigidos a 

pacientes o profesionales.
Metodología docente 
•	 Clases expositivas, sesiones grupales (ABP), 

simulaciones y seminarios.
•	 Metodología evaluativa
•	 Evaluación continuada, evaluación de conocimientos 

teóricos examen de respuesta múltiple, evaluación 
competencial mediante simulación, mini ECOE y uso de 
consultas figuradas.

5

Salud pública 25. Reconocer los determinantes de salud en la población, 
tanto los genéticos como los dependientes del sexo y 
estilo de vida, demográficos, ambientales, sociales, 
económicos, psicológicos y culturales. 

26. Asumir su papel en las acciones de prevención y 
protección ante enfermedades, lesiones o accidentes y 
mantenimiento y promoción de la salud, tanto a escala 
individual como comunitaria. 

27. Reconocer su papel en equipos multiprofesionales, 
asumiendo el liderazgo cuando sea apropiado, tanto 
para el suministro de cuidados de la salud, como en las 
intervenciones para la promoción de la salud. 

28. Obtener y utilizar datos epidemiológicos y valorar 
tendencias y riesgos para la toma de decisiones sobre 
salud. 

29. Conocer las organizaciones nacionales e internacionales 
de salud y los entornos y condicionantes de los 
diferentes sistemas de salud. 

30. Conocimientos básicos del Sistema Nacional de Salud y 
de legislación sanitaria.

Orientación del personal docente de MFyC
1.  Sesiones sobre organización del Sistema Nacional de 

Salud y organizaciones nacionales e internacionales de 
salud. Tipos de sistemas de salud.

2.  Casos sobre análisis de determinantes de salud 
poblacionales.

3.  Casos sobre acciones de prevención y protección de la 
salud.

4.  Casos sobre toma de decisiones en salud a partir de la 
epidemiología.

Metodología docente 
•	 Clases expositivas, sesiones grupales (ABP), 

simulaciones y seminarios.
Metodología evaluativa
•	 Evaluación continuada, evaluación conocimientos 

teóricos examen respuesta múltiple, script test y 
evaluación por proyectos.

5
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Tabla 5. Propuesta docente de transversalidad de Medicina Familiar y Comunitaria en el Grado en Medicina (continuación)

Competencias Objetivos del Grado en Medicina Propuesta docente para médicas y médicos de 
familia implicados

Propuesta 
ECTS 

Manejo de la  
información

31. Conocer, valorar críticamente y saber utilizar las fuentes 
de información clínica y biomédica para obtener, 
organizar, interpretar y comunicar la información 
científica y sanitaria. 

32. Saber utilizar las tecnologías de la información y la 
comunicación en las actividades clínicas, terapéuticas, 
preventivas y de investigación. 

33. Mantener y utilizar los registros con información de la 
persona asistida para su posterior análisis, preservando 
la confidencialidad de los datos.

Orientación del personal docente de MFyC
1.  Casos sobre búsqueda de información. Búsqueda en 

bases de datos consolidadas, búsqueda avanzada. 
2.  Casos sobre elaboración de informes, certificados de 

defunción.
3.  Sesiones sobre teleconsulta y aplicaciones de las 

tecnologías de la información y su aplicación.
4.  Casos sobre confidencialidad.
5.  Casos sobre prescripción electrónica.
6.  Casos sobre actividades de bajo valor.
Metodología docente 
•	 Clases expositivas, sesiones grupales (ABP), 

simulaciones y seminarios.
Metodología evaluativa 
•	 Evaluación continuada, evaluación conocimientos 

teóricos, examen de respuesta múltiple, evaluación 
competencial mediante simulación, uso de consultas 
figuradas y evaluación por proyectos.

5

Análisis crítico e 
investigación

34. Tener, en la actividad profesional, un punto de vista 
crítico, creativo, con escepticismo constructivo y 
orientado a la investigación. 

35. Comprender la importancia y las limitaciones del 
pensamiento científico en el estudio, la prevención y el 
manejo de las enfermedades. 

36. Ser capaz de formular hipótesis, recolectar y valorar de 
forma crítica la información para la resolución de 
problemas, siguiendo el método científico. 

37. Adquirir la formación básica para la actividad 
investigadora.

Orientación del personal docente de MFyC
1.  Sesiones sobre evidencia científica: usos y limitaciones.
2.  Sesiones sobre metodología de la investigación: 

hipótesis, formulación de un protocolo, recolección de la 
información y valoración crítica de los resultados.

3.  Casos de dudas clínicas que requieran búsqueda de 
información (formular una pregunta estructurada según 
el modelo PICO y aplicar una búsqueda que la 
responda) y análisis crítico de los resultados. Se 
recomienda el uso de estudios llevados a cabo por 
personal especialista en MFyC y en Atención Primaria. 

4.  Sesiones-debate sobre aspectos controvertidos del 
tratamiento o la prevención. 

Metodología docente
•	 Clases expositivas, sesiones grupales (ABP), 

simulaciones y seminarios-debate.
Metodología evaluativa
•	 Evaluación continuada, evaluación conocimientos 

teóricos examen de respuesta múltiple, evaluación de 
un estudio mediante un cuestionario ad hoc y 
evaluación por proyectos.

10
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ABP: aprendizaje basado en problemas; DOPT: observación directa de habilidades procedimentales, por sus siglas en inglés; ECOE: evaluación clínica objetiva 
estructurada; ECTS: Sistema Europeo de Transferencia y Acumulación de Créditos, por sus siglas en inglés; MFyC: Medicina Familiar y Comunitaria;  
PICO: Paciente/Problema, Intervención, Comparación y Resultados, por sus siglas en inglés.



Conclusiones
1. 	 El aprendizaje en AP debe integrarse en el sistema académico. Los retos de los 

sistemas académicos consisten en proveer un entorno equilibrado para la forma-
ción de los y las futuras profesionales a través del compromiso con las comuni-
dades locales y dirigiéndose de manera proactiva a la prevención basada en la 
población, liderando el diseño y la gestión del sistema sanitario. El sistema edu-
cativo de los profesionales sanitarios debe responder a las necesidades del siste-
ma sanitario5.

2. 	 Los y las especialistas en MFyC deben formar parte del profesorado universita-
rio. El recurso fundamental de las instituciones educativas es el personal docen-
te, agente de transmisión del conocimiento y, lo que resulta aún más importan-
te, modelo para el alumnado, ya que representa la profesión en la enseñanza de 
la siguiente generación de profesionales5.

3. 	 Los estudios deben orientarse a las necesidades sociales y del sistema sanitario. 
En España, el sistema sanitario es de cobertura universal y se basa en la AP. En 
un sistema centrado en la AP como el NHS inglés, el Health Education England 
ya definió en 2016 que el 50% del alumnado graduado en Medicina debería 
orientarse hacia la MFyC10. Sin profesorado especialista en MFyC, es difícil que 
se promueva dicha orientación.

4. 	 El contacto del estudiantado con la MFyC (y la Atención Primaria de Salud) debe 
producirse de forma temprana. Existe evidencia publicada sobre la necesidad de 
que el alumnado de Medicina tenga un contacto temprano con los y las especia-
listas en MFyC durante su formación y, de cómo dicho contacto, así como la par-
ticipación de estos en los estudios de grado, mejora el porcentaje de graduados 
y graduadas que se plantean carrera como especialistas en MFyC25-27.

5. 	 El personal especialista en MFyC puede y debe participar en la docencia de gran 
parte de los contenidos del Grado en Medicina. El análisis comparativo de las 
competencias adquiridas en la especialidad, junto con el análisis de los diferentes 
planes de estudio de las facultades de Medicina en España, apuntan a la necesi-
dad de este cambio. Su participación supone aportación práctica y en contexto 
real de la mayoría de la atención sanitaria que se presta en nuestro país.
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6. 	 Se han identificado contenidos transversales para la docencia en el grado en los 
que se debería incorporar la participación de especialistas en MFyC. Estos con-
tenidos se estructuran en siete categorías (competencias clínicas, comunicación, 
información, investigación, salud pública y sistemas, fundamentos integrados y 
profesionalismo y ética).

7. 	 Se estima que un total de 60 ECTS podrían impartirse con este enfoque. Esta 
propuesta permitirá participación progresiva en la docencia compartida a lo lar-
go de primero a sexto curso, adaptable a la situación inicial de cada universidad.

8. 	 Esta propuesta es compatible con la asignatura de Medicina Familiar y Comuni-
taria y con el Trabajo de Fin de Grado orientado a la MFyC y la AP, así como las 
Prácticas Clínicas Tuteladas en Atención Primaria.

9. 	 Esta propuesta no se plantea como cuestión de exclusividad en la docencia, sino 
como oportunidad de compartir enfoques y docencia en los contenidos trans-
versales.

10. 	 Se pueden implementar sin necesidad de cambios de planes de estudio median-
te propuestas colaborativas de docencia y guías docentes, alineadas con la Or-
den ECI/332/2008 y con el Real Decreto 822/202.
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