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RESUMEN  

Introducción: la integración curricular ha sido un factor fundamental para el 
desarrollo de los currículos médicos modernos; sin embargo, en sus modelos más 
conocidos, que incluyen la integración horizontal y vertical, se continúan 
entendiéndose el aprendizaje de la medicina en torno a temas, tal como se hace en 
los currículos tradicionales. Esta manera de concebir el aprendizaje no permite 
analizar de manera metodológica el diseño de currículos integrados/integradores 
que involucran otras formas de aprender.  
Objetivo: suscitar una reflexión teórica y metodológica sobre la integración 
curricular en la educación médica con la finalidad de orientar el diseño y la 
evaluación de los currículos integrados/integradores y polemizar sobre qué tan 
innovadoras son las integraciones verticales y horizontales.  
Desarrollo: los currículos integrados horizontal y verticalmente son similares a los 
currículos tradicionales fragmentados en su concepción lineal del diseño, mientras 
que en la integración curricular sistémica, cuyos ejemplos pueden visualizarse en 
los currículos diseñados mediante el aprendizaje basado en problemas, se aborda el 
diseño curricular de manera circular mediante la conexión de cuestiones que se 
retroalimentan las unas a las otras, por tanto, las actividades de aprendizaje 
podrían diseñarse y evaluarse de forma simultánea.  
Conclusiones: al pensar en la integración curricular como una estrategia de 
innovación educativa implica debatir qué se entiende por currículos 
integrados/integradores, cómo se analizando la práctica de nuestros currículos 
médicos, con qué marcos teóricos estamos realizando ese análisis y qué 
implicaciones tiene esto en el diseño y la evaluación de los currículos.  

Palabras clave: educación; Educación Médica; integración de sistemas; evaluación 
educacional.  
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ABSTRACT  

Introduction: Curricular integration has been a fundamental factor in the 
development of modern medical curricula; however, in its more well-known models, 
including horizontal and vertical integrations, the learning of medicine around 
subjects, as it is done in traditional curricula, continues to be understood. This way 
of conceiving learning does not allow methodological analysis of the design of 
integrated/integrative curricula that involve other ways of learning. 
Objective: To stimulate a theoretical and methodological reflection on curriculum 
integration in medical education, with the aim of orienting the design and 
assessment of integrated/integrative curricula and to discuss how innovative 
vertical and horizontal integrations are.  
Development: Horizontally and vertically integrated curricula are similar to 
traditional curricula fragmented in their design linear conception, while in systemic 
curricular integration, examples of which can be visualized in curricula designed 
through problem-based learning, curricular design is addressed in a circular way by 
connecting issues that feed back to one another; therefore, learning activities could 
be designed and assessed simultaneously.  
Conclusions: Thinking about curricular integration as a strategy of educational 
innovation implies discussing what we are understanding as integrated/ integrative 
curricula, how we are analyzing the practice of our medical curricula, with which 
theoretical frameworks we are doing that analysis, and what implications this has in 
curricula design and assessment.  

Key words: education; medical education; systems integration; education 
assessment.  

 

   

   

INTRODUCCIÓN  

La integración curricular (IC) ha sido considerada un factor fundamental para el 
desarrollo de la educación médica moderna.1,2 En la primera mitad del siglo XX la IC 
puede visualizarse, aunque no de forma explícita, en el modelo del currículo médico 
tradicional "2 + 2" propuesto por Flexner,3,4 en el cual se conectan dos años de 
cursos de ciencias básicas-biomédicas y dos años de cursos de ciencias clínicas. 
Poco tiempo después surgen críticas a este modelo curricular, provenientes incluso 
del mismo Flexner, por su énfasis biológico que excluye los aspectos psicosociales 
de la salud.5-8 Debido a esto, aparecen otros diseños como los currículos de 
aprendizaje basado en problemas (ABP) que buscan integrar las dimensiones 
psicosociales de la salud en el aprendizaje de la medicina.9-11 Más tarde emergen 
otros modelos de integración -los sistemas integradores o la integración espiral- 
que buscan potenciar aún más la conexión entre distintas ciencias, a través de la 
organización del currículo en torno a sistemas de órganos (cardiovascular, 
neurológico, respiratorio, entre otros). En estos modelos se estudian esas ciencias 
concomitantes y de manera repetida de acuerdo con cada sistema, 
incrementándose el nivel de abstracción y dificultad en cada periodo.12-16  

De manera Adicional, la importancia de la IC radica en la necesidad de formar 
médicos que integren el creciente conocimiento de las disciplinas involucradas en el 
manejo de los pacientes.17,18 En específico, en los que acuden a los consultorios y 
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hospitales buscándose ayuda para resolver problemas de salud que demandan del 
médico la aplicación de conocimientos provenientes de múltiples disciplinas como la 
bioquímica, la medicina interna, la farmacología, el sociohumanismo, entre otras. 
En tal sentido, un médico tendría mayor éxito para solucionar estos problemas de 
salud cuanto mayor sea su capacidad para integrar y poner en práctica estos 
conocimientos.  

Por esta razón, alrededor del mundo muchas escuelas de medicina han reformado 
sus currículos tradicionales hacia currículos integrados e integradores.19 Se entiende 
por integrado un currículo que tiene conectados sus elementos constitutivos, y por 
integrador el que tiene la cualidad de generar en los estudiantes integración de 
conocimientos en virtud de sus conexiones. Estas reformas han obligado a que los 
diseñadores curriculares, profesores y estudiantes revisen y estudien la literatura 
relacionada con la IC en la educación médica. No obstante, los marcos conceptuales 
existentes de la IC se caracterizan por contener múltiples perspectivas teóricas 
acerca del significado de la integración, lo cual puede generar confusión. Por 
ejemplo, la integración de los temas de una misma disciplina o entre disciplinas o 
transdisciplinas; integración organizada por problemas u orientada por proyectos; 
integración de experiencias personales y sociales, entre otras.10,20,21  

Debido a que todas estas perspectivas teóricas dependen de la manera como cada 
contexto entiende el aprendizaje,22 la IC ha sido definida de muchas formas. Tal es 
el caso de la integración experiencial, la cual comprende el aprendizaje como la 
construcción de significados que ocurren al conectar nueva información con los 
preconceptos procedentes de las situaciones de la vida diaria.23 El problema con 
esta diversidad conceptual es que puede confundir a quienes diseñan e 
implementan los currículos integrados/integradores en las escuelas médicas. Así, 
algunos programas educativos aseguran tener integraciones verticales porque 
introducen problemas clínicos al inicio de las clases magistrales de los cursos 
biomédicos, pero no organizan el currículo en torno a esos problemas sino a un 
conjunto de temáticas de las ciencias básicas (como en un plan de estudios 
tradicional).  

Atendiéndose a esta problemática, se pretende argumentar que muchas de las 
reformas curriculares que afirman utilizar estrategias de integración vertical y 
horizontal no son esencialmente distintas de los currículos tradicionales flexnerianos 
por lo que se busca polemizar el sentido "innovador" de estos diseños curriculares y, 
además, discutir que, para lograr una verdadera innovación en la integración de los 
currículos médicos, es necesario comprender las diferencias entre las formas de IC.  

   

DESARROLLO  

Para lograr estos objetivos, primero se presenta las definiciones más aceptadas de 
IC horizontal y vertical en el campo de la educación médica, para luego explicar por 
qué estos modelos en esencia no son diferentes de los currículos tradicionales. 
Detrás, se aborda los conceptos de IC sistémica, se exponen sus características y 
sus diferencias con la IC mecanicista, para luego discutir las implicaciones de esta 
comprensión en el diseño y la evaluación curricular. Por último, se discute que la 
comprensión de estas diferencias es fundamental para superar la confusión que 
puede generar la diversidad de perspectivas teóricas acerca de la IC.  

 
 



Educación Médica Superior. 2017; 31(1): 

  
http://scielo.sld.cu 

264

Integración curricular horizontal y vertical  

Como se menciona antes, el currículo en la educación médica moderna comienza a 
tomar forma con los aportes de Flexner.3,4 En este tipo de diseño curricular, que se 
llamará tradicional o flexneriano, se entendía el aprendizaje de la medicina como la 
adquisición de conocimientos, principalmente de la biología, para manejar las 
enfermedades; por esta razón, el currículo médico se organizó mediante cursos de 
ciencias básicas y clínicas.24 Aunque en la literatura sobre los estudios del currículo 
médico tradicional no se habla explícitamente de la IC - de hecho, algunos autores 
lo consideran un currículo fragmentado25,26- se podría inferir que existía una 
intención de integración entre las ciencias básicas y clínicas, a pesar de que no 
fuese manifiesto para los estudiantes. En otras palabras, se esperaba que el 
estudiante, por sí mismo y a través de la transmisión de los conocimientos de su 
profesor, conectara los conocimientos básicos y clínicos a lo largo de cuatro años de 
carrera.  

A pesar de que en algún punto del ejercicio profesional un médico debe manera 
necesaria realizar tal conexión de conocimientos, toda vez que la práctica clínica 
efectiva obliga a que esto ocurra -por ejemplo, es difícil, tratar un 
hiperparatiroidismo si no se conoce la fisiología de la glándula paratiroides-, 
desafortunado un currículo tradicional no es necesario que facilite esta conexión de 
conocimientos. Esto se hace evidente en los últimos años de la carrera, luego de 
mucho tiempo desde que se estudió anatomía o fisiología, cuando el aprendizaje de 
ciertas enfermedades requiere una clara comprensión de conceptos 
básicos/biomédicos que frecuentemente ya han sido olvidados o que no fueron 
entendidos de forma adecuado en los respectivos cursos. Para superar este 
problema, algunos diseñadores curriculares comenzaron a organizar el currículo 
médico de otra manera, haciendo explícito a los estudiantes y profesores una 
conexión entre el conocimiento básico, clínico y el sociohumanístico mediante la 
integración vertical.15  

Más en detalle, la IC vertical surgió en las ciencias de la educación primaria, 
secundaria y media en las décadas de 1920 y 1930 con los aportes de los 
progresistas.23 Detrás, la ciencia de la educación en medicina adoptó múltiples 
estrategias de IC como el currículo anidado, secuenciado, conectado, compartido, 
palmeado, enhebrado, entre otros,27 y se implementaron también distintas formas 
de integración vertical. 15 En términos generales, la IC vertical hace referencia a la 
incorporación de casos o problemas clínicos en los cursos biomédicos de los 
primeros años del programa, cuyo propósito es fomentar la comprensión de los 
procesos biológicos del cuerpo humano al estudiar los hallazgos clínicos y los 
fenómenos socioculturales de las enfermedades.9 Dentro de la estructura curricular, 
se entendía que esta comprensión mejoraría por la cercanía entre los temas 
biomédicos, clínicos y socioculturales; por ejemplo, es más fácil comprender la 
fisiología de la glándula paratiroides si se estudian las fracturas que se producen 
por el efecto de desmineralización ósea causada por la elevación de la 
parathormona.  

Asimismo, para mejorar la comprensión de temas o cuestiones dentro de las 
ciencias básicas/biomédicas y de las ciencias clínicas, también se utilizaron 
estrategias de integración horizontal. 28 Para esto, se fusionaron cursos antiguos o 
se crearon nuevos cursos que acercaban, dentro de la estructura curricular, 
temáticas de las distintas ciencias biomédicas;29 por ejemplo, fisiología y patología 
de la paratiroides en un curso de fisiopatología. En las ciencias clínicas este tipo de 
integración se dio con menos frecuencia, aunque también aparecen algunos casos 
como la integración entre departamentos clínicos.19  
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El problema con este tipo de reformas curriculares es que se pensó que estaban 
innovándose los currículos médicos cuando en realidad implementaban la misma 
perspectiva de integración del diseño curricular tradicional. Más en detalle, el 
currículo flexneriano, que se dividía en dos grandes componentes -ciencias 
básicas/biomédicas y clínicas- realizó la conexión curricular de manera lineal, es 
decir, primero se estudiaban los cursos básicos/biomédicos y luego, cuando se 
aprobaban, se podían estudiar los cursos clínicos. Era necesario, entonces, adquirir 
los conocimientos biomédicos para, después, entender los conocimientos clínicos. 
Este modelo lineal o mecanicista30 puede evidenciarse también en la IC vertical y 
horizontal. En Específico, para poder entender ciertos temas, como las fracturas 
patológicas en el hiperparatiroidismo, se deben estudiar antes otros temas, como la 
fisiología de la glándula paratiroides (IC horizontal) o los tipos de fracturas (IC 
vertical). Más adelante discutiremos de qué manera esta aparente innovación 
curricular influye en el diseño y la evaluación del currículo, pero primero 
explicaremos otro modelo de IC basado en una perspectiva sistémica.  

 
Integración curricular sistémica  

Conscientes de las limitaciones de la IC mecanicista, entre las que se incluye la 
incapacidad para incorporar todos los temas sobre los nuevos descubrimientos de la 
ciencia médica debido a las restricciones de tiempo y espacio en la estructura 
curricular,17 algunas escuelas de medicina comenzaron a cambiar la perspectiva 
lineal de sus currículos por una perspectiva sistémica.31 Así, en la década de 1960, 
nacen los famosos y no totalmente entendidos currículos de aprendizaje basado en 
problemas (ABP).32 En un esfuerzo por facilitar la comprensión de estos currículos, 
se presenta primero qué significa la perspectiva sistémica de la IC, para luego 
explicar por qué los currículos ABP son sistémicos.  

En tal sentido, la IC sistémica se soporta en un paradigma que entiende los 
fenómenos como sistemas autorregulados; en otras palabras, los fenómenos 
contienen elementos que se relacionan y se regulan unos con otros, produciendo 
cualidades emergentes que no presentan los elementos por separado.33 Más en 
detalle, en la IC sistémica, las ciencias básicas/biomédicas facilitan la comprensión 
de las ciencias clínicas de la misma forma que las clínicas facilitan la comprensión 
de las básicas/biomédicas; de esta manera se producen cualidades emergentes 
como la retroalimentación bidireccional o multidireccional y la autorregulación. Lo 
anterior significa que la IC sistémica organiza circularmente los elementos 
curriculares,30,34,36-39 como se explicará más adelante con los currículos ABP.  

Asimismo, en la IC sistémica, la comprensión y el aprendizaje no ocurren de 
manera lineal en el tiempo.30 En otras palabras, no es necesario estudiar anatomía 
primero para comprender fisiología después, ambas pueden comprenderse y 
aprenderse al mismo tiempo en la medida en que una regula la comprensión de la 
otra y viceversa, depende, además, del tipo de influencia que ejercen otros 
elementos curriculares que se encuentran interconectados en el sistema y que 
retroalimentan la relación anatomía-fisiología, por ejemplo, la bioquímica.  

Ahora bien, el ABP -entendido no solo como una metodología de aprendizaje sino 
también como una forma de diseño curricular 34- incorpora la IC sistémica al 
organizar las actividades de aprendizaje alrededor de problemas confusos y 
desorganizados. 35 Por supuesto, unos problemas tendrán que implementarse 
primero que otros, pero no como si se tratara de aprender los problemas 
secuencialmente sino de que los problemas generen la oportunidad para explorar 
nueva información, necesaria para resolverlos.35 El aprendizaje ocurre entonces con 
una organización diferente a la lineal ya que un tipo de conocimiento no es más 



Educación Médica Superior. 2017; 31(1): 

  
http://scielo.sld.cu 

266

importante que otro porque corresponda a una disciplina en particular, sino porque 
es significativo en la medida en que le permite al estudiante comprender otras 
cuestiones relacionadas con el problema.  

Es así que un problema, como un paciente que sufrió una fractura sin haber tenido 
un trauma previo, detonaría una serie de aprendizajes entre los que podrían estar 
el hiperparatiroidismo, el ciclo del calcio, los tipos de huesos, la depresión posterior 
a la inactividad por incapacidad laboral, las dificultades de acceder al sistema de 
salud, entre otros. Este ejemplo ilustra, además, que dentro de la IC sistémica, la 
comprensión y el aprendizaje se construyen de manera diferente para cada 
estudiante porque dependen de diversos factores entre los que se incluyen sus 
preconceptos, la capacidad del profesor para guiar la exploración del problema, la 
potencialidad de los problemas para fomentar la curiosidad y la motivación, entre 
otros.32  

Ahora bien, las diferencias entre la IC mecanicista y la sistémica tienen múltiples 
implicaciones a nivel educativo, por ejemplo, en la definición del currículo, en la 
organización de los componentes curriculares, en la comprensión del aprendizaje y 
en los roles de profesores y estudiantes, pero en virtud de la brevedad y la 
relevancia, nos concentraremos a continuación en discutir uno de estos alcances: el 
diseño y la evaluación curricular.  

 
Diseño y evaluación del currículo  

¿Por qué debatir sobre la integración curricular en la educación médica? Al 
respecto, creemos que profesores, estudiantes y diseñadores curriculares (en los 
casos en los que los profesores no son quienes diseñan sus currículos), se debe 
revisar de manera detenida los supuestos teóricos que rodean la IC para analizar 
de forma crítica lo que ocurre con la práctica de los propios currículos y, así, tomar 
mejores decisiones en el fortalecimiento de los programas educativos. Si miramos, 
por ejemplo, publicaciones sobre las que muchas escuelas de medicina en el mundo 
se basan para hacer reformas o crear nuevos currículos médicos, como Tomorrows' 
Doctors,36 que recomiendan optimizar los programas educativos de medicina, se 
encontrará la IC como una estrategia de mejoramiento, aunque no hay una 
explicación profunda acerca de qué significa integrar el currículo más allá de 
describir que dicha integración debe abarcar una conexión en las ciencias básicas y 
clínicas. Sobre este asunto, algunos autores26,37 han propuesto clasificaciones para 
entender fácil la IC, entre las que se incluyen la integración vertical y horizontal. No 
obstante, estas propuestas se encuentran limitadas debido a que simplifican la 
definición de currículo, de la cual depende el significado de la IC, al desconocer que 
esta definición cambia para cada contexto educativo.22 En específico, las IC vertical 
y horizontal no funcionarían como marco metodológico de análisis del currículo para 
aquellas escuelas de medicina que no comprenden el aprendizaje como la 
transmisión de temas biomédicos y clínicos sino como experiencias de la vida real, 
que permiten la conexión entre preconceptos y nueva información para resolver los 
problemas que surgen de esas experiencias,22 porque éstas otras formas de 
aprender no se organizan en torno a temas. Por consiguiente, se necesitaría un 
marco metodológico de análisis que incluya otras maneras de aprender medicina.  

Ante este problema, se sugiere que clasificar la IC de acuerdo con las perspectivas 
mecanicista y sistémica permitiría superar la limitación ya descrita en el análisis de 
la práctica del currículo (y de la integración) porque ayuda a comprender cómo 
ocurre la interconexión de los componentes curriculares tanto en los contextos en 
los que se entiende el aprendizaje como la transmisión de temas como en aquellos 
en los que se entiende aprender como experimentar problemas de la vida real. Sin 
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embargo, las diferencias entre ambas perspectivas presentan implicaciones 
distintas en la forma como se diseñan y evalúan los currículos.  

En específico, luego de explicar que la IC vertical y la horizontal no son distintas del 
currículo tradicional, responderemos ahora la pregunta: ¿Qué implicaciones tienen 
para el diseño y la evaluación curricular entender la IC desde una perspectiva 
sistémica? Pues bien, debido a que el orden lineal en la estructura curricular es 
reemplazado por uno circular, desde la perspectiva sistémica, el diseño de un 
currículo integrado/integrador desplaza el enfoque en los temas disciplinares hacia 
uno basado en las cuestiones de la vida diaria del médico dentro de una sociedad 
particular, diseñando actividades de aprendizaje que se autorregulan unas a otras. 
En la figura 1 se ejemplifican dos actividades de aprendizaje que abordarán 
preguntas, una sobre una situación clínica y la otra sobre una relación funcional, 
aunque estas actividades pueden diseñarse como casos clínicos o problemas en 
lugar de preguntas. Se espera que los aprendizajes de una actividad regulen los de 
la otra y viceversa, ya que al indagar sobre las posibles causas de las fracturas 
patológicas se tendría en cuenta al hiperparatiroidismo, como conocimiento clínico; 
sin embargo, para comprenderlo mejor se necesita entender la cuestión que aborda 
la otra actividad de aprendizaje sobre el funcionamiento de la glándula tiroides, la 
cual, a la vez, exige una mejor comprensión del hiperparatiroidismo, cerrándose así 
el círculo de integración e incrementando esta compresión de manera continua, 
como se representa en la figura 1.  

 

Este diseño curricular implica que se deben tomar otras acciones, como confiar en 
que los estudiantes realizarán estas conexiones en sus mentes; además, de la 
necesidad de guiarlos en el proceso para que no se pierdan en un océano de 
información. Es por esto que la evaluación curricular requiere la búsqueda de 
evidencias de esas conexiones de conocimiento que la IC tiene la intención de 
producir o fortalecer. Por ejemplo, en este caso, se tendría que evaluar si los 



Educación Médica Superior. 2017; 31(1): 

  
http://scielo.sld.cu 

268

estudiantes comprenden por qué es necesario conocer la función de la glándula 
paratiroides para diagnosticar las causas de las fracturas patológicas y qué 
implicaciones tiene esa relación en las decisiones de diagnóstico y tratamiento. Por 
esta razón, la evaluación curricular en la IC sistémica debe ir más allá de juzgar los 
resultados de los exámenes de los estudiantes o de las percepciones de los 
profesores y estudiantes sobre el currículo. También, debe indagar sobre los nuevos 
aprendizajes y compresiones que resultan de la retroalimentación entre los 
componentes curriculares, que se llamarán cualidades emergentes, y sobre los 
nuevos patrones de autoorganización curricular que surgen de la retroalimentación.  

¿Pero cómo indagar los aprendizajes emergentes y los nuevos patrones de 
autoorganización curricular?  

Creemos que la clave para responder estas preguntas se encuentra en visualizar la 
naturaleza circular de la IC sistémica, es decir, en graficar la organización de estos 
círculos de retroalimentación para poder comprender cómo ocurren los aprendizajes 
de los estudiantes y la reorganización del currículo. Aunque somos conscientes de 
que de forma tradicional se ha entendido la evaluación de los currículos como la 
presentación de informes escritos en prosa sobre los resultados y procesos de los 
programas, incluyéndose algunas cifras sobre indicadores, se considera que para 
evaluar la IC sistémica se requiere hacer un cambio hacia la modelación espacial de 
los procesos mediante los arquetipos sistémicos,38 los cuales se definen como 
estructuras que representan un sistema (Fig. 2), haciéndose énfasis en las 
relaciones causales de los problemas.39 Ésta representación visual de la IC sistémica 
facilitaría su evaluación al promover la comprensión de su naturaleza circular.  

 

   

   

CONSIDERACIONES FINALES  

Se ha discutido por qué distintas formas de IC implican diversas maneras de 
entender el aprendizaje de la medicina. En particular, reflexionamos que para 
entender mejor la IC en la educación médica es necesario resaltar cómo y por qué 
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surgió la idea de integrar los currículos, esa idea progresista de darle sentido a lo 
que ocurría dentro de las aulas al conectarlo con lo que sucedía en la sociedad, por 
ejemplo, con los sitios de práctica clínica, con los escenarios de discusión de 
políticas de salud pública, con las sesiones de legislación en temas de salud, con 
nuestros vecinos para promover estilos de vida saludables, con nuestra familia para 
fomentar la prevención de enfermedades, etc. Esta comprensión abre las puertas a 
otras formas de entender la integración, menos alineadas con los modelos 
tradicionales de aprendizaje. Por esta razón, pensar en la IC como una estrategia 
de innovación educativa implica debatir qué se entiende por currículos 
integrados/integradores, cómo se analiza la práctica de nuestros currículos 
médicos, con qué marcos teóricos se realiza ese análisis y qué implicaciones tiene 
esto en el diseño y la evaluación de los currículos. Para lograr una verdadera 
innovación es necesario comprender las respuestas a estas preguntas y, así, 
generar espacios para reflexionar y debatir si los currículos médicos con 
integraciones horizontales o verticales responden de manera total a la integración 
de conocimientos y al logro de aprendizajes que tengan mayor parecido con lo que 
ocurre en la vida real.  
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