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introducción 

Educación en 

Educación para 

Nledicina y 

la Salud en el 

nwedio escolar 

E L objetivo de este 

número es el de ana-
Ángel Gil dando así una mayor importan

cia a la salud dentro de la forma

ción de los futuros profesores de enseñanzas medias 

y secundarias, lo que esperamos tenga una influen

cia positiva en la formación posterior de nuestros 

escolares. 

!izar la situación actual de la Educación para la Sa

lud en el medio no universitario y la docencia de los 

nuevos planes de estudio en medicina, así como al

gunas enseñanzas innovadoras en medicina. 

Para ello vamos a seguir el siguiente esquema 

general: 

Como es de todos conocido la Educación en 

Medicina se encuentra en el momento actual inmer

sa en un gran debate en diferentes ámbitos, Consejo 

Superior de Universidades, Conferencia de Deca

nos, Juntas de Facultad, etc ... Pero no sólo por la 

aparición del Nuevo Plan de Estudios, sino por las 

exigencias de la Unión Europea que amplía los años 

de estudio en Medicina y que ha llevado a situacio

nes críticas y de conflicto en el presente año. 

Por otra parte, en los nuevos planes de estudio 

de las Escuelas de Formación de Profesorado se ha 

incluido la asignatura de Educación para la Salud 

Esto es lo que nos ha hecho pensar en escribir 

un número monográfico sobre la enseñanza de la 

educación para la salud en las enseñanzas no univer

sitarias y la enseñanza de la medicina desde diferen

tes ámbitos. Este número se iniciaría con un primer 

trabajo que centra los «principios de la Educación 

para la Salud» (escrito por Juan del Rey), de forma 

general y que pretende valorar la importancia del 

tema; va seguido de una revisión más profunda, ba

sada en la experiencia de Maite García como coordi

nadora de diferentes cursos de formación de profe

sorado de enseñanzas no universitarias, titulado 

<<Educación para la Salud en enseñanzas no univer

Sitanas». 
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Posteriormente, nos centraremos en la enseñan

za de «la biología en la enseñanza secundaria y su 

importancia a la hora de elegir la especialidades bio

médicas••, para ello Amelia Caballero, (coordinado

ra de la biología de COU por parte de la UAM) y 

José Luis del Barrio {profesor de biología de BUP y 

COU) presentaran una reflexión sobre este tema, 

que esperamos sea de gran utilidad para los profe

sionales que afronta la enseñanza de la biología a 

diario. 

En una segunda parte de este número procede

remos a analizar los estudios de medicina delimitan

do primero el Marco de referencia de la Educación 

en Medicina en el mundo y con tres trabajos más 

que intentan ¡o reflexionar acerca de la enseñanza de 

la medicina después de la puesta en marcha del nue-

vo plan de estudios en la UCM; zo analizar el perfil 

académico de los estudiantes de primero de medici

na de la UCM (94/95), visto por los estudiantes de 

6° de medicina de la misma universidad, y 3° anali

zamos una experiencia docente novedosa y creada 

en la UAM y que valora la Rotación en los Equipos 

de Atención Primaria como una necesidad docente 

y una adecuación de la docencia desde la facultades 

de medicina a la realidad sanitaria de nuestro país. 

Son por lo tanto 8 artículos los que nos harán 

pensar en una de las enseñanzas más antiguas dentro 

del mundo universitario y quizás menos analizada 

por aquellos que tiene las competencias para ello. 

Esperamos que este número sirva de estímulo para 

adecuar las enseñanzas actuales tanto en el terreno 

no universitario como en el universitario. 



educación 
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Principios de la Educación 
para la Salud 

L A educación para la 

salud de la población 

consiste en hacerles partícipes de 

J. del Rey Calero 
E. Alegre del Rey 

Recursos, resultados y evalua

ción. Sería pues una Investiga

ción orientada a la Acción, o 

una serie de conocimientos, que impulsen razona

damente a la acción y a la responsabilidad. «Saber, 

según Zubiri, es discernir lo que es de lo que no es». 

En este caso lo que es bueno y lo que no lo es para 

la salud, y sabemos algo plenamente cuando además 

de saber «qué es» sabemos «por qué es». Por tanto 

pretende razonar el por qué tal serie de comporta

mientos o estilos de vida pueden afectar la salud. 

La educación sanitaria consiste en propiciar y 

establecer un mensaje de cuestiones sencillas de un 

modo sencillo y para gentes sencillas. Pero ante todo 

hay que establecer el mensaje intelectual, como un 

reto, el «atrévete a saber», de Melachton, pero plan

teadas de un modo sencillo, fuera de toda afectación 

de culteranismo, o con terminología demasiado es

pecializada. 

En la educación para la salud están implicados 

conocimientos médicos, pedagógicos, psicológicos, 

antropológicos, filosóficos, sociológicos, de teoría 

de la comunicación. Suponen el plantearnos de la 

situación de la realidad sanitaria, con un proceso de 

Objetivos a lograr, con intervención participativa en 

cuanto procede en Planes, programas, utilización de 

como indica Lahler una investigación orientada a la 

práctica. 

Es pues esta educación un conjunto de influen

cias que van formando al individuo, durante su vida 

desde la infancia y en el desarrollo de la misma, en 

cuanto al aspecto intelectual, pero sin olvidar sus 

características emotivas, éticas y sociales. 

Podríamos ante un planteamiento intelectual 

establecer con Kant, esta triple actitud filosófica: 

primero ¿Qué debo saber?, 

segundo ¿Qué debo hacer?, 

tercero ¿Qué debo esperar? 

Así queda resumido un mensaje intelectual de 

conocimientos, con gran sentido práctico que deben 

impulsar a la acción, y lograr un proceso de trans

formación. Afirmaba E. Kant «el hombre tras la 

educación es el mismo pero no lo mismo». 

Todo mensaje educativo debe pretender hacer 

que el hombre sea el protagonista de su propio des

tino, lo que se logra mediante el esfuerzo y la cons

tante superación de problemas, como decía Emer-

~arb íya. n ° 12. 1996. P ágs. 9 - 16 



son «la educación de la voluntad es la meta de nues

tra existencia». El educar la voluntad y el carácter 

exige el saber elegir el bien, en nuestro caso para la 

salud, y renunciar a lo que pueda ser placentero 

pero pueda dañarla. «Homines sunt voluntates», 

decía San Agustín, lo propio del hombre es su vo

luntad. 

La educación para la salud, es un <<proceso que 

informa, motiva y ayuda a la población a adoptar y 

mantener prácticas y estilos de vida saludables, pro

pugna los cambios ambientales necesarios para faci

litar estos objetivos y dirige la formación profesio

nal e investigación sobre estos objetivos». (Nat Cong 

of Prev. Medie. USA, 1973). 

Según los cambios nosológicos, epidemiológi

cos, culturales y socioeconómicos, se han estableci

do tres tipos de modelos generacionales de la educa

ción sanitaria: 

1. Una primera generación de la educación 

sanitaria, basada en una relación Médico-enfermo, 

de tipo vertical. El que tiene el conocimiento es el 

médico y prescribe las normativas de salud. Es el 

modelo «médico» de Vuori, y «educativo» de To

nes, con una óptica paternalista. Los conocimientos 

higiénicos se ha de imponer con la normativa Sani

taria, pues la Ley sin la fuerza es impotente, como 

decía Pascal. 

2. Una segunda generación, se establece a 

partir de los modelos de Lalonde, sobre los determi

nantes de la salud, al ver la importancia que juegan 

los estilos de vida en el determinismo de la mayoría 

de los procesos mórbidos, que producen la mortali

dad (agrupadas las causas más frecuentes que inci

den en la mortalidad están los estilos de vida en el 

43%, la biología en el27%, el entorno el19% y el 

sistema de cuidados sanitarios el 11% ). Si la con

ducta es importante es por sus creencias de salud 

(Rosenstock), y se llega en cierto modo a «culpabili

zar a la víctima» hay que establecer motivaciones 

humanas (Maslow), y comunicaciones persuasivas, 

con una orientación individualizada. Es un modelo 

de tipo horizontal. La sociología de un cambio ra

cional de James Coleman, supondría una explica

ción del paso individual a lo sociológico. El «coun

seling» establecería como técnica la interrelación 

entre el consejero y el aconsejado. 

3. Una tercera generación establece el mode-

lo participativo, es horizontal pero orientado a gru

pos activos, proponiendo alternativas de cambio so

cial. El tejido social causa unos patrones de morbi

motalidad, y por tanto las desigualdades en salud 

hay que afrontarlas con la participación responsable 

de los afectados. El subdesarrollo comienza cuando 

no se saben detectar los propios problemas. Es de

cir, la educación es algo más que información a tra

vés de procesos cognoscitivos y de actuaciones per

suasivas, es fundamental la participación responsa

ble de la comunidad. Las recomendaciones de Alma

Ata y la Carta de Otawa, así estimulan a los países 

con esta nueva filosofía, para el protagonismo activo 

de la sociedad. 

La motivación es conciencia del hombre, base 

de su consideración ética, se mueve por un imperati

vo categórico respecto a la Realidad y a la Vida. La 

vida humana en su biología y en su espíritu es un 

bien indivisible. La realidad nos re-liga y nos obliga, 

de aquí el respeto a nosotros mismos, a los seres 

humanos, y a la Vida como realidad, es la ética eco

lógica actual, frente a la moral individual, o frente a 

la ética antropológica de la Ilustración. 

., .• 



LA EDUCACIÓN PARA LA SALUD, MODELOS 

Modelo autoritario Modelo actitudinal Modelo participativo 

(Primera generación) (Segunda generación) (Tercera generación) 

Salud Conocimientos/Técnicos Estilos de vida Responsabilidad 

Paradigma Positivista permisivo (fenomenológico) 
.. 

parucipauvo 

y didáctico 

Objeto Normas objetivas Subjetivo (KAP) (1) Y de compromiso 

Conocimientos 

Finalidad Legislación Autorrealización Protagonismo 

que preserva la Salud aCtiVO 

Metodología Cuantitativa Cualitativa Cualitativa 

Aprendizaje Autoridad «Magister» Interacción de Responsabilidad 

conoc1m1ento individual 

Sujeto «receptor» experimentador integrador (2) 

Comunidad Individuos agregados Relaciones intersociales Protagonista (3) 

Educador Actúa Autoridad Mediador Dinamizador de 

grupo 

Ética Individual Antropológica ecológica 

(1} KAP (Knowledge, Attitudes, Practices) 
(2} Así pues la educación para la salud: informa, motiva, ayuda, promueve e incrementa 
(3) PRECEDE (predispone y refuerza el comportamiento para mejorar la salud) 

Cometidos de la 

educación sanitaria 

escolar 

Corno se plantea la Dra. A. Mori Ferrari de 

Perugia, la educación sanitaria escolar tiene que abor

dar tres cometidos: 

1. cual es la finalidad de la educación sanita-

ria en la Escuela. 

2. el papel de los enseñantes. 

3. el método de trabajo de la Escuela y de los 

servicios socio-sanitarios, para alcanzar la finalidad 

de la educación sanitaria. 

Podríamos también plantearnos una triple con

sideración: El objetivo que es el mensaje o doctrina 

a impartir, el enseñante y los alumnos. 

El objetivo como la Doctrina a trasmitir, es «el 

saber», pero en la educación interesa el formar, «el 

ser». Hay pues un contenido y la formación de la 

personalidad. 

El discente es el alumno escolar pero debe ex

tenderse a la familia y también a la Comunidad, 



llevando el mensaje al mayor número de personas 

pues todas juegan un roll social, para que asuman 

una tarea y una responsabilidad. No sólo es un bien 

personal es algo del que depende el bienestar de la 

colectividad. Por medio de las relaciones humanas 

se deben difundir costumbres que propicien la sa

lud. 

Todo Maestro y todo profesional de la salud 

debe ser Educador sanitario. En todo enseñante apar

te de su saber científico es fundamental su actitud 

humana, como decían los clásicos: «Yerba movent, 

exempla trahunt», las palabras mueven, el ejemplo 

arrastra. 

Objetivos 

l. Los objetivos de la educación sanitaria gene

ral y escolar coinciden: 

1.1. Se trata de desarrollar no sólo una informa

ción sino un proceso de comunicación y enseñanza, 

con el fin de lograr comportamientos individuales, 

conscientes, destinados a promover de una forma 

participativa todo lo que suponga el fomento de la 

salud. Es decir, no basta sólo una información dada 

como a cucharadas «spoon feeding», sino algo que 

metabolice y lo proyecte sobre su conducta. 

1.2. Es importante que esta información tenga 

un sentido práctico, para que oriente la conducta. 

Tiene unas fases como son: 

1.2.1. el llamar la atención, 

1.2.2. despertar la curiosidad, 

1.2.3. despertar el interés que tiene para el indi-

viduo y la colectividad, 

1.2.4. lograr la persuasión 

1.2.5. estimular la acción. 

1.3. La salud como la vida tiene unos riesgos 

que hay que saber detectar y evitar. Sería absurdo 

una enseñanza sobre la descripción de las drogo

dependencias y sus peligros o sobre la fisiología del 

aparato reproductor y de las ETS, y no tratar de 

impulsar una opción por su parte de autorresponsa

bilidad en estas materias. No se trata por tanto de 

ofrecer sólo una información sanitaria, sino impul

sar motivaciones para una elección consciente y sa

ludable. Así pues, la educación sanitaria promueve 

cambios en las conductas para evitar que estas ac

túen contra la salud, lo que lleva a desarrollar en los 

alumnos conocimientos y actitudes para promover 

el cambio, creando estilos de vida saludables. 

1.4. La clave de la educación como indicába

mos está en la acción, saber elegir aceptando la 

responsabilidad como una exigencia, y ello se con

sigue educando la voluntad. La madurez mental no 

se consigue sin una autodisciplina, mediante hábi

tos de esfuerzo. Los que hacen sólo lo que les gus

ta, y desde niños y adolescentes sólo hacen lo que 

les place, echando un pulso a sus padres o educa

dores para salirse con la suya, que es la ley del 

mínimo esfuerzo, no conseguirán una formación 

integral de su personalidad en la que se incluye 

educar su voluntad. La claudicación de los pa

dres en vez de la firmeza para educar su volun

tad, conduce a frustraciones. La felicidad mo

mentánea causará su infelicidad futura, pues no 

se consigue nada que valga la pena sin esfuerzo y 

responsabilidad. 

1.5. Como indica J.M. Dexeus, para la educa

ción sexual, «la frustración paulatina y prudente debe 

llevar aparejada la formación de un criterio moral, 

que sólo se logra con un enjuiciamiento de los he

chos a medida de su ocurrencia y en orden a una 

escala de valores que considere el uso de la libertad 

humana en función del último fin del hombre. El 

proceso educacional procurará que lo sexual ocupe 



el lugar debido en el educando, quien debe com

prender racionalmente su importancia, pero no con

cederle la presidencia en la jerarquía de valores. Para 

que la razón prevalezca sobre la pasión ha de forta

lecerse la voluntad». 

1.6. Establecer lo que se ha denominado «la 

economía de la enseñanza», no enseñar más de lo 

que el educando puede captar. Sin llegar a la «cons

piración del silencio» que decía Elliot para ciertos 

temas, como la información sobre la sexualidad o 

drogas, sin embargo, la enseñanza personalizada es 

más eficaz que la colectiva. 

1.7. Respecto al abordaje del estudio, podíamos 

establecer con Descartes: No reconocer como ver

dadero sino lo evidente. Dividir cada dificultad en 

porciones para atacarlas. Comenzar el análisis por 

lo más simple para remontarse a lo complejo. Pre

tender fomentar un rigor intelectual. 

1.8. Como decía Caja! en los «Tónicos de la 

voluntad», hay dos fases creadoras, la inicial consa

grada a destruir los errores del pasado, y la madura 

que consigue el alumbramiento de nuevas verdades. 

No basta demoler hay que construir. Por tanto al 

incidir sobre un problema hay que remontar los 

obstáculos de tipo cultural o de la cultura tradicio

nal que se opongan, o bien obstáculos de tipo psico

lógico, para luego ir construyendo el mensaje edu

cativo válido. 

1.9. Es importante la continuidad en la acción, 

las cosas que no se reiteran se olvidan, las que se 

hacen persisten. 

1.10. Educar para la vida supone un continuo 

aprendizaje, pero como hay en muchos casos que 

hacer una elección consciente, por ello es importan

te que los propios alumnos se conviertan en prota

gonistas con actitudes participativas, teniendo en 

cuenta el continuo cambio social y el trasfondo cul-

rural que impregna muchas de las consideraciones 

frente a los diferentes riesgos. 

Los educadores 

2. Los Profesores: Pasando al papel de los pro

fesores en la educación sanitaria, se considera que: 

2.1. El educador es a su vez referencia de ese 

intercambio de información de tal modo que se con

vierte en promotor y gestor que analiza con los edu

candos las situaciones que puedan favorecer la salud 

y evitar sus riesgos. 

2.2. Ante todo el mensaje del maestro es ejem

plificador. No se concibe hablar del riesgo de las 

sustancias tóxicas del tabaco, y de las 24 patologías 

distintas que pueden afectar a los fumadores, y a los 

pocos momentos encender un cigarriHo. 

2.3. Cuando se plantean en la educación códi

gos de valores, que requieren una formación inte

gral de la personalidad, sobre todo ante posturas de 

comportamiento ético, y en las consecuencias de los 

actos, es fundamental educar en la autenticidad y en 

la responsabilidad. «El hombre contemporáneo es

cucha más a gusto a los que dan testimonio que a los 

que enseñan, o si escuchan a los que enseñan es 

porque dan testimonio» (Pablo VI). 

2.4. Se deben establecer programas que no sólo 

supongan unos conocimientos anatómicos o fisioló 

gicos, sino que sepan estimular el interés por la sa

lud. 

2.5. Fomentar la perseverancia, como formado

ra de hábitos. «Poco basta cada día si cada día logra

mos ese poco», decía Payot. Para Buffon «el genio 

es la paciencia extremada». Es decir, no se logra con 

impulsos que se olvidan, sino con actos repetidos 

generadores de hábitos. 

2.6. Difundiendo conocimientos y establecien-



do proyectos sobre los principales riesgos de la sa

lud, higiene ambiental, Alimentación y Nutrición, 

«comiendo poco de todo y mucho de nada» como 

recomendaba Grande Covian. La importancia de la 

educación física y los deportes, evitando el sedenta

rismo. Fomentar actitudes frente al alcohol, tabaco, 

drogas. Protección contra infecciones, evitando el 

contagio y por medio de vacunaciones. Lucha con

tra incendios, contra accidentes, medidas de seguri

dad vial, etc. 

2.7. Establecer una Metodología educativa ante 

los temas elegidos en el curso, confección de pós

ters, franelogramas, vídeos con un argumento senci

llo que apoye el mensaje educativo. 

2.8. Llevar el mensaje de la escuela a la casa y 

así a la comunidad. Puesto que la escuela a través del 

niño, o si está institucionalizada la Asociación de 

Padres, puede trascender el mensaje sanitario al res

to de los miembros de la comunidad. 

2.9. La participación de los padres en el 

proceso educativo es fundamental. La firmeza de 

los padres es insustituible, incluso ante actitudes 

provocativas o desviadas de sus hijos, para edu

car su voluntad y que adquieran hábitos respon

sables. 

2.1 O. Lograr que los escolares vivan situaciones 

que sean coherentes con la salud de ellos mismos y 

de su entorno. 

Métodos a aplicar 

3. Metodología: La relación entre conocimien

tos teóricos y fomento de actitudes, implica siempre 

el desarrollo de una metodología educativa para con

seguir los objetivos. 

3.1. Analizando la metodología del trabajo en 

cuanto a la participación de los alumnos, planteada 

desde el VER, JUZGAR y ACTUAR, despertando 

la sensibilidad ante los problemas. 

3.2. Discutir los problemas de casos que afec

ten a la salud, eligiendo uno de forma ilustrativa, y 

hacer participar en discusiones de grupo, en que se 

analizan los problemas y estudian soluciones posi

bles y adecuadas, teniendo en cuenta que en el cam

po de la salud pueden tener repercusiones legislati

vas, sociales, culturales, e incluso ideológicas. 

3.3. Observar la realidad de los otros y la reali

dad que nosotros tenemos, supone intercambios de 

experiencias. Suprimir la competitividad y fomentar 

la tolerancia. 

3.4. Hay toda una metodología desde la obser

vación, la búsqueda y las encuestas, el trabajo en 

grupos, que adquirido en la escuela facilita una acti

tud operativa en los temas de debate. 

3.5. Con motivo de la visita médica o de enfer

mería se pueden discutir temas de exámenes de sa

lud aplicados a ellos mismos y a los miembros de su 

familia, por tanto a la infancia, a los escolares, ado

lescentes, al mundo del trabajo y de la ancianidad. 

3.6. Las visitas guiadas a Instituciones Sanita

rias, Cruz Roja, Centros de Prevención, propician 

el comprender el desarrollo de los Servicios de Sa

lud, y cómo hay una relación económico-social. No 

se restablece la salud por un mayor consumismo de 

medicamentos, cuando la Medicina tiene sólo como 

finalidad curar. Siempre es bueno establecer canales 

de comunicación de las Instituciones con los usua-

nos. 

Así pues, se ha de poner el énfasis, más que en 

CURAR en CUIDAR LA SALUD. La salud es un 

preciado bien que debe aprender a valorar el niño y 

un bien que se debe ejercitar y fomentar, y nada se 

consigue sin esfuerzo y sin responsabilidad, aunque 

suponga ir contra corriente, contra unos hábitos no 



saludables por más que estén extendidos. Por tanto 

se debe disponer de unas bases fundamentales de 

conocimientos y de motivaciones impulsoras de ac-

titudes, con la participación activa del propio indivi

duo y de la comunidad. 
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Resun~en 

La Educación pretende dar una serie de conocimientos, que deben impulsar la acción, y lograr un 
proceso de transformación. Como decía Kant por la educación el hombre es el mismo pero no lo 
llliSmO. 

Todo mensaje educativo debe pretender que el hombre sea el protagonista de su propio destino, 
dándole las bases intelectuales necesarias, para que pueda elegir bien, en nuestro caso la Salud, como 
uno de los bienes más preciados. Para ello hace falta «saber» (conocimientos), «sen• (formación de la 
personalidad), lo que llevará a «poder» elegir bien (voluntad), y renuncia a lo que puede dañar. Como 
decía Caja! no basta demoler hay que construir. Toda acción educativa pretende fortalecer la voluntad, 
es lo propio del hombre su voluntad, o la voluntad es la meta de nuestra existencia, según Emerson. 

Todo enseñante y agente de salud debe ser un educador sanitario, con su propia actitud «Yerba 
movent, exempla trahunt», y saber despertar la sensibilidad ante los problemas. 

Así pues se ha de poner el énfasis más que en Curar en Cuidar la Salud, y ello ha de estimularse 
desde la más temprana infancia en el seno de la familia y en la Escuela, debiendo ejercitarla y fomentar
la, pues ocasiona no sólo un bien al individuo y un bienestar a la comunidad. Por tanto, se debe 
disponer de una base fundamental de conocimientos, y de motivaciones impulsoras de actitudes 
responsables, con la participación activa del propio individuo y de la comunidad. 

Palabras clave: Educación, salud, voluntad. 

Abstract 

Education aims to provide knowledge to promote action. As Kant stated, following education 
roan is same but not the same. 

The educacional message should empower roan to be the builder of his own destiny, providing the 
intellectual basis to choose, in this case Health, as one of the most precious goods. To attain this, it is 
necessary to «be» (building the personality) and to «be wise» (knowledge), so that to choose rightly 
( «will•) and reject those things that may harm. Our Caja! pointed that to demolish is not enough, we 
should build. Educacional intervention aims to strengthen the will, the definitory characteristic of man, 
the goal of our existence (Emerson). 

Every Teacher and health agent should work as health educator with his/her attitude and beha
viour «Verba movent, exempla trahunt», and stimulate the preoccupation for the problems. 

Thus, the emphasis is more on care than in cure, and this concept should be embodied from the 
early infancy, in family and in school, posing benefit for the individual and the community. In 
conclusion, we need a knowledge and motivation basis to promote responsible behaviours with the 
active involvement of the individual and society. 

Key words: Education, health, will. 
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La inwportancia de la Biología 
para los 'futuros estudiantes de 

Nledicina 

N la Medicina, al E igual que ocurre en 

la Antropología, el objeto de es-

Amelía Caballero Borda 
José Luis del Barrio Fernández 

los propiamente referidos al 

hombre para poder desempeñar 

correctamente su función. 

tudio es simultáneamente el sujeto que realiza el 

estudio. El acercamiento para profundizar en los 

conocimientos sobre los individuos de nuestra espe

cie puede ser desde un aspecto socio-cultural y/o 

desde un aspecto biológico. En la Antropología 

ambos se encuentran más equilibrados, mienrras que 

en la Medicina la balanza se haya desplazada más 

hacia los biológicos, incluyendo los bioquímicos, 

biofísicos y bioestadísticos. Por consiguiente, la for

mación biológica de un futuro estudiante de Medi

cina ha de ser sólida y profunda. 

Este objetivo será alcanzable si los medios pues

tos a disposición del futuro profesional médico, (pla

nes de estudio, laboratorios) y Jos profesores, son 

los óptimos y adecuados y también si comprende, 

como estudiante de bachillerato y de C.O.U. (Cur

so de Orientación Universitaria) que la Medicina, 

lejos de entenderse como una disciplina únicamente 

curativa, ha de serlo como una especialidad más de 

entre todas las que estudian a los seres vivos, sujeta a 

las mismas leyes y excepciones. Y a pesar de que 

repercuta sobre nosotros mismos, el médico ha de 

tener unos conocimientos mucho más amplios de 

Para lograr adquirir estos conocimientos, las o 

los estudiantes que decidan escoger la Biología como 

asignatura en el C.O.U., antes habrán tenido un con

tacto con ella en los cursos anteriores. 

En el primero de bachillerato, la biología está 

acompañada por su ciencia hermana, la Geología, 

englobadas en la asignatura de Ciencias Naturales. 

Aquí recibirán una visión global y básica de los com

ponente orgánicos e inorgánicos de los seres vivos, 

de la estructura y funciones de la célula animal y 

vegetal, de la anatomía y fisiología de los seres vi

vos; también darán sus primeros pasos para com

prender los conceptos de evolución, ecología y en

frentarse con la genética mendeliana y sus problemas. 

Se produce posteriormente un paréntesis du

rante el segundo curso, donde las asignaturas de 

ciencias de ese año son la Física y la Química. En 

tercero retoman su relación con la Biología, con el 

mismo nombre de asignatura y la misma compañe

ra. 

Aquí los contenidos varían bastante: 

Se profundiza más en el estudio de las molécu

las complejas de los seres vivos y en los conocimien-

1:a rbi y a. n° 1 2 . 1 996. Pá g s. 1 7-24 
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tos celulares e histológicos y se aborda someramen

te la botánica, pero siendo el núcleo de este curso la 

fisiología humana. Con este equipaje biológico llega 

un alumno o una alumna al Curso de Orientación 

Universitaria. 

En éste, los cambios son mucho más significati

vos. La Biología pasa a tener una asignatura propia, 

(al igual que la Geología), con un programa muy 

extenso. (Tan extenso, que cuando existía la Biolo

gía General como asignatura en las carreras de Cien

cias, competía en tamaño con el programa de ésta). 

El desarrollo de esta asignatura, apoyándose en 

los conocimientos adquiridos en los cursos anterio

res, va a intentar conseguir ser el cimiento de los 

saberes de los muchachos y muchachas que opten 

por las Ciencias de la Salud. 

Se estructura la asignatura en un tema intro

ductOrio sobre el concepto de la Biología, origen de 

la vida y a continuación los cinco bloques siguien

tes: nivel molecular, nivel celular, genética, nivel or

gánico y nivel de poblaciones. 

En cada uno de estos bloques se incluyen los 

temas que serán los pilares para enlazar sin contra

tiempos ni lagunas con las asignaturas del Primer 

Ciclo de la carrera de Medicina. 

En el bloque "nivel molecular" se aborda el 

estudio de los componentes moleculares de los seres 

vivos: azúcares, lípidos, proteínas, ácidos nucleicos, 

agua y sales minerales desde el punto de vista es

tructural y funcional, cuya proyección sería, princi

palmente, las asignaturas de Bioquímica y Biología 

Molecular'. 

En el siguiente apartado, "nivel celular", se es

tudia a los virus como estructuras acelulares, la teo-

Según las distintas Facuhades los nombres de las 
asignaturas pueden variar, pero el contenido es básicamente el 
mismo. 

ría celular, las células procariotas y eucariotas, ha

ciendo especial hincapié en la estructura y funciones 

de la membrana plasmática y en las diferentes reac

ciones anabólicas y catabólicas producidas en los 

distintos orgánulos celulares. Este bloque entronca 

directamente con la Citología, Histología, Micro

biología, Inmunología y de nuevo con la Bioquími

ca. 

El tercer bloque, "genética", es un viaje a través 

de la genética mendeliana, molecular y de poblacio

nes, con paradas en las mutaciones, anomalías gené

ticas, el ligamiento y la recombinación. También se 

muestra la importancia biológica, como mecanismo 

evolutivo, de las mutaciones. La asignatura de Ge

nética Humana sería incomprensible sin estos cono

cimientos previos. 

En el siguiente nivel, "orgánico", se exponen 

las funciones de nutrición, relación y coordinación 

hormonal y nerviosa; desarrollo y crecimiento, cir

culación, excreción, reproducción y desarrollo em

brionario de los seres vivos, pero con especial aten

ción al ser humano. La relación directa con las asig

naturas de Fisiología, Organografía y Embriología 

Humanas es palpable a simple vista. 

La última división, "nivel de poblaciones", nos 

muestra cómo afectan todas estas funciones y es

tructuras vistas durante el resto del curso a los seres 

vivos dentro de sus organizaciones supraindividua

les, como son las comunidades y las poblaciones. 

También se estudian los ciclos de la materia y los 

flujos de energía; el comportamiento de los seres 

vivos y las teorías evolutivas. Los métodos de estu

dio biológico y estadístico comprendidos en este 

bloque serán utilizados durante toda la carrera en 

aquellas disciplinas de la Medicina que aborden es

tudios de comunidades o poblaciones. 

Dado que el C.O.U. ha perdido cualquier otro 



objetivo que no sea el de preparar a los alumnos y 

alumnas para que superen la prueba de Selectividad, 

(por supuesto, actualmente carece de cualquier ran

go de orientación para los estudiantes, si es que lle

gó a tenerlo alguna vez), este plan de estudios pre

senta el gran inconveniente, ya comentado, de su 

extensión. 

Inconveniente porque obliga al profesor a dar 

estos temas en una carrera contra el tiempo, sin te

ner ninguna oportunidad de profundizar en ningún 

tema, y sin poder apenas indicar la utilidad de lo 

aprendido o de su relación con estudios posteriores. 

También el docente se enfrenta al problema de 

tener cuatro horas semanales para impartir su pro

grama. Horas que quedarán reducidas a tres si dedi

ca una de ellas a las prácticas de laboratorio. La 

manera habitual de solucionar este conflicto es, por 

desgracia, suprimir las prácticas, o como mal menor, 

reducirlas a unas pocas testimoniales. Con esto se 

consigue que los alumnos y alumnas lleguen a la 

Universidad exclusivamente con una base teórica. 

Teniendo en cuenta que uno de los defectos que 

más se le achacan a nuestra enseñanza universitaria 

es el de ser teórica en exceso, es obvio que no se 

contribuye a mejorar este aspecto en las enseñanzas 

preuniversitarias. En los últimos años los estudian

tes llegan a la Facultad (en un altO porcentaje) sin 

haber realizado una sola práctica de Biología duran

te el C.O.U. Para los profesores que imparten las 

asignaturas de 1° de la carrera de Medicina, esta 

situación es bastante lamentable ya que se retrasa y 

dificulta en gran medida la adaptación y compren

sión por parte de los alumnos de los trabajos de 

laboratOrio; actualmente hay que dedicar bastantes 

horas a explicar a los estudiantes el manejo básico 

del microscopio óptico, técnicas muy elementales 

de preparación de muestras, etc., que impiden dedi-

car ese tiempo a otras actividades de laboratorio 

más acorde con el nivel en el que nos encontramos. 

A esto hay que añadir que muchas veces, a pesar de 

la buena voluntad del profesor, este se topa con la 

falta de medios materiales para poder realizar las 

prácticas de una forma digna. 

El perfil del profesor de estas asignaturas gene

ra lmente cumple las exigencias del M.E.C. en cuan

tO a titulación concordante, pues lo corriente es que 

sean los licenciados en Biología los que impartan las 

asignaturas de Biología y Geología como titulados 

idóneos, y no al contrario. 

En cuanto a su formación pedagógica es la mis

ma que la del resto de profesionales del mismo ni

vel: escasa, fruto la mayoría de las veces de la expe

riencia propia en el aula y del entusiasmo personal 

para recibir una formación complementaria para 

mejorar su trabajo. Sólo los profesores que hayan 

superado una oposición para ser funciona rios, bien 

del M.E.C., bien de alguna de las Comunidades 

Autónomas que tienen transferidas las competen

cias en materia de educación, han debido cursar el 

C.A.P. (Curso de Aptitudes Pedagógicas), en algu

na de las Universidades que lo ofertan, como requi

sito previo para ejercer la docencia. Con esto no se 

quiere indicar si este curso es el apropiado o no, 

máxime cuando dependiendo de la Universidad que 

lo imparta, varía una enormidad en su contenido y 

duración. Por contra, el personal de los centros pri

vados necesita únicamente el título de licenciado, 

arquitecto o ingeniero. 

Hasta aquí, la realidad de hoy. Pero esta reali

dad se solapa con la de la Reforma Educativa de la 

L.O.G.S.E., que está transformando este panorama. 

Se amplía la edad de escolarización obligatoria 

hasta los dieciséis años. Los anteriores 7°, 8° de 

E.G.B. y 1° y 2° de B.U.P. pasan a ser 1°, 2°, 3° y 4° 



de la E.S.O. (Enseñanza Secundaria Obligatoria) res

pectivamente. 1° y 2° se engloban en el primer ciclo 

y 3° y 4° en el segundo. Los que quieran proseguir 

sus estudios, cursarán 1° y 2° de Bachillerato que se 

corresponden con el3° y el C.O.U. actuales. 

La E.S.O. se basa en una interpretación cons

tructivista de la enseñanza y el aprendizaje, pero al 

mismo tiempo, mantiene la gran importancia de los 

contenidos en la educación escolar, estructurándola 

en tres tipos: 

a) Conceptuales: referidos a los hechos (su-

cesos, situaciones, objetos, símbolos), conceptos (re

feridos a esos hechos) y sistemas conceptuales (prin

cipios generalizables). 

b) Procedimentales: acciones ordenadas, 

orientadas a conseguir una meta. 

e) Actitudinales: actitudes, valores y normas. 

Basándose en estos contenidos, la reforma ver-

tebra la E.S.O. en las siguientes áreas: 

a) "Ciencias de la Naturaleza". 

b) "Ciencias Sociales, Geografía e Historia". 

e) "Educación Física". 

d) "Educación Plástica y Visual". 

e) "Lengua Castellana y Literatura". 

O "Lenguas extranjeras". 

g) "Matemáticas". 

h) "Música". 

i) "Tecnología". 

Estas áreas serán cursadas por los alumnos y 

alumnas a lo largo de los dos ciclos de la etapa, pero 

en el cuarto año tendrán que elegir dos de las cuatro 

áreas siguientes: 

a) "Ciencias de la Naturaleza". 

b) "Educación Plástica y Visual". 

e) "Música". 

d) "Tecnología". 

También se delega en los centros educativos la 

potestad de organizar las enseñanzas del área de 

"Ciencias de la Naturaleza" en cada uno de los cur

sos del segundo ciclo de la etapa, en dos materias 

diferentes: "Biología y Geología" y "Física y Quí-
. , 

m1ca . 

En la reforma se contempla, de igual modo, la 

existencia de unos contenidos transversales, es de

cir, que estarán presentes en todas las áreas durante 

toda la etapa. Entre ellos está la educación para la 

salud, directamente relacionado con lo que nos ocu

pa. 

Según lo expuesto, con este nuevo programa y 

dependiendo del centro donde curse sus estudios, 

un alumno o alumna que no opte en el4° curso por 

Ciencias de la Naturaleza, habrá tenido sólo la Bio

logía en el tercer curso de la E.S.O. si en su centro 

han tomado la decisión de darla ese año, si no, no 

habrá tenido contacto con ella en todo el intervalo 

que corresponde al actual bachillerato. 

Poniéndonos en el caso del estudiante que va a 

realizar Medicina en un futuro, éste escogería la op

ción de "Ciencias de la Naturaleza" y cursaría los 

siguientes bloques temáticos: 

matena. 

Diversidad y unidad de estructura de la 

La energía. 

Los cambios químicos. 

Los materiales terrestres. 

Diversidad y unidad de los seres vivos. 

Las personas y la salud. 

Interacción de los componentes abióticos 

y bióticos del mundo natural. 

- Los cambios en el medio natural. Los se

res humanos principales agentes del cambio. 

Las fuerzas y los movimientos. 

- Electricidad y magnetismo. 



Incluso desarrollando con la máxima profundi

dad todos los relacionados con la Biología, se apre

cia que el nivel de conocimientos relacionados con 

las Ciencias de la Salud al finalizar esta etapa corre 

el riesgo de ser insuficiente. Dependerá casi total

mente del esfuerzo del personal docente el conse

guir los niveles necesarios. 

Cumplimentada la E.$.0., deberá proseguir sus 

andaduras por el Bachillerato, cuyas modalidades 

contempladas en la L.O.G.S.E. son las cuatro si

guientes: 

"Artes". 

"Ciencias de la Naturaleza y la Salud". 

"Humanidades y Ciencias Sociales". 

"Tecnología". 

Con estas materias comunes: 

"Educación Física". 

"Filosofía". 

"Historia". 

"Lengua Castellana". 

Cada una de las materias comunes se cursará en 

los dos años del Bachillerato, o en uno solo de ellos. 

La decisión a este respecto será adoptada por las 

Administraciones Educativas competentes. 

Las Materias Específicas de la Modalidad de 

Ciencias de la Naturaleza y la Salud son: 

les". 

"Biología y Geología". 

"Física y Química". 

"Matemáticas 1". 

"Biología". 

"Ciencias de la Tierra y Medioambienta-

"Dibujo Técnico". 

"Física". 

"Matemáticas 11". 
"Q;. " UlmiCa. 

Las materias correspondientes a cada una de las 

modalidades se distribuirán en los dos cursos que 

componen el Bachillerato, debiendo cursarse en el 

conjunto de ambos cursos seis materias propias de 

la modalidad elegida. 

El desarrollo del currículo de este Bachiller, 

hasta ahora sólo se ha realizado en los centros expe

rimentales de aplicación de la Reforma, con unos 

resultados negativos en la Selectividad respecto a los 

centros que imparten el plan antiguo. De cualquier 

manera es prematuro evaluar dichos resultados, pues 

la implantación del nuevo modelo es muy reciente 

como para valorar con justicia. Quizá sería más acer

tado comparar estos resultados con los de los estu

diantes que realizaron por primera vez la Selectivi

dad después de terminar el C.O.U. en su primer año 

de implantación. 

Una vez superada la prueba de Selectividad con 

la nota necesaria, que variará según las distintas Fa

cultades, los estudiantes acceden a la carrera de Me

dicina. La opción más seleccionada de entre todas 

las que se ofertan en el C.O.U. por los estudiantes 

que acceden a la carrera de Medicina es la B o Bio

sanitaria, cuyas asignaturas obligatorias son Quími

ca y Biología. También pueden acceder a Medicina 

aquellos chicos y chicas que habiendo optado por la 

opción A o Científico-Tecnológica elijan como op

tativas Química y Biología. Entre los estudiantes 

llegados a través del Bachillerato experimental, ocu

rre igual: la mayoría acceden por medio de la opción 

de Ciencias de la Naturaleza y la Salud, aunque 

también lo pueden hacer a través de la Tecnológica. 

La experiencia de uno de los autores de este 

artículo como profesora de Biología del Primer Cur

so de la Facultad de Medicina de la U.A.M. (Uni

versidad Autónoma de Madrid), permite afirmar que 

los conocimientos teóricos de esta asignatura con 

los que llegan los estudiantes al primer año de carrc-.,. 



ra están, en líneas generales, bastante acordes con lo 

que podríamos llamar el nivel necesario para una 

correcta comprensión de las primeras clases impar

tidas en la Universidad. Evidentemente y nos remi

tirnos a lo expresado con anterioridad, no podemos 

decir lo mismo en el aspecto práctico. 

Allalizando los datos obtenidos en la pruebas 

de acceso a la Universidad con respecto a la asigna

tura de Biología, nos encontrarnos, en el curso aca

démico 1994-95 con los resultados siguientes en la 

U.A.Ml. 

Calificaciones obtenidas en Biología en la con

vocatoria de junio: 

Opción A 

Aprobados: 64% 

Nota Media: 5,6 

Opción B 

Aprobados: 79% 

Nota Media: 6,4 

Puede observarse claramente que aquellos alum

nos que tienen Biología como asignatura obligatoria 

(opción B), obtienen mejores resultados que aque

llos de la opción A que la tienen como optativa. 

Dándose además el hecho de que tanto el porcentaje 

de aprobados corno la nota media obtenida consti

tuyen los resultados más altos de la U.A.M. en la 

convocatoria de Junio entre todas las asignaturas 

obligatorias. 

Calificaciones obtenidas en Biología en la con

vocatoria de septiembre: 

Opción A 

Aprobados: 60% 

Nota Media: 5,0 

Opción B 

Aprobados: 59% 

Nota Media: 5,2% 

2 Para no alargar innecesariamente la extensión de este 
artículo, sólo analizaremos los resultados en la U.A.M., dado que 
son lo suficientemente significativos por sí mismos. 

En la convocatoria de septiembre, los resulta

dos obtenidos son muy similares en las dos opcio

nes. En lo que a este artículo se refiere nos interesan 

más los resultados obtenidos en la convocatoria de 

Junio ya que todos los estudiantes que ingresan en 

las Facultades de Medicina han aprobado la Selecti

vidad en junio, y hay que señalar que la mayoría de 

ellos, por no decir todos, provienen de la opción B. 

Aún así, querríamos resaltar que la Biología es la 

única asignatura cuya nota media supera el aproba

do, tanto para la opción B como para la A en la 

convocatoria de septiembre en la U.A.M. 

Estos resultados tan favorables para la Biología 

en las pruebas de Selectividad avalan lo ya mencio

nado en párrafos anteriores, en cuanto a los excelen

tes conocimientos teóricos de esta asignatura por 

parte de los estudiantes (todos sabemos que los exá

menes de las pruebas de acceso interrogan a los alum

nos y alumnas sobre los conocimientos teóricos de 

las asignaturas), y nos permiten valorar muy favora

blemente la preparación y esfuerzo de los profeso

res de C.O.U. para impartir un programa tan exten

so como el que constituye actualmente la Biología 

de C.O.U. 

Para corroborar esta afirmación contamos ade

más con las calificaciones de Biología y Bioquímica 

de la Facultad de Medicina de la U.A.M., que nos 

permiten afirmar que estos estudiantes que en su 

formación teórica están muy bien preparados, cuan

do llegan a la Universidad responden realmente a las 

expectativas esperadas de ellos ya que las notas ob

tenidas en las asignaturas de 1° de Medicina se co

rresponden con sus notas de acceso y de expediente 

académico. 

En los dos últimos años se ha implantado un 

nuevo plan de Estudios en nuestra Facultad que ha 

añadido mayores dificultades a los ya de por sí com-



plicados y largos estudios anteriores; pues bien, los 

resultados académicos obtenidos para las asignatu

ras de Biología y Bioquímica han sido los siguientes: 

Convocatoria de junio de 1994: 

Biología: Aprobados 83% 

Bioquímica: Aprobados 75% 

Convocatoria de Junio de 1995: 

Biología: Aprobados 84 % 

Bioquímica: Aprobados 77% 

A la vista de todos los datos analizados, es evi

dente que sea cual sea el plan de estudios, presente o 

futuro, que le toque realizar a un estudiante preuni

versitario que tiene el deseo de ser médico, la Biolo

gía será núcleo fundamental de su enseñanza para 

sentar las bases necesarias de sus futuros estudios y, 

por consiguiente, de su profesión. 

Además es la última oportunidad con la que 

van a contar los estudiantes de contemplar la ciencia 

que estudia la vida como un todo, sin desglosarla y 

dividirla en partes, que si bien es cierto que facilitan 

su estudio, también lo es, que ayudan a perder la 

perspectiva unitaria que tiene como ciencia. En pa

labras del Doctor Antonio García Bellido comen

tando el galardón recibido por Edward Lewis, Chris

tiane Nüssien Volhard y Eric Wieschaus en 1995, 

"El Premio Nobel de Medicina de este año presenta 

significativas novedades. Es el primero que recono

ce explícitamente la unidad de la biología, al premiar 

un trabajo que conecta la genética, el desarrollo y la 

evolución. Es de esperar que esta actitud persista y 

la biología pase a ser enfocada en términos de prio

ridades invariantes, desde las moléculas hasta la ge

neración y evolución de las formas" . 
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Resumen 

No se puede dudar de que la Biología es uno de los pilares básicos de la Medicina; en este artículo 

se revisa la preparación en este campo de los alumnos preuniversitarios, mostrando una detallada 

exposición del plan de estudios vigente y de los resultados obtenidos en selectividad comparados con 

los de primer año de Medicina (alumnos que han cursado biología en C.O.U.). Así mismo se muestran 

las modificaciones de la L.O.G.S.E. en la enseñanza secundaria y el bachillerato, reflexionando sobre la 

importancia de los distintos aspectos que influyen en la preparación de los estudiantes: medios mate

riales, horas de laboratorio, preparación de los profesores ... 

Palabras clave: Biología, estudios de Medicina, Selectividad. 

Abstract 

There is no doubt that Biology is one of the basic subjects in Medicine. This anide checks the 

knowledge that pupils have in their last year at lllgh school. lt revises deeply the study program and 

the results in the Selectividad exam (exam taken before entering university) comparing them with those 

results achieved by first year Medicine students. The anide also shows the changes that the new 

Education Law (LOGSE) has meant in Secondary Education regarding different aspects which affect 

the formation of pupils: resources, materials, time spent in taboratories, teachers' training ... 

Key words: Biology, Medicine studies, Selectividad exam. 
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IVIarco de re*erencia de la 

educación en IVIedicina 

• l:.n el momento de ser admitido 
como miembro de la profesión médica, 
ame mis maestros y en esta Facultad de 
Medicina que me enseñó todo cuanto sé, 
juro que: 

Consagraré mi vida al servicio de la humanidad ... 
Practicaré mi profesión con conciencia y dignidad ... 
La salud de mis pacientes será el objcti,•o primordial 

de mi trabajo ... • 
Hipócr3tes 

Kun Pollak: Los disáp¡¡/os dt Hrpócraw. Barcelona: Ed. 
Plaza y Janes. 

L A educación médica ha sido objetO de 

estudio, así como de profundas refle

xiones y acciones, que ponen de manifiesto la in

quietud y el interés que existen acerca de ella. 

En el siglo XIX existían dos modelos funda

mentales para la enseñanza de la Medicina: el mode

lo francés, basado primordialmente en la clínica, y el 

modelo alemán, fundamentado en la investigación. 

Mientras el arquetipo francés propugna la for

mación de un médico técnico, capaz de resolver pro

blemas concretos, el alemán pretende formar no sólo 

médicos, sino también científicos que sepan aplicar 

sus conocimientos para solucionar problemas sani

tanos. 

Desde finales del siglo XlX hasta la década de 

los años 50, las modificaciones de la enseñanza de la 

Medicina, se llevaron a cabo fun

damentalmente en Estados Uni

dos (Gil, 1990). 

En 191 O Flemer (Flexner, 

1910), basado en un estudio realizado en las mejores 

Facultades de Medicina europeas, propuso un mo

delo para las Facultades americanas semejante al ale

mán, con dos años para el estudio de ciencias básicas 

con laboratorios bien equipados, a cargo de profe

sores dedicados a la investigación médica y dos años 

de estudios clínicos, realizados en un Hospital per

teneciente a la Universidad. 

En 1952 la Western Reserve University (Pat

terson, 1956; Gallego, 1991) de Cleveland, Ohio, 

EE.UU., elaboró un cambio cualitativo en el currí

culum de Medicina que consistía en: reducir los cur

sos obligatOrios en favor de los cursos optativos, se 

crearon comités encargados de integrar las diferen

tes materias básicas y clínicas, y se eliminaron los 

contenidos accesorios, desapareció la estructura de

partamental y se crearon laboratorios multidiscipli

narios; aborda los componentes biomédicos y clíni

cos coordinados alrededor del estudio de los siste

mas orgánicos, estructurados en tres fases: la prime

ra dedicada, a la estructura, función y crecimiento y 

desarrollo normales; la segunda a las alteraciones de 

1:a r b i yo. n ° 1 2. 1 996. Págs. 25-37 



lo normal; en la tercera fase los conocimientos ad

quiridos se aplicaban a la clínica. 

A partir de ese momento y hasta nuestros días, 

se han producido distintas modificaciones de los 

curricula de muchas Facultades de Medicina punte

ras en los países desarrollados, con el fin de adaptar

los al incremento exponencial de los avances cientí

ficos y técnicos de la Medicina; los cambios produ

cidos en la forma de ejercer la profesión por el Mé

dico y en la organización de la asistencia médica, 

producidos en su mayor parte, aunque no exclusiva

mente, por el progreso de la Medicina; y la sensibi

lización de la sociedad hacia los problemas de salud. 

Lo anterior ha obligado a un riguroso esfuerzo de 

selección de aquello que resulta más pertinente para 

el futuro médico (Gil, 1990; Segovia de Arana, 1991 ). 

Por otro lado, en América Latina la educación 

médica ha tenido influencia europea, principalmen

te francesa, y a partir de la década de los años 40 de 

este siglo el impacto ha sido fundamentalmente por 

el modelo norteamericano de Flexner (Uribe, 1990; 

Luna, 1986). La influencia del informe Flexner en 

esa época repercute en las Facultades de Medicina, 

alrededor de dos ejes fundamentales: un ciclo básico 

de ciencias biomédicas con fuerte contenido experi

mental, y un ciclo clínico de práctica clínica con 

internado rotatorio. 

La introducción de este modelo educativo re

presentó la oportunidad para la incorporación, la 

organización y la modernización de las ciencias bá

sicas preclínicas. También contribuyó a la forma

ción de docentes especializados, al desarrollo de una 

infraestructura biomédica, a la creación y al fortale

cimiento de unidades de apoyo para todo el proceso 

de enseñanza, como las bibliotecas médicas; sin em

bargo, el modelo no favoreció una visión integral 

del hombre (Rodríguez y Villarea, 1986} y proveyó 

a lo médicos de valores que se ajustaban a la aten

ción especializada, individual, hospitalaria y cuyas 

técnicas preferenciaban la práctica curativa sobre la 

preventiva (Berliner, 1972). 

A pesar de la multiplicidad de países y de la 

diversidad de realidades nacionales, la evolución de 

la educación médica en la América Latina y el Cari

be en las últimas décadas se ha caracterizado por 

una serie de rasgos comunes. La comunicación y la 

cooperación internacionales, a través de organismos 

multinacionales de carácter intergubernamental o 

interuniversitario, han traído como consecuencia la 

adopción de un conjunto de políticas y estrategias 

frente a diversos aspectos del desarrollo de la educa

ción médica. 

Como antecedentes importantes en tal sentido 

deben destacarse: 

1} La primera encuesta sobre la enseñanza 

de las Ciencias Básicas Preclínicas en las Escuelas de 

Medicina de América Latina (Middleton y Munan, 

1962). El estudio incorpora las conclusiones de la 

primera Conferencia de Facultades Latinoamerica

nas de Medicina (Unión de Universidades de Amé

rica Latina, 1957} donde se señala, entre los objeti

vos inmediatos de la educación médica, la necesidad 

de proporcionar al estudiante conocimientos cientí

ficos y humanísticos necesarios para una compren

sión integral del hombre en sus relaciones humanas 

y con el medio ambiente. 

2} El seminario de Viña del Mar, Chile (1955), 

(Organización Panamericana de la Salud, 1976) don

de se destaca la importancia de la enseñanza de la 

Medicina preventiva y se señala como preocupación 

fundamental entender al hombre como unidad bio

lógica integrada en una familia y ésta, a su vez, en 

una sociedad; y un año después el Seminario de 

Tehuacán, México (1956}, (Organización Panameri-



cana de la Salud, 1976) define el tipo de conocimien

to que debe proporcionarse al estudiante así: 

a) «del individuo como unidad biológica, 

para lo cual incluirá la enseñanza de la biología, 

genética y psicobiología. 

b) del hombre, como unidad social, sea físi

co-químico, biológico, psicológico o social». 

En estos seminarios se incorporó la noción de 

espacios de práctica fuera del ámbito de la Universi

dad y la selección de áreas de la comunidad para el 

estudio de problemas específicos. Los objetivo; de 

los seminarios se alcanzaron en su parte estructural 

con la incorporación de las diferentes disciplinas de 

Medicina preventiva a los planes de estudio (Orga

nización Panamericana de la Salud, 1976); de tal 

manera que en el estudio (García, 1972) se señaló 

que: «los cambios ocurridos en la enseñanza de los 

aspectos preventivos y sociales de la Medicina du

rante los últimos años, han constituido uno de los 

acontecimientos más importantes en el campo de la 

Educación Médica». Se refuerza que el médico debe 

regresar con una comprensión clara del hombre, 

como unidad biológica, psicológica y social; y con 

un concepto integral de la Medicina; ambas caracte

rísticas se consideran necesarias para cubrir en la 

atención médica los aspectos de promoción y recu

peración de la salud Qadresic, 1969). 

3) La III Conferencia de Facultades Latinoa

mericanas de Medicina en Chile en 1962 (II Confe

rencia de Facultades Latinoamericanas de Medicina, 

1962), aborda entre otros el problema de la falta de 

integración entre lo básico, lo clínico y lo social, por 

lo anterior las escuelas de Medicina orientan sus 

esfuerzos a resolverlo, y algunas Facultades en la 

década de los años 60 y 70 adoptan, por ejemplo, el 

modelo desarrollado por la Escuela de Medicina de 

la Universidad de Western Reserve; este modelo fue 

el punto de partida de muchas reformas o elabora

ciones curriculares en América Latina, donde se tra

tó de buscar la integración entre lo básico, lo clínico 

y las ciencias de la conducta. 

4) Se deben agregar las conferencias periódi

cas de Facultades y Escuelas de Medicina, así como 

las Reuniones de Ministros de Salud de la Región y 

los programas y proyectos específicos desarrollados 

en el campo de la educación médica por la Organi

zación Panamericana de la Salud y por la Federa

ción Panamericana de Asociaciones de Facultades 

(Escuelas) de Medicina. 

El análisis de estos esfuerzos permite concluir 

que todos ellos, en mayor o menor medida, han 

estado orientados por el deseo de producir un médi

co general que responda a las necesidades de los 

países. 

Los documentos emanados de los menciona

dos eventos han cumplido en la práctica la función 

de marcar principios para el desarrollo de la educa

ción médica en la América Latina y el Caribe y han 

contribuido a dar algunas características comunes a 

la misma (Primera reunión sobre principios básicos 

para el desarrollo de la educación médica, 1976). 

En este sentido, en las últimas décadas se entra 

en un proceso de reflexión y modificaciones educa

tivas, en aras de mejorar la formación médica, bus

cando identificar y abordar soluciones reales a las 

necesidades siempre cambiantes de atención a la sa

lud de la población, las modificaciones educativas se 

han realizado a nivel mundial, como ejemplos se 

pueden citar las siguientes Universidades: Me Mas

ter, Me Gil! en Canadá; la de Brasilia, Brasil; Con

cepción en Chile; la Universidad del Valle en Co

lombia; las de Michigan, Harvard, Rochester y Nue

vo México, Estados Unidos; Newcastle, Australia; 

Ben Gurión del Negev, Israel; Maastricht en Holan-



da; Edimburgo, Escocia; Universidad Autónoma de 

Madrid y Alicante en España; la Universidad Na

cional Autónoma de México; entre otras (Gallego, 

1991; Katz y Fulop, 1978; Prywes, 1977). 

Todas las recomendaciones, propuestas y pro

yectos han influido en reformas y la puesta en mar

cha de planes innovadores en las Facultades y Es

cuelas de Medicina de tal forma, que se reconocen 

tres tipos principales de planes de estudio o mode

los educativos de la enseñanza de la Medicina (Roz

man, 1993): 

1) plan de estudios por asignaturas 

2) plan de estudios integrado 

3) plan de estudios orientado a problemas. 

Asimismo, en Medicina se ha hecho ya clásico 

distinguir tres niveles de educación médica (Roz

man, 1993): 

a) período de pregrado o licenciatura 

b) período de postgrado y de especialización 

e) educación médica continuada, es decir, la 

actualización de los conocimientos por parte de los 

médicos en ejercicio. 

«La concepción y la proposición de alternati

vas educacionales no surgen por un simple juego de 

pensamiento, sino que tienen su origen en la expe

riencia de los individuos con el mundo material ob

jetivo, en las relaciones prácticas del hombre con las 

cosas y en las relaciones de los hombres entre SÍ» 

(García, 1980). Incluso es una estrategia formar gru

pos piloto o planes innovadores paralelos, que de

ben servir como modelo experimental y por tanto 

ser evaluado rigurosamente y en su caso, incorporar 

mejoras en los planes de estudios médicos (Chan

ging medica! education, 1991; Kantrowitz y Kauf

man, 1987). 

En torno al desarrollo de la educación médica, 

se conünúan generando importantes reuniones, pro-

yectos, propuestas y recomendaciones para la mejor 

preparación de los futuros médicos a nivel lnterna

cionaJI. Entre ellas: 

"l. Alma Ata 

La histórica reunión de Alma Ata en 1978 y su 

resolución estratégica de la atención primaria de la 

salud refuerza los intentos educativos de reformular 

los estudios médicos con el objetivo de formar pro

fesionales con vocación de servicio al individuo, la 

familia y la comunidad y con el fin de lograr una 

Medicina más equitativa, más justa y de mejor cali

dad (OMS-UNICEF, 1978). 

2 . Federación 

Panamericana de 

Escuelas de Medicina 

En 1979 el grupo de trabajo sobre requisitos 

mínimos para la creación de Escuelas de Medicina, 

de la Federación Panamericana de Escuelas de Me

dicina, postuló que la formación de estas debería 

responder a una necesidad social y no a una necesi

dad individual de educación (Federación Panameri

cana de Escuelas de Medicina, 1979). 

3 . Asociación Americana 

de Colegios de Medicina 

En 1984 el Consejo Ejecutivo de la Asociación 

Americana de Colegios de Medicina (AAMC) pre

sentó el informe G.P.E.P., documento relativo al 

análisis que, durante tres años, se llevó a cabo para 

revisar la educación que antecede y prepara al médi-

En la bibliografía se incluyen varias referencias al 
respecto. 
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co (Physicians for the Twenty-First Century, 1984); 

posteriormente, el grupo de trabajo formado por los 

Consejos de Decanos y Sociedades Académicas (Mé

dicos para el siglo XX, 1985) formuló comentarios 

sobre las conclusiones y recomendaciones del infor

me G.P.E.P., que de ponerse en práctica, significa

rían un cambio trascendental en el modo como se 

forman los estudiantes de Medicina en Norteaméri-

ca. 

Los comentarios fueron los siguientes: 

Esta conclusión general sugiere cambiar el 

énfasis con que se enseñan las destrezas, los valores 

y las actitudes en las Escuelas de Medicina, limitar el 

volumen de información que se espera sea retenida 

por los estudiantes de Medicina, enunciar mejor los 

niveles de conocimientos y destrezas requeridos en 

cada etapa de la educación médica; modificar los 

ambientes educacionales, y reiterar la responsabili

dad de los médicos frente a sus pacientes y comuni

dades. 

Estas recomendaciones versan sobre la 

educación de bachillerato y piden que ésta sea am

plia y exigente en lo que respecta a las ciencias so

ciales, naturales y a las humanidades. Se sugiere em

prender un extenso campo de actividad a fin de me

jorar las destrezas en el arte de escribir y en la co

municación; y valorar las destrezas y capacidad ana

lítica para un aprendizaje independiente entre los 

estudiantes que soliciten ingresar a las Escuelas de 

Medicina. 

Las recomendaciones de esta conclusión 

se orientan a estimular el aprendizaje independiente, 

mediante la revisión de los métodos docentes segui

dos por las Escuelas de Medicina, particularmente 

durante los años dedicados a las ciencias básicas. Es 

indispensable que los profesores de las Escuelas de 

Medicina establezcan objetivos educacionales alean-

zables, permitan que el currículum contenga más 

tiempo no comprometido, reduzcan la preponde

rancia que tienen las clases teóricas como el princi

pal método de enseñanza, y aumenten las activida

des que den a los estudiantes mayores oportunida

des para aprender independientemente y resolver 

problemas. 

Las recomendaciones de esta conclusión 

se refieren mayormente a los años de pasantías clíni

cas. Estas exigen que se especifique con mayor pre

cisión cuáles conocimientos, destrezas y valores se 

necesitan en el área clínica; que se adapte la docencia 

a los nuevos ambientes clínicos, que la escuela oriente 

y supervise a los estudiantes durante las pasantías; 

que se evalúe a los estudiantes de acuerdo con crite

rios establecidos específicamente; que haya una me

jor integración entre las ciencias básicas y la prepa

ración cünica; y que durante los años cünicos se 

recalque la preparación genera.! de los estudiantes 

más bien que permitir la adaptación de sus progra

mas hacia el logro de residencias en especialidades. 

Las recomendaciones están dirigidas a au

mentar la dedicación y el interés genuino del profe

sorado hacia las actividades educativas de su Escuela 

de Medicina. Tales recomendaciones invitan a que 

haya una mejor organización docente; que se impar

ta menos enseñanza altamente especializada; y que 

se otorgue el reconocimiento y la recompensa debi

das a la enseñanza efectiva. 

4. Declaración de 

Edirnburgo 

En agosto de 1988 se celebró en Edimburgo la 

Conferencia Mundial sobre Enseñanza de la Medi

cina de la Federación Mundial para la Educación 

Médica, patrocinada por: la Organización Mundial 



de la Salud, el Fondo Infantil de las Naciones Uni

das, y el Programa de Desarrollo de las Naciones 

Unidas, culminando en lo que se conoce como De
claración de Edimburgo (World Federation forMe

dica! Education, 1988). 

Dicha declaración coronaba un proceso inicia

do dos años antes con el propósito de hacer más 

congruente la formación de los Médicos con las 

necesidades de salud de cada país y sus comunida

des. El punto de partida había sido la constatación 

generalizada de que el cambio, cada vez más rápi

do, de las características científicas, epidemiológi

cas y sociales de la Medicina hacían especialmente 

necesaria una nueva metodología docente con el 

fin de que la profesión médica asuma el papel que 

le es propio en el intento de aportar una atención 

sanitaria equitativa, efectiva y económica a todas 

las poblaciones. 

Por su interés y actualidad se presenta una sín

tesis de la misma: 

En su texto, la Declaración propone como ob

jetivo general de la enseñanza de la Medicina <<Pre

parar médicos que promuevan la Salud de todos», 

ya que miles de personas sufren y mueren a diario 

por procesos que pueden ser prevenidos y curados, 

y millones de seres humanos no tienen acceso a nin

gún tipo de asistencia sanitaria. 

Estos hechos han motivado una mayor preocu

pación por los temas docentes relacionados con la 

igualdad de la asistencia sanitaria, la distribución 

humanitaria de los servicios sanitarios, y los costos 

globales para la sociedad. 

Se insiste, que aunque la investigación científica 

continúa siendo gratifican te y además absolutamen

te imprescindible, se necesita algo más que ciencia, 

por lo que es esencial que los docentes de la Medici

na establezcan las necesidades sanitarias de la raza 

humana en su conjunto y de la persona considerada 

en su totalidad. 

Entre las medidas propuestas por la Declara

ción para lograr una enseñanza más racional de la 

Medicina, algunas puedan se adoptadas por las pro

pias Facultades de Medicina: 

a. Aumentar la diversificación de los pro-

gramas docentes, con el fin de incluir todos los re

cursos sanitarios de la comunidad, y no sólo los de 

los hospitales. 

b. Garantizar que el contenido del programa 

de estudios refleje los aspectos prioritarios de la sa

nidad nacional y la disponibilidad de los recursos 

permisibles. 

c. Asegurar la continuidad del aprendizaje a 

lo largo de toda la vida, dando menos importancia a 

los métodos pasivos, tan generalizados, y favore

ciendo el aprendizaje más activo que incluye estu

dios autodirigidos e independientes así como méto

dos basados en la existencia de tutorías. 

d. Elaborar los planes de estudio y los siste-

mas de evaluación de modo que garanticen la adqui

sición de la competencia profesional y los valores 

sociales, y no sólo la retención y memorización de 

datos. 

c. Formar al profesorado como educadores, 

de manera que no sean sólo expertos en el contenido 

de las diferentes Disciplinas, premiando las cualida

des docentes tanto como las investigadoras o clínicas. 

f. Complementar la instrucción relativa al 

tratamiento de pacientes con un mayor énfasis en la 

promoción de la salud y la prevención de la enfer

medad. 

g. Integrar la enseñanza en la ciencia y en la 

práctica diaria, utilizando la resolución de los pro

blemas de ámbito clínico y comunitario como base 

del aprendizaje. 

•t·• 



h. Emplear métodos de selección de los es-

tudiantes que consideren otros aspectos además de 

la capacidad intelectual y de los logros académicos 

y, que incluyan una evaluación de las cualidades 

personales. 

Se desean además otros logros, para lo que es 

imprescindible una participación más amplia que la 

propia Facultad. 

1. Estimular y facilitar la cooperación entre 

los Ministerios de Sanidad y Educación, con los Ser

vicios Sanitarios de la comunidad y otras estructu

ras pertinentes con el objetivo de elaborar una polí

tica conjunta y una planificación, implantación y 

revisión de los programas. 

J· Garantizar una política de admisión que 

compatibilice el número de estudiantes con las ne

cesidades nacionales de médicos. 

k. Fomentar las oportunidades para que el 

aprendizaje, la investigación y la práctica se puedan 

realizar conjuntamente con otros profesionales, tan

to de la sanidad como de otras esferas relacionadas 

con la salud, como parte de la formación en el traba-
. . 
JO en eqtnpo. 

l. Poner en claro la responsabilidad y asig-

nar recursos para la educación médica continuada. 

S. Iniciativa de Lisboa 

En 1988, tuvo lugar en Lisboa una reunión de 

las delegaciones de los Ministerios de Sanidad y 

Educación de los Estados miembros de la región 

europea de la OMS llamada Iniciativa de Lisboa 

(The Lisboan Iniciative, 1989) donde expresaron su 

deseo de llegar a una reorientación de la educación 

médica dirigida hacia las necesidades de salud. Se 

reconoció así mismo el importante proceso iniciado 

por la Federación Mundial de Educación Médica a 

través de su declaración de Edimburgo para mejorar 

la educación médica en Europa. 

La consulta ministerial de Lisboa propuso que 

la acción a desarrollar debía ser considerada por to

dos los países europeos basándose en los siguientes 

principios aprobados: 

a. Una política nacional de educación de sa-

lud, claramente definida, derivada de la estrategia 

europea de salud para todos. 

b. Mecanismos claros y efectivos deberían 

fomentar la estrecha cooperación entre los sectores 

de salud y educativos para el establecimiento de po

líticas y programas en el campo de la educación 

profesional sanitaria. 

c. Los programas educativos de las Univer-

sidades y Escuelas de Medicina deberían reflejar las 

políticas mencionadas. 

d. Deberían fomentarse los recursos y meca-

nismos necesarios para una educación continuada 

como un aspecto esencial de la educación médica, en 

cooperación con las sociedades profesionales. 

e. Todas las fases de la educación médica 

deberían tener lugar en centros apropiados que re

flejen aspectos y servicios sanitarios. 

En el ámbito de la Comunidad Económica Eu

ropea y de acuerdo con lo dispuesto en el Real De

creto 1691/1989, de 29 de Diciembre, de aplicación 

en España de la Directiva Comunitaria 75/363/CEE, 

la formación del médico debe garantizar la adquisi

ción durante la misma de: 

a. Un conocimiento adecuado de las ciencias 

sobre las que se funda la Medicina, así como una 

buena comprensión de los métodos científicos, in

cluidos los principios de la medida de las funciones 

biológicas, de la apreciación de los hechos estableci

dos científicamente y del análisis de los datos. 

b. Un conocimiento adecuado de la estruc-



tura, de las funciones y del comportamiento de los 

seres humanos sanos y enfermos, así como las rela

ciones entre el estado de salud del hombre y su 

entorno natural y social. 

c. Un conocimiento adecuado de las mate-

rias y las prácticas clínicas que le proporcionen una 

visión coherente de las enfermedades, de la Medici

na en sus aspectos preventivos, de diagnóstico y 

terapéuticos, así como de la reproducción humana. 

d. Una experiencia clínica adecuada bajo el 

debido control en los hospitales. 

Esta directiva ha sido tenido en cuenta por el 

grupo IX del Consejo de Universidades para la ela

boración del Informe Técnico sobre el Título de 

Licenciado en Medicina y Cirugía (Gil, 1990; Mi

nisterio de Educación y Ciencia, 1988). El mencio

nado informe define el marco que permite y hace 

compatibles, de una parte, el mínimo de homoge

neidad que deben tener las titulaciones oficiales con 

validez profesional en todo el territorio nacional, y 

de otra, el legítimo ejercicio de la autonomía de las 

universidades. La formación médica pregraduada 

-definida corno el conjunto de conocimientos teó

ricos y clínicos subyacentes a los conocimientos que 

deben poseer todos los médicos cualquiera que sea 

su orientación profesional posterior- debe procu

rar, por tanto, que los estudiantes no acumulen sólo 

conocimientos teóricos, sino que adquieran también 

experiencia clínica suficiente. Ello exige, evidente

mente, la introducción de ciertos cambios que son 

propuestos, en el modelo tradicional de enseñanza. 

El Grupo de Traba jo considera imprescindible la 

creación en cada Facultad de una unidad de Educa

ción Médica que, en coordinación con las institucio

nes sanitarias concertadas, tendría dos tipos de fun

ciones, una, de secretaría y administración y, otra, 

de planificación de la gestión educativa; una de sus 

funciones entre otras, es la realización de investiga

ción educativa sobre métodos docentes, sistemas de 

evaluación, pertinencia de los programas, psicología 

de los estudiantes, etc. 

6- Proyecto de Educa ción 

Médica e n las Amé ricas 

En 1988 se elaboró el Proyecto de Educación 

Médica en las Américas (World Health Organiza

tion, 1988) (Proyecto EMA). Se puntualizan las Prio

ridades Educativas para las Facultades de Medicina: 

a) Importancia de la formación científica 

b) Congruencia del perfil educativo y ocu

pacional con la rnobimortalidad de la población 

e) Equilibrio entre la formación científica y 

la capacidad para ofrecer servicios 

d) Capacidad para diagnosticar y tratar las 

enfermedades de mayor prevalencia 

e) Capacidad para las acciones de fomento a 

la salud y prevención de la enfermedad 

D Preparación para el aprendizaje continuo 

g) Capacidad para colaborar con otros pro

fesionales del campo de la salud 

h) Actitud ética y humanitaria 

i) Vinculación entre la educación médica y 

la prestación de servicios. 

Asimismo, se puntualizan las estrategias educa

tivas para las Facultades de Medicina: 

a) Equilibrio entre conocimientos, destrezas 

y actitudes 

b) Fortalecimiento del aprendizaje activo 

e) Participación temprana del alumno en la 

práctica médica 

d) Beneficios de la solución de problemas 

como método docente 



e) Equilibrio entre enseñanza intra y ex-

trahospitalaria 

D Trabajo en equipo, multidisciplinario y 

multiprofcsional. 

7. Organización Mundial 

de la Salud 

En 1991 se publicó por parte de la División de 

Desarrollo de Recursos Humanos para la Salud de 

la OMS (Changin Medica! Education, 1991) una 

<<Agenda para la Acción» sobre los cambios en la 

educación médica. En ella se establecen los mínimos 

de calidad y su evaluación; las estrategias para el 

diseño y la instrumentación, así como diversos me

canismos para su vigilancia y seguimiento. La agen

da sugiere también, abrir opciones acordes con las 

características de salud de los países y sus institucio

nes educativas, promover el desarrollo de la investi

gación en salud y establecer mecanismos de colabo

ración internacional. 

Es evidente que la educación médica contem

poránea a nivel mundial y en mayor o menor medi

da en cada país, se encuentra en un proceso de cam

bio, para la mejor formación de los estudiantes de 

medicina. Este proceso de cambio enfrenta diversos 

retos, entre otros: 

1) La formación de un profesional apto para 

responder a las cambiantes necesidades de salud y a 

la evolución de los conocimientos médicos. 

2) El equilibrio de las áreas del conocimien-

to dentro de la estructura curricular. 

3) El establecimiento de la complementarie

dad entre lo preventivo y lo curativo. 

4) La formación de clínicos expertos. 

S) El fortalecimiento de la educación en las 

ciencias básicas. 

6) La vi11culación de las ciencias básicas con 

la clínica. 

7) El impulso de la formación humanística. 

En la educación médica convergen fuerzas po

derosas como la de la educación superior, la de la 

profesión médica, la de las ciencias biomédicas, clí

nicas y de salud pública, la de los servicios de salud 

y la de las necesidades sociales; lo anterior ha lleva

do a varios países a mantener una política continua 

de actualización de sus planes de estudio y donde la 

coordinación de esfuerzos es fundamental para el 
buen logro de las modificaciones propuestas. Uno 

de los ejes conductores de las acciones debe ser la 

investigación; fortalecer la investigación en educa

ción médica tiene una especial importancia para ori

ginar cambios cualitativos debidamente fundamen

tados (Marín Campos, 1990; Lisfhitz, 1993), porque 

genera información que puede ser estimulante para 

propiciar líneas de innovación, refleja la relevancia e 

impacto social de los programas, valora y compara 

la efectividad y la eficiencia de las acciones de la 

Facultad de Medicina, ayuda en la toma de decisio

nes en relación con la etapa formativa de los médi

cos, con el fin de elevar la calidad en la formación de 

personal de salud. 

· Dadme un punto de apoyo y moveré la Tierra• 

Arquímedes 
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Resu~en 

El presente artículo analiza el presente, pasado y futuro de la enseñanza de la Medicina en el 

conjunto del mundo, así como en nuestro medio, revisando los diferentes tendencias, y conferencias 

internacionales que han marcado los momentos más relevantes en la formación médica de pregrado, 

destacando la Declaración de Edimburgo, la Iniciativa de Lisboa, y la Agenda para la Acción de la 

Organización Mundial de la Salud. 

Palabras clave: Educación. Medicina. 

MEDICAL EDUCATION: SETIING OF REFERENCE 

Abstract 

We carried out an analysis of present, past and future of instruction in medicine all over the 

world, and in our country. 

This article reviews different trends and international conferences as the Declaration of Edin

burgh, the lnitiative of Lisboa and the Biary for the Action of the W orld Health Organization. 

Key words: Education. Medicine. 
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Algunas re*lexiones acerca de 

la enseñanza de la IVIedicina, a 

los dos años de la puesta en 

... archa del nuevo plan de 

estudios 

S 1 bien la Universidad 

es una institución en

cargada de enseñar, difundir e in

crementar el saber, no debe permanecer alejada de la 

realidad social y sus problemas, ni indiferente ante 

los mismos. La Universidad contribuye a resolver 

los problemas que tiene la sociedad en la que se 

encuentra, mediante la educación y la investigación, 

diseminando el saber, elevando el nivel intelectual 

de la población y proponiendo soluciones a través 

del debate abierto y tolerante. Esto, que es deseable 

en todos los campos del saber, es esencial en el cam

po de la Medicina, donde la investigación comienza 

ante un problema sin resolver en la cabecera del 

enfermo y termina con la aplicación de una solución 

efectiva del problema en la misma situación, lo que 

difumina los límites entre investigación pura y apli

cada y hace necesaria la colaboración de todos. 

El «producto final» de las Facultades de Medi

cina es la formación de médicos generales. ¿Lo es? 

En primer lugar debemos sentarnos a reflexionar 

qué se entiende por «Médico general•> y esta re

flexión no debe venir definida de antemano por una 

idea preconcebida de <<que sólo los médicos» esta

mos capacitados para esta reflexión. Parece conve

niente que amplios sectores de la población en gene

ral participen en esta reflexión. 

En segundo lugar, una vez 

establecido el objetivo final, pa

semos a la acción. Dado el avan

ce de los conocimientos de la Medicina, ¿qué debe 

enseñarse en el limitado tiempo disponible para la 

formación de los médicos? 

En 1962, Gallego publica el artículo «Medical 

studies in Spain» en el Journal of Medical Educa

tion, con un elevado tono crítico respecto de la cali

dad de los estudios de Medicina en España y que 

era, en realidad la expresión pública de una creciente 

sensibilización acerca de la enseñanza médica en 

España (Gallego, 1962). Dos años después de la apa

rición del trabajo de Gallego, se reunía en Santiago 

de Compostela, la 1 Asamblea de Catedráticos de 

Facultades de Medicina Españolas, para plantear los 

problemas relacionados con los planes de estudio. 

Durante esta Asamblea fue propuesta la creación de 

una comisión de expertos en Educación Médica para 

«determinar los conocimientos que el médico gene

ral debe adquirir en relación a las exigencias en Es

paña» y cuya consecuencia fue la determinación de 

la duración de los estudios de licenciatura en Medi

cina (Asamblea de Catedráticos de las Facultades de 

Medicina, 1964). 

La Conferencia Mundial sobre Enseñanza de la 

Medicina (World Federation for Medica! Education, 

ta rbiya. n ° 1 2. 1996. P á g s . 39-4 7 



1988), conocida como Conferencia de Edimburgo 

culminó en lo que se conoce como Declaración de 

Edimburgo y en esencia estableció unos objetivos y 

una serie de medidas. A nuestro juicio aún no han 

sido formalmente adoptadas como vamos a puntua

lizar a continuación. 

1. Incluir en los programas docentes todos 

los recursos de la comunidad y no sólo los hospita

les. No se ha planteado de este modo en los nuevos 

planes de estudio, probablemente debido a una difí

cil coordinación de los sectores sociales implicados. 

2. Garantizar que los contenidos del progra-

ma refleje los aspectos prioritarios de la sanidad na

cional y la disponibilidad de sus recursos. En Espa

ña, subsiste cierta disociación entre la enseñanza 

universitaria y la práctica médica, de difícil resolu

ción. Da la impresión de que la Universidad sólo se 

ocupa de la enseñanza pregrado, sin que la forma

ción especializada pueda ser cosa suya. 

3. Asegurar la continuidad del aprendizaje. 

Parece que nos hemos centrado en la vía MIR, olvi

dando a veces que ésta es válida para la adquisición 

de conocimientos especializados, legalmente reco

nocidos en un título de especialista y no una vía de 

formación continuada, que no existe como tal, a no 

ser por el esfuerzo privado, tanto de algunas T nstitu

ciones como de los particulares. 

4. Elaborar planes de estudio y sistemas de 

evaluación que garanticen la adquisición no sólo de 

la competencia profesional sino también de los va

lores sociales. La situación de nuestra Universidad, 

amplia, masificada en algunos centros y con excesi

va carga docente para algunos profesores, hace in

viable la propuesta. ¿Cómo podemos hacerla si te

nemos grupos de 80-90 o más alumnos? Es huma

namente imposible, si bien se ha intentado mediante 

un sistema de tutorías, que en la práctica se está 

quedando como «resolución de dudas». Para poder 

llevar esto a la práctica sería necesario que la ratio 

profesor-alumno fuera de un máximo de 20-25 alum

nos por profesor (Ley Orgánica de Reforma Uni

versitaria, 1983). 

Por otro lado, los nuevos planes de estudio ha

cen hincapié en las enseñanzas prácticas (Consejo 

de Universidades, 1988), pero no podemos olvidar 

que de los objetivos de adquisición de destrezas y 

habilidades, ha de nacer un sistema de evaluación de 

estas destrezas y habilidades (Bloom, 1969), aumen

tando el tiempo que ha de ser dedicado a la docen

cia, siempre y cuando entendamos ésta como un 

Sistema, complejo e interrelacionado que se viene 

llamando Sistema de Enseñanza-Aprendizaje 

(Bloom, 1976). 

5. Formar a los profesores como educadores 

y no sólo como expertos en una disciplina. Premiar 

las cua~dades docentes tanto como las investigado

ras o clínicas. Sin embargo, actualmente la valora

ción de los candidatos a plazas de profesorado en 

nuestra Universidad tiende a premiar la investiga

ción casi exclusivamente, siendo absolutamente ne

cesario en nuestra opinión, integrar o coordinar un 

programa de formación del profesorado universita

rio, de «fonnación de formadores», en el Sistema de 

Enseñanza-Aprendizaje y evaluarlo en consecuen

cia (McGuire, 1974). 

Además en dicha reunión se consideró como 

<<deseable» para la consecución de los objetivos pro

puestos: 

l. La coordinación y cooperación entre los 

Ministerios de Sanidad y Educación, junto con los 

Servicios Sanitarios de la Comunidad, para elaborar 

una política conjunta. Veamos cual es la situación. 

Concretamente en Madrid, la enseñanza preuniver

sitaria es competencia del MEC, la universitaria de 

Cl·• 



la CAMP y la Sanidad del Ayuntamiento, de la 

CAMP y del Ministerio de Sanidad y Consumo, sin 

que hasta el momento tengamos un 'programa bien 

establecido y general, dependiendo en todo caso de 

políticas parciales. 

2. Garantizar una política de admisión en las 

Facultades que compatibilice el número de alumnos 

con las necesidades de profesionales que tenga el 

país. No está realizado el estudio a largo plazo de 

esta situación, de manera que nos encontramos ac

tualmente con un excedente de licenciados que vie

ne de antiguo, sin que la política de restricción de 

plazas universitarias para estudiar Medicina se esté 

haciendo en función de lo que el país vaya a necesi

tar en un futuro no tan lejano, de modo que podría

mos encontrarnos a la vuelta de unos años con el 

problema de no tener suficiente número de médi

cos. Tamo en la admisión de los alumnos en las 

Facultades de Medicina, pasando por la coordina

ción de los estudios prácticos, no sólo en los hospi

tales docentes, hasta la orientación de la formación 

postgrado, la Facultad de Medicina genéricamente, 

la Universidad, tiene algo que decir y debe ser escu

chada. 

3. Fomentar que el aprendizaje, la investiga-

ción y la práctica se pueda rea lizar junto a otros 

profesionales. Abundando en el sentido del punto 

anterior, es labor de la Universidad facilitar este 

aprendizaje, concertando, coordinando e integran

do la labor sanitaria práctica durante el pregrado y 

¿porqué no?, también siendo escuchada su expe

riencia en el postgrado. Sin embargo hecho hoy día 

no existe ningún reconocimiento práctico de esa la

bor de formación, ni se ha articulado nada en este 

sentido. 

4. Asignar suficientes recursos que garanti-

cen la formación médica continuada. La formación 

continuada debe ser establecida en un «Plan direc

tor», sistematizado y orientado no como adquisi

ción de méritos de los licenciados, sino como una 

necesidad tanto de los profesionales como de la so

ciedad en la cual prestan sus servicios (Zimmerman 

y Kokenmeller, 1988). Bien, del total de recursos 

asignados por el INSALUD a formación se ha des

tinado ell %, 260 millones, a formación del perso

nal que forma parte del Sistema. En esta situación la 

única «Formación Continuada» es la de cada uno, y 

muchas veces salvando dificultades asistenciales, eco

nómicas y personales (García Puig, 1989). 

La Directiva Comunitaria n° 75/363/CEE, es

tablece más concretamente, que la formación del 

médico debe garantizar la adquisición de: 

~· Un conocimiento adecuado de las ciencias 

sobre las que se fundamenta la Medicina. 

U na buena comprensión del método cien-

tífico, el establecimiento de hechos y el análisis de 

datos. 

'-· Una visión coherente de las enfermeda-

des, de la Medicina en sus aspectos preventivo, diag

nóstico y terapéutico. 

~· Una adecuada experiencia clínica bajo con-

trol en los hospitales. 

Reflejando los tres primeros la importancia de 

los aspectos teóricos en la Medicina, prioritaria en 

nuestra ciencia, pero debe quedar bien determinado 

que la docencia ha de servir para fomentar una acti

tud reflexiva, cooperante y exige~te en los alumnos. 

Los conceptos teóricos son esenciales, pero aplicar

los correctamente es la base de la profesionalidad. 

La conferencia de Decanos en Medicina creó 

en 1983, una comisión encargada de estudiar la re

forma del currículum en la licenciatura, iniciando 

un proceso de movilización de los diversos sectores 

que, en cada facultad, estaban implicados en el pro-



ceso. Se decidió la definición de los objetivos docen

tes de la licenciatura, cuya propuesta se aceptó en la 

Conferencia de Decanos de Santiago de Composte

la. La estrategia se basa en la definición de objetivos 

y la promoción de una enseñanza coordinada (Con

sejo de Universidades, 1987). Los objetivos genera

les para el primer y segundo ciclo de la licenciatura 

en Medicina se detallan en el Apéndice 1. Para la 

consecución de estos objetivos se establece un n° de 

horas, que en la Licenciatura en Medicina son 5.400 

horas de acuerdo a los conocimientos que deben 

adquirirse para el ejercicio de la Medicina y que 

hace que esta carrera sea la más larga de todas las 

demás carreras experimentales. 

Sin embargo, en nuestra opinión, la puesta en 

práctica de los planes de estudio, ya desde su articu

lado en el B.O.E. de 20 de Noviembre de 1990, hace 

un excesivo hincapié en la práctica, en detrimento 

de los conceptos teóricos, de manera que durante el 

primer ciclo de asignaturas «básicas», el número de 

horas dedicados a la enseñanza práctica es práctica

mente igual (100 horas), que las dedicadas a la ense

ñanza teórica (105 horas) y ello sólo en los aspectos 

de asignaturas obligatorias para todos los alumnos, 

sin tener en cuenta las asignaturas optativas ni la 

llamadas de libre configuración, mientras que en el 

segundo ciclo o ciclo «clínico», se articula que el 60 

al 70% de la carga docente deben ser créditos clíni

co-prácticos. 

Si los objetivos educativos son aquellos instru

mentos que nos permiten alcanzar unos fines, nece

sarios para llevar a cabo un período de enseñanza 

que baga que los alumnos sean capaces de desarro

llar actividades que antes no eran capaces de reali

zar, es evidente que la eficacia de un sistema de 

enseñanza está relacionada con la claridad de sus 

objetivos previos (Moxley, 1972). Estos objetivos 

previos o educacionales, deben responder a las nece

sidades reales de la situación social, en nuestro caso 

particular el mantenimiento e incremento de la sa

lud de la comunidad y ello implica que los progra

mas dirigidos al personal de salud deben estar rela

cionados de forma directa con las necesidades del 

sistema de salud, y en consecuencia, con los proble

mas de salud de la población y con sus recursos 

(Miller, 1984). Por lo que, unos objetivos que no 

cumplan estos requisitos podrían tener un efecto 

negativo sobre la salud. 

Por otro lado, los especialistas en educación 

señalan, sin embargo, la necesidad no sólo de defini

ción de unos objetivos sino la creación de un méto

do de enseñanza adecuado para poder poner en prác

tica estos principios, sin olvidar que la meta docente 

de las Facultades de Medicina es la formación de los 

médicos que precisa la sociedad actual y la del futu

ro inmediato (Cox, 1990). 

La puesta en práctica de los diferentes aspectos 

teóricos de la enseñanza médica ha resultado, sin 

embargo poco efectiva, tanto desde un punto de 

vista material, la ratio profesor-alumno es un tema 

que parece sin solución en nuestro país, como desde 

el punto de vista pedagógico. Vemos que nuestros 

alumnos de los primeros cursos, están físicamente 

agobiados tanto en el número de asignaturas, (8 asig

naturas obligatorias que suman 630 horas docentes, 

130 horas de asignaturas optativas y 90 horas de 

asignaturas de libre configuración, en primer curso 

y S asignaturas obligatorias con un total de 730 ho

ras, 80 horas de asignaturas optativas y 90 horas de 

asignaturas de libre configuración) como en los ho

rarios, de manera que permanecen en las facultades 

durante un mínimo de 8 horas diarias (Licenciado 

en Medicina, 1984), lo que a nuestro juicio parece 

una carga excesiva tanto para los alumnos como para 
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el profesorado, que llega a sentirse desbordado por 

la actividad docente. 

El principal problema que tenemos es que los 

nuevos planes de estudio nos obligan a una reorga

nización de los diversos estamentos de las Faculta

des, departamentales y generales, con un aumento 

de las clases prácticas, sin que se hayan habilitado 

suficientes recursos materiales, tanto económicos 

como estructurales, para poder llevar a cabo la re

forma eficazmente. Ha existido cierta premura en 

poner en marcha estos planes, de modo que todos 

los teóricos problemas de su puesta en marcha se 

están resolviendo intuitivamente, en cada Facultad 

en la que se ha puesto en práctica la reforma curri

cular. La educación es un continuo, complejo e inte

rrelacionado, que como una espiral, se retroalimen-

ta a sí misma. La definición de tareas y objetivos es 

sólo el paso inicial, continuamente revisado, que pone 

en marcha el sistema (Tabla 1). Pero este sistema de 

enseñanza-aprendizaje tiene unos elementos de ges

tión que no son desdeñables, siendo necesario con

tar con recursos humanos, materiales y, fundamen

talmente, económicos que deberían haber sido prio

ritarios, así como un programa de evaluación del 

propio sistema, adecuado a los objetivos, sistemati

zado y específico, que determine si el camino que 

estamos siguiendo es el más adecuado para formar a 

los profesionales que la Universidad y la propia So

ciedad pretenden conseguir (Guilbert, 1987). De nada 

valen las intenciones si no establecemos una serie de 

elementos consecutivos para poder llevarlas a cabo 

(Tabla Il). 

Tabla 1 

LA ESPIRAL DE LA EDUCACIÓN 

l. DEFINICIÓN DE LAS TAREAS Y OBJETIVOS EDUCACIONALES 

2. PLANIFICACIÓN DE UN SISTEMA DE EVALUACIÓN 

3. PROGRAMA DE ENSEÑANZA/APRENDIZAJE 
4. EVALUACIÓN 

Tabla II 

PASOS NECESARIOS PARA ESTABLECER LA ESPIRAL DE LA EDUCACIÓN 

l. ANÁLISIS DE OBJETIVOS, FUNCIONES E INTENCIONES EDUCACIONALES 
2. PLANIFICACIÓN DE LA ESTRUCTURA DE LOS ELEMENTOS QUE COMPONEN 

EL CURRíCULUM Y DE SUS RELACIONES 
3. EJECUCIÓN DE LA ENSEÑANZA/ APRENDIZAJE 

4. REALIZACIÓN Y GESTIÓN 

5. EVALUACIÓN 
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Apéndice 1. Objetivos generales de 

pritner y segundo ciclo 

Licenciatura en Medicina 

Prin'ler ciclo 

l. Adquirir los conocimientos teóricos y 

prácticos, así como desarrollar destrezas y actitudes 

que le capaciten para comprender y explorar los 

diversos factores implicados en la salud y en la en

fermedad. 

2. Alcanzar una visión científica completa e 

integrada del hombre, para lo cual ha de saber: 

e.· Cual es el desarrollo, estructura y funciones 

del cuerpo humano, a nivel molecular, celular y or

gánico y las bases y motivaciones individuales y 

sociales del comportamiento y la conducta humana. 

3. Estudiar los mecanismos generales de la 

enfermedad, los factores de cualquier índole, que 

puedan alterar la normalidad, los desórdenes de es

tructura y función que pueden resultar de lo ante

rior y las manifestaciones de estos desórdenes a ni

vel molecular, celular, orgánico y social. 

4. Aprender a obtener información, elabo-

rando historias clínicas claras y relevantes, así como 

ejecutar exploraciones físicas completas y sistemáti

cas. Igualmente debe conocer el uso de los elemen

tos de diagnóstico de laboratorio y los de explora

ción complementaria. 

5. Conocer adecuadamente los elementos 

generales de la terapéutica y de la profilaxis, que en 

el segundo ciclo se ampliarán y harán específicos 

para las diversas entidades nosológicas. 

6. Iniciarse en el conocimiento de los princi-

pios generales de la planificación sanitaria. 

7. Adquirir destreza en el manejo de instru-

mental y técnicas básicas, conociendo las bases cien

tíficas de las mismas. 

8. Iniciarse en el método científico, en las 

técnicas de observación y experimentación; en el 

manejo de los elementos de documentación, estadís

tica e informática aplicados a los principios biomé

dicos así como en los métodos generales del análisis 

epidemiológico. 

9. Adquirir experiencia en el trabajo en equi-

po y en la comunicación interpersonal. 

10. Desarrollar un sentido ético, de solidari

dad social, responsabilidad y dedicación, conocien

do: 

~- La influencia que los factores históricos y 

socioculturales han tenido sobre el saber y la prácti

ca de la Medicina y los conceptos esenciales de la 

salud y la enfermedad. 

11. Aprender a evaluar críticamente el nivel 

de sus propios conocimientos y competencias, ini

ciándose en los métodos de búsqueda y recupera

ción científicas y en el autoaprendizaje. 

Segundo ciclo 

1. Ejercer las funciones propias del médico 

en la atención primaria, desarrollando una Medicina 

integral, curativa, preventiva y de promoción de la 

salud. 

2. Orientarse hacia la especialización médi-

ca, la investigación y la docencia, para lo cual, 

.,... 



~· Estudia específicamente las entidades nosoló

gicas que afecten a los órganos y sistemas, conocien

do su etiología, su incidencia y distribución geográ

fica, patogenia, fisiopatología, manifestaciones clíni

cas, signos y síntomas, diagnóstico, diagnóstico di

ferencial, pronóstico y tratamiento. 

~· Perfeccionar y completar la formación gene

ral para la elaboración de la historia clínica, la ejecu

ción de la exploración física y la interpretación de 

los datos obtenidos. 

* Entrenarse en el manejo de los instrumentos 

y aparatos habituales en el ejercicio de la Medicina 

no especializada y completar su conocimiento de las 

técnicas de laboratorio y exploración complementa

na. 

~· Adquirir una habilidad clínica que le permita 

resolver los problemas sanitarios en su medio: Diag

nosticar y tratar científicamente las enfermedades 

más comunes; actuar adecuadamente en caso de ur-

gencia; identificar las enfermedades cuyo estudio 

deben realizar otras instancias sanitarias. 

'-· Ser capaz de asistir un embarazo normal, par

to y puerperio y derivar correctamente a la paciente. 

* Saber adoptar medidas higiénicas y profilácti

cas, individuales y comunitarias para la prevención 

de las enfermedades y la promoción de la salud. 

'-· Capacitarse para contribuir en la planifica

ción y dirección de la asistencia sanitaria a la comu

nidad. 

'-· Conocer y valorar la historia de la Medicina 

* Mejorar su conocimiento científico para po

der contribuir al desarrollo y transmisión de los co

nocimientos en el marco de su propia actividad pro

fesional. 

* Completar su educación para evaluar sus pro

pios conocimientos y competencias, desarrollar au

toaprendizaje y adquirir una capacidad crítica sobre 

las publicaciones y literatura científicas. 



Resumen 

Tanto en España como en diversas conferencias y foros de discusión internacionales, ha existido 
un debate, fundamentalmente profesional, sobre la enseñanza de la Medicina, que ha venido a ser 
plasmado en la puesta en marcha de los nuevos planes de estudio. Sin embargo, aunque en la Conferen
cia Mundial de Edimburgo sobre Enseñanza Médica se formularon una serie de propuestas de gran 
interés, éstas no han sido totalmente llevadas a la práctica en ellos. El problema principal, a juicio de los 
autores, es la disociación aún existente entre la enseñanza universitaria, la práctica médica y la propia 
sociedad. Es necesario un consenso amplio acerca del papel profesional y social del médico, que genere 
propuestas concretas que puedan ser incorporadas a la enseñanza médica pregrado, junto con una 
reformulación de la distribución de los recursos humanos de las Facultades de Medicina, de su papel en 
la enseñanza médica global, prc y postgrado, de la disponibilidad financiera, así como un estudio a 
largo plazo de las necesidades de profesionales que las Facultades de Medicina deben cubrir, teniendo 
en cuenta el tiempo disponible y una programación curricular eficaz pedagógicamente, con objetivos 
bien formulados y una evaluación continua de la eficacia docente en la obtención de dichos objetivos. 

Palabras clave: Enseñanza médica, Recursos, Objetivos, Evaluación. 

Abstract 

Both in Spain and in other countries, there has been a debate on the teaching of Medicine which 
has been taken into account when updating new Spanish curricula. However, even though a series of 
interesting proposals were made at rhe Edinburgh Declaration, these ha ve not been put into pracrice. 
The major problem, according to the authors of rhe article, is the separation between university 
education, medica! practice and society itself. 

A wide consensus on the professional and social role of the Physician is needed so that precise 
proposal can be incorporated into pregraduate medica! teaching, along with the redistriburion of 
human resources in Medica! Schools, of their role in Medica! teaching, financia! resources and also a 
long-term study of the need of graduares thar Medica! Schools must cover. This study should take into 
account the time available and an efficient curricular programme, with clear aims and a continuous 
assessment of the former aims. 

Key words: Medica! teaching, Resources, Aims, Assessment. 
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Pert=il acadén~~ico de los 

estudiantes de prin~~ero 

la U . C.IVI. 

de 

IVIedi cina 

Introducción 

D ESDE 1992 estamos 

asistiendo a la im

plantación de un nuevo plan de 

estudios en diferentes facultades de Medicina de 

nuestro entorno, pero en pocos casos se ha plantea

do la importancia de conocer el perfil académico de 

los estudiantes que ingresan en la universidad, en 

dichas facultades, analizando los motivos que les 

han hecho elegir esta carrera, en qué medida les 

parece interesante para su formación y en que grado 

encuentra dificultad en su realización. También será 

de gran interés conocer la opinión de los estudiantes 

sobre las diferentes partes del proceso educativo, 

como la evaluación, la contribución a su formación 

de las diferentes formas de enseñanza, el uso de 

tutorías, etc ... 

Todo ello ha sido motivo de estudio por dife

rentes gabinetes, y más concretamente por el de la 

UAM, que les ha llevado a elaborar una encuesta en 

la que se valoren estos aspectos de la educación, 

analizando también las técnicas de estudio que habi

tualmente emplean los estudiantes: tiempos que de

dican al estudio, material que emplean, estrategias, 

etc ... 

de 

Metodología 

Se ha realizado un estudio 

epidemiológico transversal me

diante cuestionario autoadminis

trado de 53 preguntas, que se repartió al final de una 

de sus clases, a los cuatro grupos que constituyen el 

total del alumnado de primer curso de la Fácultad 

de Medicina de la U.C.M., de estos 263 contestaron 

a la encuesta de un total de 350 lo que equivale 

aproximadamente a un 75%. 

En dicho cuestionario diseñado por el gabinete 

de estudios de la UAM, se enmarcaban preguntas 

que hacían referencia a los temas antes expuestos. 

Posteriormente se procedió al análisis de los 

datos para lo cual se utilizó los medios informáticos 

que existen en el Departamento de Medicina Pre

ventiva y Salud Pública de la U.C.M., dicho trabajo 

ha sido motivo de experiencia práctica de los alum

nos de 6° curso de Medicina de la U.C.M., y que 

firman dicha publicación coordinados por el Prof. 

Ángel Gil de dicho departamento. 

Resultados 

La edad de los estudiantes de primer año de 
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Medicina de la UCM se distribuía del siguiente 

modo, el 68% era de 18 años, un 27% de 19 y 20 

años, un 3% entre 21 y 22 y un 1,9% de 23 o más 

años. De estos el 71,4% eran mujeres. 

El 93,4% habían elegido su carrera en primera 

opción, un 4,9% en segunda y el resto en tercera; 

matriculándose por primera vez el 93,5%. 

Uno de los datos decisivos a la hora de elegir 

Medicina es la nota de su bachillerato así como la 

nota de selectividad, la primera de ellas tenían la 

siguiente distribución: el14,5% tenían matrícula de 

honor de media; el 41,4% sobresaliente; el 41% no

table y sólo el 3,1% tenían aprobado. 

La formación en Medicina por otra parte, suele 

impedir otro tipo de actividades, así de hecho el 

98% no compaginaba sus estudios con cualquier 

tipo de actividad profesional. El 3% que si lo hacía 

distribuían su tiempo del siguiente modo: 60% de

dicaba a su trabajo de 1 a 10 horas semanales, el 

6,7% de 11-20 horas semanales, el 20% de 21-30 

horas r el resto hacían una jornada completa. 

La mayoría de ellos consideran su carrera de 

muy interesante (84,4%), quedando un 15% que la 

calificó de interesante, no existiendo ningún alumno 

que la calificase de poco o nada interesante. En cuan

to al grado de dificultad un 19,7% pensaba que era 

muy alto, un 70,7% se decantó por el alto, mientras 

que intermedio sólo fue contestado por un 9,5%, y 

ninguno de ellos pensaba que fuera de nivel bajo. 

En las tablas 1, 11 y III se representan los datos 

referentes a los motivos que les ha llevado a elegir la 

carrera, las preferencias sobre los tipos de evalua

ción y la medida en que contribuyen a la formación 

los diferentes aspectos (teóricos, prácticos y aplica

dos) de la Licenciatura; destacando el enorme inte

rés por la carrera a pesar de conocer el grado de 

dificultad, así como el enfoque vocacional de los 

estudiantes. En el sistema de evaluación se prefiere 

un mérodo que evalúe la asistencia a clase y un mo

delo teórico con preguntas abiertas, rechazándose 

de pleno el examen oral y considerando de vital 

importancia en su formación la enseñanza práctica. 

La asistencia ha clase fue mayoritaria el 67,5% 

lo hacían de forma habitual, el 16% asistía al 66% 

de las clases y un 3,4% a la mitad de ellas. Y el 

11,8% no se había planteado la cuestión. 

Algo muy importante es que el25% nunca con

sultaba tutorías, cl49,4% lo hacían raramente y sólo 

un 3% lo hacían con frecuencia y un 23% algunas 

veces, muestran estos datos la falta de interés de las 

tutorías, desde el alumnado, bien por falta de cono

cimiento de su existencia, y también la falta de mo

tivación del profesorado para darlas a conocer. 

En cuanto a las horas de estudio semanales un 

tercio de los estudiantes estudiaban más de 15 horas 

a la semana, otro tercio nunca se lo había planteado 

y el otro tercio estudiaban menos de 15 horas sema

nales. 

La planificación del estudio era diaria en casi el 

50% de los estudiantes, el 18,7% lo hacía de forma 

semanal y cl23,3% mensual, destacando un 8% que 

refieren no hacerlo nunca. 

En la tabla IV se presenta la distribución de los 

materiales que habitualmente emplean los estudian

tes para estudiar y en la tabla V las estrategias que 

usan, destacando en este punto el uso habitual de 

apuntes, si bien estos deben ser lo más completos 

posible, y un 64% de estudiantes que entre sus es

trategias incluyen el comprender bien el sentido de 

lo explicado. 

Discusión 

El perfil académico de los estudiantes de pri-., .• 



mero de Medicina no ha sido habitualmente estu

diado, por lo que en el presente artículo no vamos 

analizar si es o no el adecuado, lo que sí vamos a 

comentar son sus características intentando dibujar 

sus principales aspectos, posteriormente el lector del 

presente artículo tendrá que hacer sus reflexiones y 

valorar lo positivo o negativo de lo que estamos 

haciendo. 

Para empezar podemos decir que el estudiante 

de primer curso de Medicina de la U.C.M. es una 

mujer de 18-19 años de edad, que eligió su carrera 

en primera opción con una nota por encima del 

notable, y que es la primera vez que se ha matricula

do. 

La mayoría encuentran la carrera elegida muy 

interesante y con un alto grado de dificultad, asimis

mo reconoce la vocación como la razón principal de 

entre las que le impulsaron a estudiarla, seguida por 

la aportación que su labor profesional ofrecerá a la 

sociedad y por su propio desarrollo personal. 

Opinan que la enseñanza práctica contribuye a 

su formación mucho más que la teórica y sus modos 

preferidos de evaluación son la asistencia a clase, las 

preguntas abiertas y la realización de trabajos, re

chazando de forma casi mayoritaria o unánime los 

exámenes tipo test y los orales. 

La asistencia a clase es alta pero rara vez acuden 

a tutorías, bien por desconocimiento de su existen

cia, o bien por que no consideran que el profesora

do este dispuesto a resolver las dudas que tienen. 

En relación a las técnicas de estudio, llama la 

atención que un porcentaje importante no planifica 

la duración del mismo, ni siquiera el tiempo de que 

dispone para dedicar a las labores académicas. Estu-

Tabla I 

DISTRIBUCIÓN DE LOS PRINCIPALES MOTIVOS QUE LES HA LLEVADO A ELEGIR ESTA 

CARRERA 

más importante poco/nada no 

importante importante consideró 

ser profesional competente 18% 65,6% 10,6% 5,3% 

trabajo bien remunerado 2,7 42 38 17 

facilidad de estudios 1,14 7,6 56,1 35,1 

máximo posible con su nota o 5,7 45,3 48,8 

permite compaginar con trabajo 0,38 3,4 40,1 55,9 

razón familiar 2,3 6,4 50,7 40,3 

aporte a sociedad 29,2 50,4 13,8 6,5 

prestigio 5,4 34,6 44,2 15,8 

desarrollo personal 36,6 55,3 6,5 1,5 

vocación 56,1 33,5 8 2,2 

formación cultural 20,6 69 8,7 1,5 
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Tabla II 

DISTRIBUCIÓN DE LOS PRINCIPALES TIPOS DE EVALUACIÓN PREFERIDOS POR LOS 

ESTUDIANTES 

preferido aceptable indiferente rechazado 

test 14% 56,3% 8,7% 20,9% 

preguntas abiertas 22,9 52,3 16 8,8 

trabajos 19 38,9 22,9 19 

resolución de problemas 13 47,3 22,1 17,5 

oral 2,7 13,5 16,9 66,9 

participación en clase 19,8 38,4 25,5 16,3 

asistencia a clase 42,5 34 9,9 13,4 

Tabla III 

MEDIDA EN QUE CONTRIBUYEN A LA FORMACIÓN DEL ESTUDIANTE LOS DIFERENTES 

ASPECTOS DE LOS CONOCIMIENTOS 

mucho bastante poco nada ns!nc 

teóricos 46,3% 43,7% 9,5% 0% 0,4% 

aplicados 54,8 39 4,6 0,8 0,8 

prácticos 80,7 14,7 2 0,4 2,3 

Tabla IV 

DISTRIBUCIÓN DEL USO DE MATERIAL EN EL ESTUDIO, SEGÚN LOS ESTUDIANTES 

ENCUESTADOS 

siempre casi siempre a menudo rara vez nunca 

apuntes 75,6% 14,1% 7,6% 1,5% 0,7% 

bibliografía obligatoria 27,9 38,1 20,6 9,5 1,5 

bibliografía optativa 3,8 14,9 30,9 33,2 15,6 

otras lecturas 1,5 5,3 16,4 46,1 28,6 

sugerencias del tutor 6,5 13,7 25,6 34 16,4 

sugerencias de compañeros 5,7 20,7 41,8 23,8 6,9 
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Tabla V 

ESTRATEGIAS FRENTE AL ESTUDIO QUE SON EMPLEADAS POR LOS ESTUDIANTES 

comprender el sentido 

profundizar ideas de clase 

relacionar diferentes temas 

participar en clase 

programa/exámenes previos 

leer más de lo requerido para aprobar 

estudio sólo lo que me ayudará a encontrar trabajo 

memonzar 

obtener mejores notas 

organización del tiempo 

apuntes completos 

¿cómo puedo estar estudiando esto? 

dian fundamentalmente por apuntes de clase y por 

la bibliografía obligatoria, tratando de comprender 

el sentido y relacionando diferentes temas, siguien

do el programa y exámenes de años anteriores para 

obtener las mejores calificaciones posibles. 

El hecho de que la encuesta fuera aplicada ex

clusivamente a los alumnos asistentes a clase consti

tuye un sesgo que mediatiza alguna de las preguntas 

propuestas, especialmente las relacionadas con la asis

tencia, estrategias de estudio y actividad profesional 

concomitante. 

No es lógico pensar que puedan plantearse du

das en cuanto a la sinceridad en las respuestas ante 

un cuestionario autoadministrado u anónimo; pero 

de todas formas sería interesante realizar un segui

miento de estos alumnos para precisar los cambios 

siempre casi siempre a menudo rara vez nunca 

63,9% 23,6% 9,1% 2,6% 0% 

13,3 26,2 9,1 2,6 o 
24 29 31,7 13,7 1,1 

3,4 8 20,1 53,6 12,9 

31,4 26,8 21,4 14,1 4,2 

8,9 18,9 32,8 32,3 5,4 

1,1 9,2 19,8 29 28 

14,2 24,6 31,1 23 5,8 

27 23,3 27 12,2 5,7 

20,6 24,8 25,9 23,3 3,4 

50,8 29,2 14,1 4,5 1,5 

11,4 9,2 20,2 24,8 20,2 

de las variables estudiadas a lo largo de sus vidas 

académicas, o al menos otro estudio al terminar la 

Licenciatura. Otra opción valorable sería la promo

ción de un examen comparativo con otras facultades 

de Medicina, especialmente con la UAM, pues po

drían encontrarse diferencias significativas con inte

rés práctico a la hora de planificar la docencia en 

nuestra universidad, tomando lo bueno de aquéllas 

que nos rodean y cambiando nosotros, los docentes, 

actitudes frente al modelo de enseñanza. 

Este es por tantO el perfil de los estudiantes de 

primero de Medicina de la UCM, ¿qué hace que este 

sea así? no lo sabemos, pero puede mejorarse con el 

esfuerzo de rodos: administración, alumnos y pro

fesores, eso está claro. 

•+• 



Resumen 

El objetivo del presente trabajo es analizar la implantación de un nuevo plan de estudios en la 

facultad de Medicina de la UCM, así como el perfil académico de los estudiantes que ingresan en la 

facultad, analizando los motivos que les ha hecho elegir esta carrera, en qué medida les parece intere

sante para su formación y en qué grado encuentran dificultad en su realización. 

También analizamos la opinión de los estudiantes sobre las diferentes panes del proceso educativo 

como la evaluación, la contribución a su formación de las diferentes formas de enseñanza, el uso de 

tutorías, etc ... 

Palabras clave: Estudiantes. Medicina. Evaluación. 

Abstract 

The aim of present work is to analyze a new curriculum in the medicine school in The Complu

tense University of Madrid, and the acedernic profile of the students that get in the medicine school. 

We also analyze the opinion of students about their formation and the difficulty of their studies. 

In the course of the work, a review is made on the information that srudents have about the 

different sections of the university education as the evaluation, instruction, tutorials and a lot more. 

Key words: Students. Medicine. Evaluation. 
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Ret=lexiones acerca del 

progralna educativo en la 

enseñanza de la IVIedicina 

E S difícil plantearse 

cual debe ser el pro

grama educativo más adecuado, 

es por ello que vamos a mostrar 

algunas de las reflexiones a las 

~'J-·•r.,c"":'" ~ ·.-·· ~ •.. .1:_... , ~ : -~- .• ~ _--- • ~- .. _., :r;;-·-
- Por medio de la organi

zación progresiva: comenzando 

por las tareas más sencillas para 

progresar hasta las más comple

¡as. 

fc- ·- ,Ángei,Gil Miguel · 
~--' 
• · Palorrla Astásio Arbiza . . 

-· Paloma· Ortega Molina 
Vicente· Domínguez ·Rojas . 

que hemos llegado a través de nuestra propia activi

dad docente. 

Según Pacios, el Programa de una Disciplina 

incluye: la especificación cuantitativa y cualitativa, 

de los conocimientos que se han de adquirir, la enu

meración de actividades y metodología, la conside

ración de los medios materiales a utilizar y el análi

sis de los sistemas de evaluación. 

La planificación de un programa educativo con

siste en organizar el tiempo y el modo en que los 

estudiantes deben lograr los objetivos educativos, 

debiendo ser: colectiva, continua, completa y con

creta. 

Un programa describe el conjunto de activida

des educativas planificadas que el estudiante debe 

seguir con la ayuda de los docentes. Por lo tanto: 
~- Se basará en los objetivos generales, ínter-

medios y específicos definidos previamente. 
~- Planificará y organizará las experiencias 

de aprendizaje, de modo que se obtenga un máximo 

de efectos acumulativos: 

- Por medio de la integración de actividades 

orientadas al funcionamiento armónico del proceso 

educativo y la mayor eficacia de la formación. 

- Eligiendo la actividad más adecuada para 

alcanzar cada objetivo concreto. 

- Motivando a los estudiantes de un modo 

eficaz. 

Se evaluará periódicamente. 

'1 . Modelos de 

enseñanza/apre ndizaje 

En este apartado vamos a comentar los Progra

mas más representativos, partiendo del desplazamien

to del concepto de Enseñanza, como transmisión de 

conocimientos, hacia el de Aprendizaje, como ad

quisición activa de los mismos. 

1. 1. A base d e asignaturas 

Es el modelo más extendido. Considera la ne-
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cesidad de que el médico ha de tener una buena 

orientación científica, con una sólida base en las cien

cias físicas y biológicas antes de pasar a la experien

cia clínica. Por ello se estructura en un primer perío

do de estudios de las ciencias básicas y preclínicas, 

un segundo período de estudios de disciplinas clíni

cas, con un ratio variable de trabajos prácticos, y 

por último 3-4 años más para la especialización. 

En este modelo se da más importancia al apren

dizaje teórico de la Disciplina que a su aplicación 

práctica, ya que el alumno no contacta con el enfer

mo hasta que no ha superado el conocimiento de las 

ciencias básicas. 

Todos los alumnos estudian lo mismo, en el 

mismo tiempo y lugar. 

Este planteamiento ha experimentado distintas 

críticas: 

La hipótesis del aprendizaje en un tiempo fijo 

ha sido rechazada por estudiosos del comportamien

to humano. 

Las tareas que realizan no están en relación a 

las aplicaciones prácticas, ya que estas dimanan prin

cipalmente de los libros y giran prioritariamente en 

torno a los exámenes. 

En el nivel preclínico existe una separación en

tre las disciplinas, modelo que sigue presentándose 

en el nivel clínico, y tan sólo se diferencia del ante

rior en un mayor contacto con el paciente. 

Los enfermos están ingresados en grandes hos

pitales, y en consecuencia el alumno se va a poner en 

contacto más frecuentemente con los llamados <<ca

sos raros» de diagnosticar y tratar, que con las do

lencias habituales que supondrán su quehacer diario 

cuando sea profesional. 

Cada día son más evidentes las inquietudes que 

presentan los países en desarrollo sobre la necesidad 

de modernizar las enseñanzas de la Medicina con el 

fin de mejorar el nivel de salud y formar profesiona

les cuyos conocimientos estén en relación con las 

necesidades reales de la Comunidad. Ante esta si

tuación las Instituciones han reaccionado cambian

do el contenido de sus programas, incorporando 

nuevos medios de docencia, pero no han modifica

do el sistema de la misma, con lo que tan sólo «han 

lavado la cara de la Institución» por lo que todavía 

se obtiene: 

Un alumno formado fundamentalmente para 

los casos raros, no para los habituales, manejando 

equipos muy sofisticados, con los que después no va 

a contar, y en consecuencia un profesional que se 

encontrará aislado y perdido en su propia parcela. 

1 .2. Integrado 

En el ámbito de la Educación profesional la 

Integración es definida como <<la coordinación de 

diferentes actividades de enseñanza al objeto de con

seguir un funcionamiento armónico del proceso edu

cativo, para una formación más eficaz del personal». 

La integración de los estudios médicos tuvo su 

origen en la W ESTERN R ESERVE UNIVERSin'. El con

tenido de los estudios y la elaboración de los pro

gramas son realizados por las denominadas «comi

siones de tópicos específicos» quedando el Departa

mento relegado a una simple representación en di

chas comisiones. 

A priori, este método tendría una serie de ven

tajas tan seductoras como numerosas: presentación 

sintética y centrada en los problemas de salud im

portantes, evita repeticiones y contradicciones, per

mite un orden cronológico eliminando los detalles 

no esenciales, mejora la calidad de la enseñanza y los 

docentes, así como las relaciones entre los Departa

mentos. 

•i• 



A pesar de tales ventajas, la realidad es que este 

método, después de numerosas experiencias durante 

los últimos 30 años, ha conducido a muchos más 

fracasos que éxitos, y a modo de ejemplo podemos 

citar la Universidad de Harvard y la de Y ale, que lo 

han abandonado. 

En la enseñanza integrada el docente juega el 

papel principal, al igual que sucede con la enseñanza 

a base de disciplinas. Por el contrario, las nuevas 

teorías pedagógicas acentúan la eficacia de los méto

dos centrados en el Estudiante. 

Este hecho, junto con la necesidad de una pro

gramación de todas las actividades departamentales 

que requieren una dedicación total, hace muy difícil 

que todo el profesorado envuelto en la misma, cola

bore de forma constante, ya que de no ser así se 

hunde todo el sistema. 

1.3. Coordinado 

En este sistema se permite a cada Departamen

to determinar el contenido y detalles de sus cursos, 

pero debe de coordinar secuencialmente su ense

ñanza con la de otros Departamentos, de tal manera 

que se discuten los mismos tópicos aproximadamente 

al mismo tiempo. 

Aun cuando este método es mucho más simple 

que el Integrado, pueden surgir problemas de coor

dinación, puesto que algunos temas son muy im

portantes en algunas disciplinas, mientras que en 

otras no. 

Se podría organizar el programa de modo tal 

que la estructura preceda a la función, la patología 

preceda a la farmacología y en todo caso con su 

enfoque preventivo-social, evitándose las repeticio

nes y discrepancias. 

En este caso el proceso docente-discente se hace 

más coherente y fructífero, siendo la organización 

más simple que en la integración. 

Con este modelo se considera muy útil el exa

men integrado que permite al estudiante combinar y 

correlacionar la información recibida. 

1.4. Adquisición de 

c o mpe t e ncias 

Estos programas se basan en las competencias 

o funciones que el alumno debe adquirir durante su 

período de formación, y que le son necesarias para 

el ejercicio de su profesión. En consecuencia este 

tipo de programa ha de ser revisado continuamente, 

a medida que cambien los parámetros de la comuni

dad y, entendemos, que debe ser impartido de for

ma coordinada. 

Ya decíamos al principio que teníamos que des

plazar el concepto de enseñanza por el de aprendi

zaje, y teniendo en cuenta que el aprendizaje es un 

proceso dinámico de interacción en el que el com

portamiento y la experiencia del estudiante juegan 

un papel trascendental, el alumno no sólo debe reci

bir sino también aportar. 

2. Análisis de los 

principales elementos de 

la educación en 

Medicina 

2. 1. Alurnno 

La figura central de la educación es el alumno, 

destinatario de la comunicación, que además servirá 

para compulsar la eficacia de la enseñanza. El proce

so instructivo exige voluntad de aprendizaje y es

fuerzo por parte del discente, sólo si en él existe un 



interés decidido por conquistar el saber, si siente 

curiosidad por desvelar el enigma, por explicarse el 

fenómeno cuyas causa aún desconoce, se producirá 

en él la voluntad de aprendizaje, que viene a ser el 

motor que dispara y sostiene su actividad a lo largo 

del proceso. Por eso se da tanta importancia a la 

motivación del aprendizaje; pues si bien es cierto 

que la motivación no es condición suficiente para 

adquirir el saber, también es cierto que es necesaria 

ya que sin ella no se da ningún proceso instructivo 

dilatado. 

La enseñanza debe planificarse teniendo en 

cuenta las características intelectuales y psicológicas 

del alumno, por tanto habremos de efectuar previa

mente una acción selectiva con el fin de elegir aqué

llos que posean mejores actitudes y aptitudes para el 

desarrollo del programa curricular. 

El proceso de SELECCIÓN de los A LUMNOS de 

Medicina ha suscitado grandes debates y estudios, a 

pesar de lo cual no se han obtenido respuestas ope

rativas. 

Desde hace unos años las plazas disponibles en 

las Facultades de Medicina son limitadas, siendo el 

número de estudiantes que demandan estas ense

ñanzas mucho mayor, en consecuencia se recurre a 

distintos criterios que intentan predecir el rendi

miento del alumno durante su permanencia en la 

Institución. Pero nos podemos preguntar: 

¿Es posible predecir quién será un buen médi-

co? 

¿Qué es ser un buen Médico? 

¿Qué entendemos por un Genera lista, un In

ternista? 

¿Qué características debe reunir el estudiante 

para que se le pueda enjuiciar para seguir con éxito 

su licenciatura? 

En la actualidad nuestras Facultades continúan 

seleccionando a sus estudiantes fundamentalmente 

por su rendimiento académico, proceso que suele 

ser: generalmente objetivo, imparcial, relativamente 

sencillo y económico. 

La moderna pedagogía considera al alumno un 

elemento clave y propugna la enseñanza individua

lizada, pero es obvio que con la masificación que 

presenta nuestra Universidad, no es viable tal consi

deración. Como consecuencia de esta masificación, 

así corno de la deficiente preparación que poseen 

nuestros estudiantes a su llegada a la Facultad, se 

hace necesario imponer una selección previa para así 

conseguir una adecuación entre el número de estu

diantes y las posibilidades materiales de la Institu

ción con el fin de producir Médicos competentes y 

responsables. 

2 .2. Profesor 

La misión del docente, según el sentir universi

tario, comprende tres actividades básicas: enseñar, 

investigar y formar, que así mismo son las funciones 

de la propia Universidad. 

El sistema educativo exige un clima de cordiali

dad y diálogo, y en muchas ocasiones se ha dicho 

que sin unas adecuadas relaciones profesor-alumno 

no es posible ninguna enseñanza mínimamente efi

caz, siendo también esa nuestra opinión. 

El docente ha de hacer llegar a sus alumnos 

unos contenidos, pero la enseñanza no se contempla 

como una mera transmisión de información sino 

que persigue la formación intelectual del alumno, 

debe potenciar sus sistemas de pensamiento, su es

píritu crítico y su sentido de la objetividad. 

Uno de los objetivos educativos esenciales es 

hacer pensar al alumno, y en este sentido las pala

bras de Julián Marías son muy claras: «Hay que 



contagiar el pensamiento, pensando ante los estu

diantes; esa es la función primordial del profesor, la 

única que justifica su existencia», si no, dice Marías, 

¿para qué? «Hay libros, y ensayos, y artículos, y ma

pas, y bancos de datos. Todo está mejor y más com

pleto en ellos. Lo que no está es el entusiasmo, el 

gusto por fas cosas». 

El papel del profesor es más estimular el deseo 

de aprender que el de saber. 

El arte del docente consistirá en saber excitar la 

curiosidad del alumno, proponiéndole, de la forma 

más atractiva posible, los fines y objetivos que debe 

lograr, y haciéndole ver que el esfuerzo del aprendi

zaje es un medio imprescindible para alcanzarlos. 

De todo lo anteriormente expuesto podemos 

deducir que en la actualidad se le exige al profesor: 

A PTITUDES: competencia profesional. 

A CTITUDES: motivaciones personales, since-

ridad vocacional, voluntad de superación. 

Es decir, lo que PuwF. hacer y lo que Q UIF.RF. 

hacer. 

Podemos añadir otra cualidad más y es que sea 

capaz de llevar a cabo una investigación original e 

independiente, siendo además capaz de formar in

vestigadores. 

En países como EEUU la selección del profeso

rado se hace únicamente en base al currículum cientí

fico. Sin llegar tan lejos, pensamos que este factor es 

muy importante y ya en España se empieza a valorar. 

2_3_ Mét:odos 

La importancia de ser activo en el aprendizaje 

llevó a Whitman a desarrollar un modelo para la 

elección y utilización de métodos de enseñanza, que 

reconoce que en un proceso binario de enseñanza/ 

aprendizaje existen: 

r.· 

r.-

y Pasivo. 

Dos actores posibles: Profesor y Alumno. 

Dos modelos de comportamiento: Activo 

~· Dos localizaciones para la enseñanza y el 

aprendizaje: Aula (local donde la gente se pueda 

sentar y hablar) y lugares de Aplicación (lugares 

donde el alumno pueda aplicar lo aprendido en el 
aula). 

2.3.1. Clase teórica 

La clase teórica o lección magistral ha consti

tuido el elemento principal de las técnicas de ense

ñanza en nuestra Universidad. En los últimos años 

ha sido objeto de numerosas críticas, llegándose in

cluso a negarle alguna utilidad. Pero pese a ello, la 

clase teórica ha resistido bien los ataques. Es un 

medio que, bien administrado, puede ser provecho

so. 

Si bien hay que reconocer las limitaciones de la 

clase teórica, también presenta ciertas ventajas sobre 

otras técnicas y desde luego, por el momento y en 

nuestro ambiente, no podemos, ni pensamos que 

debamos, prescindir de ella, aunque debe ser com

plementada con otras actividades docentes. 

Miller ha enumerado una serie de ventajas e 

inconvenientes de la clase teórica que puede resu

mirse así: 

Ventajas: 

l. Puede servir para vitalizar hechos e ideas 

que a menudo aparecen fríos en los libros. La expe

riencia y las cualidades pedagógicas del profesor son 

el factor crítico en este sentido. 

2. Puede aportar información suplementaria 

al libro de texto o servir para presentar una síntesis 

•t• 



crítica y meditada de material disperso en varias pu

blicaciones o fruto de la experiencia personal e in

vestigadora. 

3. Es un sistema rápido y económico de ha-

cer llegar una información al estudiante. 

4. Puede servir para aclarar conceptos difíci-

les y para orientar a los estudiantes sobre cuáles son 

los aspectos más importantes de la disciplina, insis

tiendo en los principios básicos de la misma. 

Inconvenientes: 

l. Pobre «feed-back» estudiante/profesor. 

No se puede tener la certeza de hasta dónde llega la 

captación o comprensión de los alumnos. 

2. La actitud generalmente pasiva de los 

alumnos, acarrea el riesgo de aceptar la información 

sin un ejercicio del pensamiento crítico. 

3. Dificultad para conseguir y mantener la 

atención de un grupo numeroso de estudiantes. 

4. La tendencia sistemática de los estudian-

tes a tomar nota de todo lo que dice el profesor 

suele conducir a la sustitución del libro de texto por 

unos apuntes, a menudo llenos de errores e incon

gruenctas. 

5. Para que la clase tenga éxito, el profesor 

debe tener una cierta habilidad. Los alumnos rápi

damente aprecian una clase deficiente y por el con-

emplean otros que aumentan la relación profesor/ 

alumno, tales como clases prácticas, seminarios y 

tutorías. 

Sin embargo, debemos tener presente, que la 

clase teórica mal enseñada o pobremente desarrolla

da, conduce al desprestigio de la asignatura y anula 

el interés del alumno por la misma. 

La clase debe despertar en el alumno su capaci

dad de reflexión crítica, su actividad creadora y la 

formación de elementos de juicio que le permitan 

analizar el conjunto. 

Con el fin de evitar los distintos inconvenientes 

de la clase teórica, Miller ofrece una serie de suge

rencias, que son bastante operativas y que suscribi

mos: 

~· Tener las ideas claras sobre la finalidad de 

la clase. 

~· Estructurar adecuadamente el tema, ela-

borando un guión sobre el mismo. 
~· Tener siempre presente la formación y los 

conocimientos que posee el alumno. 

"-· Tener en cuenta la duración de la exposi-

ción, hay un tiempo limitado que no debe ser alar

gado, dejando los últimos minutos para la formula

ción de preguntas. 

* Encuadrar la clase dentro del contexto de 

la disciplina y no de forma aislada. 

t.· Podemos ilustrar la clase con ciertas anéc-

trario rara vez el profesor se da cuenta de ello. dotas. 

La realidad, es que si el profesor tiene experien

cia y realiza una exposición, clara, correcta, ordena

da y sintética, liberando la lección de oscuridades y 

defectos, manteniéndola vigente, pero sin inquietar 

al alumno con la idea de que todo cambia, las venta

jas de la lección magistral, en nuestra opinión, supe

ran a los inconvenientes. Además, sus principales 

defectos se minimizan si junto con este método se 

* Despertar el interés de los alumnos me-

diante preguntas sobre conocimientos previos y re

lacionarlos con la clase. 

Una buena guía para la clase teórica es el aforis-

m o: 

«Dt Lo QuE VAs A DECIR, DísELo, Y AL FINAL 

DnEs Lo QuE DIJISTE» 



2.3.2. Enseñanza práctica 

La enseñanza práctica es absolutamente esen

cial en la formación de profesionales de la salud, 

puesto que uno de los objetivos fundamentales es la 

adquisición de una serie de habilidades, que sólo se 

pueden obtener a través de la clase práctica. 

Un proverbio chino dice: «SÍ lo oigo lo olvido, si 

lo veo lo recuerdo y si lo hago lo aprendo». 

Podemos sintetizar las ventajas del trabajo prác

tico en los siguientes puntos: 

* El alumno se convierte en participante ac-

tivo de su propia enseñanza. 

"-· Proporciona la oportunidad de conseguir 

una experiencia personal, utilizar distintos sentidos 

para llevar a cabo un aprendizaje y desarrolla la 

satisfacción personal por haber llevado a feliz termi

no un trabajo. 

~- Ofrece la oportunidad de observar, pen-

sar, analizar y sintetizar. Nunca debemos apremiar 

al alumno para que termine, es de lo poco que puede 

realizar a su ritmo y por tanto no debemos desapro

vechado. 

Permite establecer un mayor contacto per-

sonal entre compañeros y profesor. 

r.- Despierta en el estudiante el interés por la 

investigación y la propia disciplina. 

2.3.3. Seminarios 

El seminario es una de las actividades docentes 

más eficaces debido a que estimula la participación 

activa del estudiante e incrementa la relación alum

no/profesor, ya que en pequeños grupos y bajo la 

supervisión del profesor los alumnos profundizan y 

discuten sobre distintos temas. En este sentido, el 

objetivo general del seminario es aumentar el cono-

cimiento y comprensión de la asignatura y el desa

rrollo del sentido crítico y la independencia del pen

samiento en los estudiantes, despertando, así mis

mo, la curiosidad del alumno. 

El seminario no debe ser nunca una «mini cla

se», debe estar dirigido hacia el análisis crítico de la 

información obtenida en la clase teórica, en la clase 

práctica o en las lecturas, por medio de la participa

ción activa de cada uno de los estudiantes. 

Los seminarios pueden desarrollarse de múlti

ples formas, podemos comentar: 

a. Uno o varios alumnos asumen la prepara-

ción de un tema y lo presentan ante sus compañe

ros. Tras la exposición se entablará un diálogo, en el 

que participará todo el grupo. El profesor actuará 

como guía y moderador. 

b. Un profesor visitante, especialista en el 

tema, realiza la exposición, entablándose posterior

mente el diálogo. 

c. Proyección de una película, que debe ir 

precedida de una introducción y seguida de una dis

cusión. 

Sea cual sea la forma por la que se opte, es 

imprescindible que el alumno tenga conocimiento 

previo del tema pues sólo así podrá establecerse una 

discusión realmente fructífera. 

Según el contenido, los seminarios pueden ser: 

t. Discusión de dudas surgidas de la infor

mación recibida fundamentalmente en las clases teó-

ncas. 

2. Seminarios orientados a la resolución de 

problemas. 

3. Seminarios creativos de nueva materia de 

conocimiento. 

4. Discusión sobre las pruebas de evalua

ción realizadas, comentando las preguntas y res

puestas. 
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El profesor encargado de preparar un semina

rio debe tener presente: 

r.· Debe conocer el tema que se va a discutir, 

para despertar el interés y la discusión, pero no la 

confusión. 

~· Debe proporcionar a los alumnos el material 

bibliográfico necesario, o indicarles dónde y cómo 

obtenerlo. 

* Debe conocer a los alumnos a los que va 

dirigido el seminario. Y debe tener en cuenta que el 

grupo de alumnos debe ser poco numeroso con el 

fin de que todos puedan participar. 

~· Actuará como guía y moderador en la discu

sión del grupo. 

2.3.4. Tut orías 

Representan una de las actividades más impor

tantes de la docencia, puesto que con ellas el profe

sor se pone en contacto personal con el alumno, 

viene a ser como el «puente» que se tiende entre 

ambos, para facilitar su comunicación y conseguir 

individualizar el proceso de enseñanza. 

Mediante este sistema el profesor asiste y orienta 

al alumno, al mismo tiempo que, por un mecanismo 

de retroalimentación, el profesor recoge informa

ción sobre sus explicaciones y sobre el desarrollo del 

curso, con el fin de detectar sus fallos, conocer mejor 

a sus alumnos, y, en suma, mejorar su docencia. 

Es preciso potenciar las actividades de las tuto

rías para evitar que el alumnado «pase por la asigna

tura» sin haber experimentado el ambiente del De

partamento por dentro, y se impregne de la misión 

universitaria de éste, que es la de «organizar y desa

rrollar la investigación y las enseñanzas propias de 

su respectiva área de conocimiento» (Art. 8° de la 

LRU). 

Los objetivos a cubrir en las tutorías se podrían 

resumir en los siguientes puntos: 

l. Asesorar al alumno sobre las dudas que van 

surgiendo a lo largo del curso. 

2. Seguimiento de trabajos individuales o en 

pequeños grupos que vayan desarrollándose a lo lar

go del curso. 

3. Proporcionar al profesor una importante in

formación acerca de la docencia impartida. 

4. Orientar al alumno. Aconsejarle a fin de que 

pueda encontrar el camino más adecuado para desa

rrollar sus proyectos a cono o largo plazo. 

La Universidad funciona si sus integrantes son 

abiertos y dinámicos; de lo contrario se anquilosa y 

mucre. Esta hospitalidad hacia el alumno mantiene a 

la Universidad joven y renovada. El profesor es en 

las tutorías el mejor eslabón entre el alumno, la asig

natura y el Departamento. El alumno puede apren

der en las tutorías que la Disciplina se hace día a día, 

que está en constante renovación y que es el Depar

tamento el motor del mantenimiento al día de la 

InlSma. 

Desde nuestro punto de vista, las tutorías no 

deben tener un horario restringido y una organiza

ción rígida. El alumno ha de tener permanentemen

te abiertas las puertas del Departamento para cual

quier tipo de consulta y el profesor ha de tener 

respeto, comprensión y pacienc1a para con sus pro

blemas. 

2.3.5. Enseñanza prog ramada 

El avance tecnológico ha hecho aparecer el me

dio de enseñanza más actual, la enseñanza conduci

da por ordenador o CMI (Computer-Manager Ins

truction) que tiene la doble ventaja de resultar pro

metedora desde el punto de vista costo-beneficio 



del sistema, y poseer la capacidad de incorporar las 

técnicas de CAl (Computer-Assisted Instruction) y 

de simulación. 

Se suele definir la técnica CMI como un sistema 

automatizado para la enseñanza individualizada que 

utiliza una combinación de material multimedia, es 

decir, equipos que conjugan las ventajas didácticas de 

varios instrumentos de la tecnología educativa con 

material convencional impreso, que estará a la dispo

sición del alumno durante el proceso de aprendizaje. 

Mientras que el aprendizaje con CAI depende del 

material informativo que guarda el ordenador. 

En la técnica CMI, el ordenador se usa para 

medir el progreso del estudiante a través del desa

rrollo de una lección de un programa, realizando 

diversas pruebas y sólo utiliza el sistema CAl con 

fines de evaluación y corrección. 

La valoración continua de los resultados que se 

van obteniendo, permite además de la evaluación de 

los conocimientos adquiridos por el discente, la crea

ción constante de versiones más apropiadas de los 

temas del programa, con lo cual el sistema es activo 

ya que proporciona al alumno el fruto de la investi

gación y experiencia de un profesor o grupo de pro

fesores. 

No es más que la aplicación de las modernas 

técnicas de informática a la docencia. Tiene en la 

actualidad gran número de detractores que conside

ran dicho método como algo deshumanizante, que 

traerá consigo la pérdida del contacto alumno-pro

fesor y, en último caso, la desaparición de la figura 

del profesor como tal, quedando éste relegado a la 

tarea de elaborar programas. 

En el extremo opuesto se encuentran quienes 

ven a este método una panacea que resolverá la pro

blemática actual, acabando con la masificación, me

jorando sensiblemente la relación costo-beneficio, 

facilitando el proceso de aprendizaje, aumentando 

el número de conocimientos, etc. 

Sin llegar a ninguno de los dos extremos, lo que 

es innegable es la utilidad de los ordenadores como 

material didáctico, gracias a los cuales, la figura in

sustituible del profesor puede desarrollar de la for

ma más adecuada posible su labor docente, enseñan

do más y mejor. 

Por otra parte podemos confeccionar progra

mas, en los que el alumno puede perfectamente cam

biar los datos del denominado escenario inicial, es 

decir el ordenador parte de una siruación, y simula 

una realidad, lo que permite cubrir las diferentes 

variables ante situaciones puntuales y que se deno

mina técnica de simulación. No es un concepto nue

vo y ha sido usado en otros campos, su utilización 

puede ser útil y en este sentido se manifiesta Álva

rez Manila. 

En la actualidad este método de enseñanza no 

esta perfectamente definido, y en opinión de Moli

no se debe tener en cuenta y ha de ser una meta 

necesaria para años venideros. 

2.3.6. Jornadas de Medicina Preventiva y 

Salud Pública 

Es una actividad docente que se viene desarro

llando en distintos Departamentos de Medicina Pre

ventiva y Salud Pública de nuestras Universidades. 

Partió de una experiencia similar en la Universidad 

de Alcalá de Henares, puesta en práctica por la pro

fesora María Beltrán y que se exporta más tarde a la 

Autónoma y Complutense de Madrid, por los pro

fesores Gil y Domínguez respectivamente. 

Según distintas experiencias se muestra como 

una excelente herramienta de la metodología docen

te por dos razones fundamentales: 



*Total participación activa del estudiante, sien

do el único protagonista, y descansando sobre él la 

máxima responsabilidad (búsqueda bibliográfica, ela

boración del trabajo y exposición del mismo ante 

sus compañeros y docentes). Motivos que hacen que 

esta actividad sea sumamente atrayente para el estu

diante. 

~· Posibilidad de abordar aspectos de enorme 

actualidad en el campo de nuestra Disciplina y que, 

por las limitaciones del curso, no podrían ser resal

tadas como merecen. 

De estas actividades se han editado 8 libros en 

la UAM y 1 en la UCM fruto de la actividades 

desarrolladas por los propios estudiantes. 
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Resun'len 

A lo largo de este artículo se hace una reflexión crítica sobre los modelos de enseñanza/aprendiza

je que de forma habitual se emplean en las Facultades de Medicina. 

Se analiza el tipo de asignaturas, la enseñanza integrada, la coordinada y la adquisición de compe

tencias. Posteriormente se analizan los principales elementos de la educación como son el alumno, el 

profesor y los métodos educativos, haciendo un especial énfasis en aquéllos que estimulan la participa

ción activa del estudiante. 

Palabras clave: Enseñanza-Aprendizaje, Medicina, Educación. 

Abstra tc 

This article presents a critica! appreciation on learning-teaching models which are commonly used 

in Medica! Schools. 

Different types of subjects, integrated and coordinated teaching as well as acquisition of skills are 

analysed together with the most important elements of education, such as students, professors, and 

metbods of education, stressing those which stimulate active student participation. 

Key words: Learning-T eaching, Medica! Schools, Education. 
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reformar el contenido, la orga

nización, la estrategia y el em

plazamiento de la educación médica (World Federa

tion for Medica! Education, 1988). L A enseñanza de la Medicina está asociada 

al aprendizaje en los Hospitales univer

sitarios y la calidad de los programas docentes que 

ofrecen las distintas Facultades de Medicina se rela

ciona a la calidad de esos Hospitales. 

Así, el reconocimiento del Programa de la Fa

cultad de Me0icina de la UAM está ligado al presti

gio de los Hospitales vinculados o concertados con 

la Universidad (Hospital La Paz, Clínica Puerta de 

Hierro, Hospital de la Princesa, Hospital del Niño 

Jesús, Fundación Jiménez Díaz). 

Pero esta afirmación no es excluyente de la ne

cesidad de incorporar a la enseñanza de la Medicina 

otras instituciones u organizaciones diferentes. 

Cada vez va siendo más frecuente la presencia 

de estudiantes de Medicina en ámbitos extrahospi

talarios (Towle, 1991; \Xfoolliscroft y Schwenk, 1989), 

lo que está generando una situación nueva que pue

de llegar a ser de tanta trascendencia en la forma de 

enseñar la Medicina como la vivida hace casi un 

siglo tras la presentación del informe Flexner (W oo

lliscroft y Schwenk, 1989). 

La Federación Mundial de Educación Médica 

lanzó en agosto de 1988 una llamada encaminada a 

Remarcaba la estrecha relación que debe de exis

tir entre el sistema de Educación Médica y las nece

sidades concretas de la sociedad y señalaba como 

primera prioridad el que en el desarrollo del progra

ma docente se utilicen <<todos los recursos sanitarios 

de la comunidad y no sólo los hospitales». 

Implícitamente se estaba refiriendo, entre otros 

casos, a la utilización de los recursos de la Atención 

Primaria, y más concretamente, de las consultas de 

Medicina General y los Centros de Salud. 

Aunque las primeras experiencias en esta direc

ción comenzaron hace 30 años con el modelo de 

programa que puso en marcha la Universidad de 

MacMaster y que contemplaba entre las prácticas 

clínicas la salida del estudiante fuera del hospital 

(Hamilton, 1976; Fraenkel, 1978), no ha sido hasta 

los últimos años cuando se ha ido extendiendo esta 

idea. En la actualidad son muchas las Universidades 

que cuentan con Departamentos de Medicina Gene

ral y la estancia de los estudiantes aliado del Médico 

General es una actividad contemplada en los pro

gramas docentes de diferentes países (Fraser y Pres-

1:arbiya. n ° 12. 1996. Págs . 69-76 



ton-Whyte, 1988; Lassen, Larsen, Almind y Backer, 

1989; Martín y Cano, 1989). 

En el caso concreto del Reino Unido, cuyo sis

tema sanitario tanto se utiliza hoy en España como 

modelo de referencia, la enseñanza en Medicina 

General está establecida hoy día en todas sus Facul

tades (Fraser y Presten-Whyte, 1988}. Pero la im

plantación de esta idea no fue un proceso especial

mente rápido ni fácil. Fue necesario que en 1968 una 

comisión sobre Educación Médica señalara explíci

tamente que en las consultas de Medicina General se 

aprenden experiencias )' habilidades que no se po

dían encontrar en el Hospital, por lo que se reco

mendaba la presencia del estudiante de Medicina al 

lado del médico general (Royal Commission on 

Medica! Education, 1968). En el inicio de algunas de 

las experiencias pioneras hace 20 años el principal 

objetivo de la rotación no era el aprendizaje especí

fico en un área concreta sino que el estudiante, du

rante su último año de carrera, captase que la Medi

cina General podía ser una respuesta a su vida pro

fesional futura (Higgins, 1989). 

En España, al menos en el campo de las ideas, 

este movimiento por incorporar a la enseñanza de la 

Medicina otras instituciones sanit<trias, además del 

Hospital, coincide en el tiempo con la Reforma Sa

nitaria de los años 80's (Ley 14/86, 1986; real Decre

to 1558/86, 1986) que se caracterizó por un mayor 

protagonismo y cambio en la Atención Primaria, 

con la extensión de los Equipos de Atención Prima

ria y de la especialidad de Medicina de Familia (Bo

rre], 1994 ). 

Este hecho ha facilitado la aparición de expe

riencias piloto en este sentido en varias Universida

des (Alonso López, Caubilla, lbáñez, Llamazares, 

Sartre y Saura, 1989; Saura y Sánchez, 1991; Otero, 

Carrerira y Villamor, 1992; Calvo, Ferrándiz y Pu-

che, 1992; Bonal, 1994) aunque todavía no se hayan 

generalizado. 

La experiencia de la Universidad Autónoma de 

Madrid sobre la participación de los nuevos Equi

pos de Atención Primaria en la enseñanza de pre

grado de Medicina, es una más de las nacidas al calor 

de este impulso y la primera que ha incorporado la 

rotación en los Centros de Salud como una activi

dad obligatoria para todos sus estudiantes desde el 

curso 1988/89 y que como tal figura en el último 

Plan de Estudios aprobado por el Consejo de Uni

versidades (1993). En 1992 se hizo pública una pri

mera evaluación de esta experiencia (Otero, Carrei

ra, Villamor, 1992}. 

El objetivo de este trabajo es presentar dicho 

programa. 

Descripción del 

programa de atención 

primaria de la UAM 

En el momento actual, el programa de pregra

do incluye las siguientes actividades docentes rela

cionadas con 1a Atención Primaria: 

a) Rotación en un Centro de Salud durante 

el sexto año de carrera. 

b) Curso optativo en sexto. 

e) Asignatura optativa de libre designación 

en tercer año. 

A) Rotación en el centro de 

salud 

Todos los estudiantes de Medicina en el6° cur

so han de realizar una rotación de un mes de dura

ción, en jornada completa, en uno de los 15 Centros ., .• 



de Salud adscritos a la Universidad Autónoma fruto 

del Convenio INSALUD-Universidad Autónoma 

de Madrid (1994). 

El objetivo general de la rotación es conocer el 

papel del médico general en el sistema sanitario y las 

peculiaridades de su trabajo en el Equipo de Aten

ción Primaria. 

Los objetivos específicos del programa, que se 

entregan por escrito a cada estudiante al iniciar la 

rotación, se pueden agrupar en: 

Conocer el contenido y la organización 

del primer nivel de Atención Sanitaria 

- Participar en la atención a los problemas 

de salud más frecuentes, mediante la presencia en la 

consulta a demanda, programada, urgencias y visitas 

domiciliarias 

Abordar los problemas de salud de forma 

integral 

Utilizar los sistemas de registro específi

cos de la Atención Primaria. 

Para organizar la rotación se dispone en la ac

tualidad de la siguiente estructura: 15 Equipos de 

Atención Primaria adscritos a la Universidad, 15 

Profesores Asociados (Médicos de plantilla, uno por 

cada Equipo adscrito) y 1 Unidad de Atención Pri

maria interdepartamental, apoyada por los Departa

mentos de Medicina Interna, Pediatría y Medicina 

Preventiva y Salud Pública, encargada de organizar 

y coordinar las actividades docentes programadas. 

El número de Profesores Asociados, uno por 

Equipo, es claramente insuficiente. Si sólo partici

pasen los profesores asociados el programa no sería 

posible ya que la característica más peculiar de la 

rotación en atención primaria, a diferencia de la ro

tación en el hospital, es que cada tutor en presencia 

del enfermo no puede atender a la vez a más de un 

estudiante. 

En la prác.tica colaboran como Tutores más de 

30 Médicos de los 15 Equipos adscritos sin que, por 

razones de limitaciones presupuestarias, se les reco

nozca como Profesores Asociados. Esta colabora

ción es voluntaria y la Universidad les reconoce su 

colaboración mediante un nombramiento de Profe

sor Honorario. 

La capacidad docente máxima es de 30 plazas 

cada mes (2 estudiantes por cada Equipo de Aten

ción Primaria adscrito). 

Durante el mes de estancia en el Centro de 

Salud, cada estudiante pasa a depender de un Mé

dico General y se incorpora, bajo su tutoría, en 

la consulta a demanda y programada, visitas a 

domicilio y urgencias. Además, los alumnos de

ben participar en las actividades generales del 

Equipo (elaboración de protocolos, sesiones, etc.) 

y conocer el trabajo que realizan otros profesio

nales: Pediatras, Personal de Enfermería y Tra

bajador Social. 

El último día de la rotación el conjunto de 

estudiantes participan en un Seminario-Coloquio 

que se celebra en la Facultad y que es dirigido 

por 2 Profesores Asociados del Programa. Me

diante una dinámica activa de participación, y a 

partir de las experiencias concretas vividas por 

los estudiantes, se pretende que reflexionen so

bre las caracterísricas específicas de la Atención 

Primaria, la relación médico-paciente, el papel 

del Médico General dentro del Sistema Sanitario, 

la importancia del trabajo en Equipo, la relación 

con otros profesionales (especialmente con el 

personal de enfermería) y la derivación de pa

cientes al nivel de Atención Especializada. En 

ambas reuniones los estudiantes presentan casos 

clínicos elegidos de entre los vistos en su rota

ción. 



B) Curso optativo de 

atención prirnaria 

Entre las asignaturas optativas de sexto curso, 

se oferta un Curso de 20 horas, que ha venido cele

brándose en los últimos S años, con una asistencia 

media de 45 estudiantes. En la TABLA 1 se presenta 

el Programa de dicho Curso. 

Su objetivo es el de introducir las estrategias de 

trabajo del Médico General ante los problemas de 

salud más prevalen tes en Atención Primaria, con un 

enfoque orientado a la práctica. 

C) Contacto precoz del 

estudiante con el paciente 

en atención prirnaria 

En el marco del nuevo Plan de Estudios se ha 

ofertado para los estudiantes de tercer año una Asig

natura optativa de 20 h., que persigue que el estu

diante tenga un contacto precoz con el paciente en 

su ambiente natural (la familia, el barrio, el medio 

laboral). 

Su objetivo es que el estudiante comprenda la 

importancia que tiene el medio ambiente social en el 

que vive el paciente sobre el proceso salud/enferme

dad, así como el facilitar la comunicación médico

paciente desde el inicio de la carrera. El programa 

docente clásico de las Facultades de Medicina facili

tan que el primer contacto con el enfermo lo sea en 

la cama del hospital, alejado de su ambiente natural. 

Esta actividad, eminentemente práctica se reali

za mediante la tutoría de un Médico General, que le 

presentará a uno de sus pacientes sobre el que inten

tará cumplir los objetivos a través de entrevistas per

sonales tanto en el centro de salud como en su do

micilio o centro de trabajo. 

Para esta actividad se destinarían 15 horas re

partidas en tantas sesiones como considere necesa

rias a lo largo de un máximo de tres semanas, siem

pre bajo la asesoría directa del tutor asignado. 

En una clase posterior con un máximo de 6 

estudiantes, de 2 horas de duración cada uno pre

sentará su caso y se procederá a una discusión diri

gida por el profesor asignado en el marco de los 

objetivos propuestos. 

La situación en otras 

facultades 

Propuestas a un debate que defina la 

futura estrategia 

A partir de las experiencias iniciales, se ha ido 

produciendo una progresiva incorporación de pro

gramas docentes de Atención Primaria en la mayo

ría de las Facultades de Medicina españolas, que 

supone la, cada vez más, habitual presencia de estu

diantes en los Centros de Salud. 

La propia rapidez de la expansión, especialmente 

evidente en los últimos cinco años, ha producido 

una lógica falta de homogeneidad entre las activida

des que se llevan a cabo. El mínimo común denomi

nador a todos los programas es esa presencia del 

estudiante en el Equipo de Atención Primaria du

rante un período de tiempo, más o menos breve, de 

su práctica clínica. A partir de ahí el abanico de 

actividades es muy variado según cada caso: asigna

tura obligatoria propia de una Facultad, cursos op

tativos, rotación por el Centro de Salud obligatoria, 

rotación voluntaria, objetivos docentes centrados en 

el perfil del Médico de Familia, objetivos centrados 

en aspectos de la atención primaria relacionados con 

la Salud Pública, etc. 



Y similar diversidad se observa a la hora de 

comparar la estructura docente existente en cada 

Facultad para llevar a cabo el programa de Atención 

Primaria: desde una definición formal (normativa) 

de Centros de Salud adscritos a la Universidad y la 

dotación de Plazas de Profesores Asociados a tiem

po parcial entre los Médicos de esos Centros hasta 

el mero agradecimiento por los servicios prestados. 

En cualquier caso, el peso de la estructura de Aten

ción Primaria y su protagonismo en el entramado 

de la Universidad en General y de las Facultades de 

Medicina en particular es casi nulo. En la mayoría 

de los casos, sino en todos, se vive de prestado en 

algún Departamento próximo (habitualmente el 

Dpto. de Medicina). 
A pesar de los avances logrados (entre ellos la 

firma de los Convenios Univcrsidad/INSALUD u 

organismos autonómicos pertinentes), la situación 

actual está lejos de haber alcanzado un punto de no 

retorno en la consolidación del Pregrado en Medici

na Familiar y Comunitaria. El protagonismo de que 

se dispone en el interior de la Universidad y más 

específicamente en el seno de las Facultades de Me

dicina es, hoy día, muy pequeño. 

Tabla I 

PROGRAMA DEL CURSO OPTATIVO DE ATENCIÓN PRIMARIA 

1. ATENCIÓN PRIMARIA EN DISTINTOS PAÍSES. 
2. EL MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA EL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL. PECU-

LIARIDADES Y METODOLOGÍA DE TRABAJO. 
3. CONTROL DEL NIÑO SANO Y DEL ADOLESCENTE EN ATENCIÓN PRIMARIA. 

4. LA MUJER GESTANTE EN LA CONSULTA DEL MÉDICO GENERAL. 
5. ACTIVIDADES DE PREVENCIÓN Y PROMOCIÓN EN EL CENTRO DE SALUD. 

6. EL MANEJO DE LAS PEDOLOGÍAS CRÓNICAS EN ATENCIÓN PRIMARIA. 

7. EL MÉDICO GENERAL Y LA ATENCIÓN AL ANCIANO. 

8. EL MÉDICO GENERAL ANTE EL ENFERMO TERMINAL. 

9. EL ENFERMO FUNCIONAL EN ATENCIÓN PRIMARIA. 

10. LA COMUNICACIÓN MÉDICO PACIENTE EN LA CONSULTA DE MEDICINA GE

NERAL. 
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Resumen 

La aparición y progresiva extensión de los programas de Atención Primaria y/o Medicina de 

Familia en las Facultades de Medicina españolas es un hecho relativamente reciente, asociado a la 

reforma de la Atención Primaria en España, basada en los Centros de Salud. La Facultad de Medicina 

de UAM ha sido una de las primeras en incorporar en su currículum actividades relacionadas con este 

tema. En el artículo se presenta en detalle el Programa de Atención Primaria en la Facultad de Medicina 

de la UAM. Existen tres tipo de actividades: 

A) Rotación durante un mes en un Centro de Salud durante el sexto año de carrera, obligatorio 

para todos los estudiantes. Existen 1S Centros de Salud adscritos a la Universidad y un Profesor 

Asociado en cada uno de ellos, formalizado mediante el convenio INSALUD/UAM. 

B) Curso optativo en sexto. Se trata de un curso de 20 horas orientado a presentar las peculiarida

des del trabajo del Médico General. Este Curso lo eligen una media de SO estudiantes por año. 

C) Asignatura optativa de libre designación en tercer año. En el marco del nuevo Plan de Estudios 

se ha ofertado para los estudiantes de tercer año una Asignatura optativa de 20 h., que persigue que el 

estudiante tenga un contacto precoz con el paciente en su ambiente natural (la familia, el barrio, el 
medio laboral). 

Palabras clave: Atención Primaria, Medicina de Familia, Facultad de Medicina, Centros de Salud, 

Estudios de Medicina. 

Abstract 

The introduction and progressive development of Primary Health and/or Family Medicine pro

grammes in Spanish Medicine Faculties is a relatively recent event associated to the Spanish Primary 

Health Reform based on Health Centres. 

The Faculty of Medicine of U AM has been one of the first ones that incorporated in its Curricula 

activities related to this matter. 

There are three kinds of activities: 

A) One month rotation in a Health Centre in the sixth year of training, compulsory for all the 

students. There are lS Health Centres attached to the University and a associated Professor in each of 

them, formalized by means of the INSALUD/UAM agreement. 

B) Optative course in the sixth year of training. lt is based on a 20 hours course orientated to 

show the peculiarities of the Family Physician's job. This course is cbosen by an average of SO students 

per year. 



C) Optative subject of free choice in the third year of training. Within the framework of the new 

Study Plan an optative subject of 20 hours has been offered to students in the third year. Its purpose 

is that the student has an early contact with the patient in his/her natural environment (family, 

neighbourhood, workplace). 

Key words: Primary Health Care, Family Medicine, Medical School, Health Centres, Medicine 

Studies. 
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La Educación para la Salud en 

las enseñanzas no 

universitarias 

l . Introducción 
Ma Teresa García Jiménez 

es en ellos en los que nos centra

remos. Nos referimos a desarro

llar las capacidades del individuo, estimular la parti

cipación comunitaria y crear ambientes favorables. A L abordar esta reflexión la primera difi

cultad con la que nos encontramos es 

acotar el concepto de Educación para la Salud (EpS). 

Si lo entendemos como algo tendente a prevenir 

enfermedades o minusvalias o adquirir destrezas para 

mitigarlas cuando éstas se tienen, llegamos a expe

riencias, generalmente a través de asignaturas como 

Higiene, algunas de las cuales son muy antiguas. Si 

consideramos un concepto más amplio que preten

da un desarrollo pleno del individuo, nos encontra

mos que muchas líneas pedagógicas que no se en

marcaban con este rótulo, sin embargo, podrían con

siderarse por derecho como una gran contribución 

al área que nos ocupa. 

Optaremos por las orientaciones que la Carta 

de Otawa (1986 ), nos proporciona al hablar de Pro

moción de Salud y sugerirnos la EpS como un ins

trumento para contribuir a ella. 

Quitando dos puntos del mencionado mani

fiesto que se refieren a conseguir Políticas Saluda

bles y la Reorientación de los Servicios de Salud, 

que corresponden a los poderes públicos, los demás 

hacen referencia a criterios que han estado muy arrai

gados desde antiguo en algunos ámbitos docentes y 

Dividiremos nuestro campo de análisis en tres 

etapas: 

t• Desde finales del siglo XIX hasta la Gue

rra Civil y la llamaremos Necesidad. 

2• Desde los años 70 hasta finales de los 80, 

etapa de la Intuición. 

3• Desde finales de los 80 a la actualidad, 

etapa de Consolidación. 

11 . Primera et:apa. 

La Necesidad 

En el último tercio del siglo XIX la enseñanza 

sufre grandes convulsiones. Se establecen los siste

mas nacionales de educación en casi todos los países 

de nuestro continente, en ese proceso pugnan dife

rentes ideologías por orientar a los sistemas de ense

ñanza que van a afectar a un número creciente de 

niños y de jóvenes. 

Algunas de estas tendencias son orientadas por 

pedagogos insignes que procuraban una enseñanza 

más íntegra, para el desarrollo de las capacidades del 
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individuo y a la inserción de este en un grupo que le 

protege y al que contribuye. 

Estos movimientos, son influenciados por tres 

corrientes principales: religiosas, políticas impulsa

das, incluso, por movimientos obreros y sanitarios, 

ya que en este ámbito se detecta la necesidad de 

incluir en los programas aún incipientes, disciplinas 

y conceptos que prevengan los grandes problemas 

de salud y que creen ambientes favorables para el 

desarrollo del individuo. 

Es en estas últimas líneas donde cobra sentido 

el rótulo de esta etapa: la necesidad. Necesidad de 

escolarización, necesidad de prevención, necesidad 

de relacionar la enseñanza con las reivindicaciones 

sociales emergentes que pretenden conseguir los re

quisitos ~ásicos para la vida. Creemos que no es 

posible comprender la evolución de la EpS sin co

nocer los temas en que se asienta, cuáles son, pues, 

sus raíces para que varios años después se rotule con 

esa expresión de manera extensiva y en 1953 en Pa

rís reúna varios especialistas para reflexionar acerca 

de su concepto y de la necesidad de impulsarla. Ci

taremos, a continuación algunos acontecimientos que 

animan y condicionan la actual concepción de EpS. 

En nuestro país uno de los primeros hechos 

determinantes es la «Cuestión Universitaria» en 1876 

que condiciona la creación de la Institución Libre 

de Enseñanza (I.L.E.) dirigida por Francisco Gincr 

de los Ríos con la colaboración de su hermano Her

menegildo, Gumersindo de Azcárate y otras figuras 

relevantes. Al principio comenzó a funcionar como 

centro de estudios universitarios y de segunda ense

ñanza pero pronto incluyó los estudios primarios. 

Se pretendió una educación integral, sin atender al 

esquema de premios ni castigos, con coeducación, 

ejercicio físico en el centro escolar, paseos al aire 

libre y con un estilo de enseñanza que hoy se podría 

incluir sin temor en el rótulo «enseñanza por descu

brimiento». 

Con el tiempo una consecuencia de esta Insti

tución, sería el Museo de Instrucción Primaria de 

Madrid, después Museo Pedagógico Nacional, fun

dado en 1882. Tenía por objetivo el.desarrollo cor

poral del niño, dirigido por M.B. Cossío, muy in

fluido por Edmond Cottinet del Musco homónimo 

de París. 

Este Museo comenzó a organizar las Colonias 

Escolares de vacaciones en 1887, que habían comen

zado en 1854 en Dinamarca y que Bión impulsó 

fuertemente desde Suiza con una idea más moderna 

en 1876. Pronto se extenderían por toda España hasta 

1937. 

El sistema educativo español no tenía recursos 

suficientes para generalizar las colonias, y éstas fue

ron gestionadas por diversas entidades, algunas edu

cativas laicas como la propia I.L.E., otras religiosas 

o sociedades filantrópicas como las Sociedades Eco

nómicas de Amigos del país con esquemas total

mente caritativos. Se calcula que en la Segunda Re

pública 12.000 niños y jóvenes asistieron a las colo

nias. Estas experiencias fueron bien acogidas por 

médicos, el magisterio y la sociedad en general. 

La finalidad era proporcionar un medio am

biente sano y favorable para los niños, según Bión 

«se pretendía el cultivo del cuerpo, la educación in

telectual y la formación moral de los niños», al mis

mo tiempo que se les alejaba de unas viviendas insa

nas, sin ventilación, sin iluminación y en las que el 

hacinamiento y la falta de higiene junto con la esca

sa alimentación creaban los factores determinantes 

de multitud de enfermedades y minusvalías. La mor

talidad infantil era en esos momentos semejante a 

Egipto y Rumania. En estas colonias se seguía aten

diendo a la enseñanza de los niños con una dimen-.,,. 



sión lúdica y práctica, incluyendo destrezas sobre el 

asco profundo de la vivienda, de la ropa y del pro

pio cuerpo. Se hacía una revisión médica de los ni

ños al inicio de las colonias, cumplimentando una 

ficha antropológica, se diseñaban las dietas con gran 

detalle aunque según se quejaban los médicos que 

abordaron la tarea, no había estudios científicos so

bre la población infantil española y acometían su 

trabajo por un método empírico que hoy parece 

más que razonable. 

Se aprendía a filtrar y ebullir el agua de bebida 

y se adquirían otra serie de conocimientos favora

bles para la salud, sin olvidar juegos, salidas, bailes, 

manualidades y una larga serie de actividades que 

algunos de los mencionados puntos de Otawa reco

gerían con facilidad, representando un verdadero hito 

en cuanto a Educación para la Salud de la población 

infantil y juvenil puesto que llegaron a admitir jóve

nes, frecuentemente en coeducación hasta los 18 años, 

tal como se puede constatar en una película que 

poseemos en la actualidad, rodada en 1932 por Án

geles Ferrer hija de Rosa Sensat, en la colonia «Can 

Surell» de la Generalitat de Cataluña. 

En 1882 se celebra en Madrid el Congreso Pe

dagógico, en el que se discutieron las claves de la 

enseñanza gratuita o de pago, libre u obligatoria, 

laica o religiosa, y cuestiones muy importantes como 

el Método Intuitivo, basado en las teorías de Froe

bel y otras referentes a la formación del profesora

do. 

Al acabar el siglo nos encontramos considera

ciones pedagógicas que asumen la defensa de un 

enfoque integral de lo educativo, incluyendo el ejer

cicio físico, aire libre, paseos, juegos y se encuentran 

con tibios avances en la atención social, la higiene y 

el deseo de la «armonía" entre las clases. Cossio 

habla de que en estas actividades se fomenta la ca-

maradería, la solidaridad, el respeto a los otros, el 

trabajo en equipo y les confiere efectos pedagógi

cos, morales, preventivos y terapéuticos. No parecía 

mal programa y sus espacios ampliaban el aula con 

el campo, el parque, la montaña, la playa ... En la raíz 

estaba el pensamiento russoniano de la naturaleza 

como orden natural que iguala a las personas. 

Repasamos a continuación otras efemérides que 

contribuyen a favorecer la Educación en general y la 

EpS en particular. 

En 1901 Decroly funda en Ucle, Bélgica, el Ins

tituto para niños irregulares. 

En 1901 Ferrer y Guardia crea la Escuela Mo

derna. En 1906, funda en París la Liga Internacional 

para la Educación Racional del Infante. 

En 1907 Marie Montessori funda en Roma «La 

casa dei Bambini», que tendrá gran influencia en 

nuestro país, principalmente en centros de acogida 

de niños como la Maternidad de Barcelona y cen

tros preescolares. 

En 191 O Kerschensteiner crea las «Arbeitschu

le» (Escuelas del trabajo) que se denominaría Escue

la Activa. 

En 1905 se furida la Escuela Horaciana con co

educación. 

En 1910 Manuel Núñez de Arenas funda en 

Madrid La Escuela Nueva. 

En 1911, la Junta para la Ampliación de Estu

dios, nacida por influencia de la ILE, sustentada por 

el Estado y dirigida por Ramón y Caja!, promueve 

salidas para enseñantes para formarse en el extranje

ro. Entre ellos es enviada Rosa Sensat, que conoce 

así, el método Decroly, Montessori y la experiencia 

de Waldschule (Escuela de Bosque) en Alemania, 

por lo que en 1914, en Barcelona fomenta y dirige la 

«Escuela del Bosque» de Montjuich, que es otra 

importantísima referencia al hablar de experiencias 



de Educación para la Salud. Las clases se realizaban 

al aire libre, salvo en días muy inclementes, en que 

se hacían en barracones. Se seguía el lema de Grau

cher, que pedía para las Escuelas al Aire Libre «do

ble ración de aire, doble de alimento y media de 

trabajo». A pesar de esto último, el nivel alcanzado 

por las alumnas fue superior al de la enseñanza con

vencional. 

En lugar de trabajar por asignaturas se trabaja

ba por experiencias y las cuestiones referidas a la 

salud tuvieron una gran presencia. 

En 1913 se celebra en Barcelona un Congreso 

de Higiene Escolar y en el mismo año, se aplica en la 

Maternidad de esa ciudad, por primera vez, el Mé

todo Montessori. En 1916 se desarrollaría con esta 

experiencia el Curso Internacional Montessori. En 

1917, se da a esta Doctora la Cátedra de Pedagogía y 

en 1918, la Diputación de la misma ciudad crea el 

Laboratorio y Seminario de Pedagogía, cuya direc

ción es encargada también a ella, que esgrimirá como 

lema «el juego como ejercicio pedagógico» para de

sarrollar el cuerpo y tender a la salud integral de los 

niños. 

En 1916 Dewey publica Democracia y EdHca

ción, en Estados Unidos. En relación con este título 

apuntemos que en los programas escolares de EpS 

de Dinamarca, el tema Salud y Democracia, se ha 

escogido como prioritario en la actualidad. 

En 1917 Morgan y Patterson fundan la Moray 

Park School en Dalton. 

En 1918 el ministro Alba, aprueba la creación 

del Instituto Escuela de Madrid, que representa otra 

referencia importantísima en el impulso a las activi

dades a las que nos estamos refiriendo. En sus pro

gramas aparecen muchos contenidos de Educación 

para la salud, dentro de las Ciencias Naturales y en 

asignaturas como Fisiología e Higiene. En esta últi-

ma hay Reglas de Higiene Individual y Social que 

estarían incluidas en lo que hoy reconocemos como 

Prevención y Promoción de la Salud. Se utilizan 

textos como La Salud, una lanza en pro de una 

Pedagogía Biológica de Luis Subirana de la Univer

sidad Central y La Salud por la Instrucción, del mis

mo autor. 

En 1918 el colectivo de Escuela Nueva elabora 

las Bases de un Programa de Instrucción Pública 

como ponencia de Enseñanza del Partido Socialista 

en el Congreso. 

En 1920 Makarenko comienza sus experiencias 

en la URSS. 

En 1922 se funda la Escuela de Mar de Barcelo

na, dirigida por Pere Vergés, con una estructura se

mejante a la del Bosque, pero dirigida a niños con 

problemas de salud relacionados con el esqueleto, 

especialmente raquitismo. Se destruyó en un bom

bardeo en 1938. 

En 1923 Piaget publica una de sus primeras 

investigaciones sobre el lenguaje de los niños. 

En 1926 Freinet, inicia el movimiento de la 

Imprenta en la Escuela. 

En 1931 se crea el InstitutO Escuela de Barcelo

na. En el mismo año se crean las Misiones Pedagógi

cas como Patronato, que hasta 1935 crearon 5.000 

bibliotecas en diversos pueblos de España, además 

de realizar multitud de actividades culturales en el 

Medio Rural. 

Hemos querido recoger hechos que nos pare

cen relevantes, para el proceso de configuración de 

la EpS en este período, independientemente de que 

algunos sean importantes además para la Enseñanza 

en general. A partir de este momento, después de la 

Guerra Civil, en nuestro país se sucede una fase de 

enseñanza estática, muy dirigida y uniformante, que 

rompe con la mayoría de ensayos prometedores an-
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teriormente aludidos, aunque lógicamente algunas 

de las personas que participaron en ellos, procura

rían una cierta aproximación a sus experiencias an

teriores a lo largo de su carrera docente. Un caso 

representativo es Ángeles Ferrer Sensat, hija de Rosa 

Sensat, que participó en el proyecto del Instituto 

Escuela del Parque de la Ciudadela de Barcelona. 

Fundó un patronato para tratar de reproducir la 

experiencia anterior, pero resistió poco tiempo y 

tuvo que continuar su carrera en la enseñanza públi

ca como Catedrática de Bachillerato, animando un 

Seminario para Profesores de Ciencias Naturales, y 

contribuyendo a la formación de nuevos profesores 

en el CAP. Otro es el de Jimena Menéndez Pida! que 

aplicó en lo posible sus conocimientos anteriores en 

un centro privado, el Colegio Estudio de Madrid. 

111. S e gunda eta pa. 

L a Intuición 

Representa una época en que se advierte un 

notable despertar en la Enseñanza en general y la de 

las Ciencias Naturales, en particular. Las Escuelas 

de Verano, que el colectivo de Maestros Rosa Sensat 

comienza a organizar en Barcelona durante los años 

70, al estilo de las que se celebraron antes de la 

Guerra, son seguidas por el Colectivo Acción Edu

cativa de Madrid y pronto se extenderán por todo el 

país. Este sistema de comunicación entre profesores, 

asociado al paradigma Ecológico, como gran pro

puesta de la modificación de la Enseñanza y las con

diciones cambiantes al finalizar esa década, contri

buyen a una reflexión importante por parte de mu

chos educadores que se preguntan, qué enseñar, por 

qué enseñar y cómo enseñar, sobre todo. 

La EpS vuelve a surgir como un atisbo en el 
terreno abonado de las Ciencias Naturales, que fue 

una de las disciplinas que se prestó pronto a incor

porar las nuevas corrientes, algunas de estas no ve

nían de reflexiones pedagógicas, probablemente tu

vieron mucho que ver en ellas los acontecimientos 

estudiantiles, como los de Mayo del 68 en París o 

bélicos, como la Guerra del Vietnam o crisis econó

micas, corno las del petróleo. Pero realmente la Eco

logía fue introduciéndose en los programas y con 

ella, un estilo activo y que, aunque todavía no lo 

reconocía así, pretendía un aprendizaje significativo, 

según la propuesta de Ausubel. 

En este contexto nuestra experiencia fue rebe

larnos ante un Bachillerato que iba orientado a la 

Universidad, cuando muy pocos alumnos termina

rían carreras universitarias y optamos por una edu

cación que procurase recursos para la vida cotidiana 

y centramos parte de nuestros programas en el Hom

bre, en su salud y la de la Comunidad, dentro de un 

esquema Medio Ambiental procurando un estilo 

activo y favoreciendo la participación de los alum

nos y de las familias. 

Así, aprovechando una ley reciente sobre Asig

naturas Opcionales, llamadas EATPs, escogimos una 

llamada «Industrias Alimentarias», y conseguimos 

el permiso de la Inspección para llamarle Técnicas 

Alimentarias, seguramente lo obtuvimos porque se 

consideraría que en cualquier caso sería una trivial i

dad. Comenzamos en 1977 en el Instituto de Sant 

Feliu de Llobregat de Barcelona una experiencia en 

torno al tema Alimentación, que empezaba con Téc

nicas de Conservación que trataba de recopilar tra

diciones familiares y en las que participaron directa

mente las familias, sobre todo las madres y las abue

las de los alumnos, y que posteriormente incorpora

ron el estudio de la dieta individual y familiar, ob

tención de alimentos en el centro escolar, estudio 

alimentario de un municipio, etc. 



A través del Seminario Permanente de Ciencias 

Naturales del ICE de la Universidad Autónoma de 

Barcelona, se divulgó esta experiencia y al curso 
. . 

Siguiente se mcorporaron vanos centros. 

Fueron apareciendo experiencias en diversos 

niveles de complejidad, a veces actividades aisladas, 

como conferencias, lecturas de textos científicos, 

noticias de prensa, prácticas de Laboratorio, encues

tas cte. De las más satisfactOrias para profesores y 

alumnos y después de contrastarlas, quedaron selec

cionadas las que parecían más útiles, sin embargo 

aún no se podía hablar de programas. En nuestro 

caso, ese salto cualitativo se produjo por necesidad, 

ya que al trasladarnos al I.B. Juan Gris de Móstoles, 

en 1989, en que no existía la citada EATP, decidi

mos hacer una lectura de los programas de todos los 

cursos de Ciencias Naturales y Biología de COU, 

desde la perspectiva de la Salud, tratando de incor

porar los contenidos y la metodología ya ensayada 

en la etapa anterior. 

Aunque no recordamos programas globales de 

aquella época, sí habría que citar a Rosa Costa Pau 

que realizaba un trabajo muy estructurado en la 

Enseñanza Privada en Barcelona. Iba más orientado 

a niveles de Primaria pero estaba sólidamente apo

yados por la reflexión de un grupo multidisciplinar 

que se reunía en la Universidad Central de Barcelo

na. Años después, en 1986 la Generalitat catalana le 

encargaría el programa de EpS en la Escuela, que en 

aquellos momentos fue, probablemente, el mejor 

estructurado, a nivel de EGB en todo el país. 

Cuando en 1981 fundamos el Seminario Per

manente de Ciencias Naturales en el ICE de la UAM, 

nos encontramos con la posibilidad de divulgar es

tas experiencias y comenzamos a organizar desde 

1982 cursos para profesores con el apoyo de una 

unidad del Ministerio de Sanidad, a quien conside-

rábarnos la referencia obligada. Era, concretamente, 

el Servicio de Educación Sanitaria y la persona Pilar 

Nájera Morrondo. Ella había visto aparecer las di

versas tendencias de la EpS, asistiendo a los escasos 

eventos internacionales que se producían y había 

creado distintos materiales didácticos: libros, folle

tos, carteles, franelogramas y hasta diapositivas, ya 

en los años 70, no sólo para el medio docente sino 

también para Extensionistas Agrarios y personal sa

mtano. 

Los profesores apreciaban mucho ese material 

pero no encontraban la forma de ubicarlo en los 

programas, por lo que convinimos que en los cursos 

de formación que organizásemos, ella y su colabo

radora Consuelo López Nomdedeu que se especia

lizó en temas de Alimentación y Nutrición y llevó 

hasta que se extinguió el interesantísimo programa 

EDALNU, desarrollarían los contenidos, recurrien

do a otros profesionales cuando fuera necesario y 

nosotros sugeriríamos la Metodología para desarro

llarlos en el aula y las posibilidades de inclusión a lo 

largo de los programas. 

Desde 1983 se han ido sucediendo anualmente 

varios de estos cursos. Los primeros utilizaban a la 

Alimentación como hilo conductor, pero luego fue

ron extendiéndose a todos los temas de Educación 

para la Salud. Seguían la evolución paralela que su

fríamos en nuestro aula en la que, por cierto, conse

guíamos a menudo, una interesante interacción con 

motivo de estos trabajos cuando tomaban parte de 

ellas nuestros alumnos de Didáctica de las Ciencias 

del Curso CAP, conjuntamente con los alumnos del 

Instituto de Bachillerato. 

Cuando comunicarnos este proyecto en las Jor

nadas Nacionales de Didáctica de las Ciencias, cele

bradas en Valencia en 1984, se produjo un vivo de

bate que permitió recoger en las conclusiones la con-



veniencia de incluir la EpS en los programs docen

tes. 

En 1985 personas que trabajaban en la reforma 

de las EEMM como Juana Nieda, que posterior

mente se implicaría intensamente en la EpS, nos con

sultaron para incluir algunos de estos temas, como 

Alimentación y Nutrición en los programas de los 

primeros Centros Experimentales. Posteriormente, 

José María PastOr nos propuso escribir un texto so

bre Educación para la Salud para profesores, ate

niéndonos a una asignatura para centros experimen

tales que se llamaba «Taller de Biología para laSa

lud», lo acometimos con el citado Servicio del Mi

nisterio de Sanidad, haciendo un taller con el mismo 

título para profesores en 1986 y publicándolo en 

1988, aunque pensando que se debía empezar por 

preparar los programas para edades más básicas, pero 

era entonces la única oportunidad y la aprovecha

mos, ya que aunque ya habían aparecido algunos 

textos, se habían hecho desde el medio sanitario y 

no permeaban en la escuela. 

El Ministerio de Educación nos publicó en 1988 

estas experiencias ya muy consolidadas y extendidas 

con el título Alimentación, Salud y Consumo ya que 

trataba también de contribuir a la Formación del 

Consumidor en el Centro Escolar. Esta publicación 

recogía gran parte de la experiencia dell.B. Ramón 

y Caja! de Madrid. En él llegamos a realizar un 

Proyecw Curricular en el que intervinieron todos 

los Seminarios, aunque no todos los profesores. Afec

taba a los tres cursos de Bachillerato y COU e im

plicaba cada año un breve curso para los padres en 

el que los alumnos, a veces, intervenían como do

centes. 

Al final de los años 80, a través de Jornadas, 

publicaciones, cursos, etc, supimos que éramos mu

chos los docentes, apoyados en algunos casos por 

sanitarios, los que de forma intuitiva estábamos en 

la tarea de la EpS en el medio escolar. 

IV. Tercera etapa. 

La Consolidación 

Esta última fase viene marcada por la firma del 

Convenio, en 1989, entre los Ministerios de Sanidad 

y Consumo y Educación y Ciencia para impulsar la 

EpS en el ámbito escolar. 

En Febrero de 1988 se había realizado una 

reunión preparatoria, en la que los participantes se

gún niveles de enseñanza elaboramos una Propuesta 

Curricular para la reforma de la EEMM, siguiendo 

las orientaciones de la Ley de Ordenación General 

del Sistema Educativo (LOGSE) en lo referente a 

EpS. A partir de este momento cambia radicalmente 

el panorama a nivel nacional, ofreciéndose una gran 

cantidad de cursos para la formación del profesora

do, principalmente generados por Centros de Pro

fesores y cantidad de materiales didácticos elabora

dos por Ayuntamientos, Comunidades Autónomas 

y los Ministerios inicialmente implicados, a los que 

recientemente se sumó el de Asuntos Sociales. 

En el período 1990-91, realizamos un trabajo 

de Investigación sobre: «Opiniones y actitudes del 

profesorado de enseñanzas no universitarias ante la 

inmediata introducción de la EpS en los programas 

oficiales, sugerencias para su implantación progresi

va». Desarrollado por el Método de encuesta dirigi

do a profesores de Enseñanza Media de todas la 

Comunidades Autónomas Españolas. Se llevó a cabo 

desde el área de Educación Sanitaria del Instituto de 

Salud Carlos III. Dicho trabajo fue presentado en 

«La XIV Conferencia Mundial de Educación para la 

Salud» celebrada en Helsinki (Finlandia) en 1991. 

En él pudimos detectar que en este proceso perci-



bían: exigencias difíciles de asumir por el profesora

do, como la necesidad de relaciones interdisciplina

res y multisectoriales, sobre todo con el medio sani

tario, deficiencias difíciles de rellenar de forma in

mediata, como dificultad de formación adecuada y 

progresiva, escasez de modelos de referencia proba

dos para las diferentes áreas y niveles. Por otra par

te, si bien los profesores manifestaban la convenien

cia de la EpS, sólo un escaso porcentaje se adjudica

ba a sí mismo esta responsabilidad, considerando 

que debía recaer en profesores de Ciencias Natura

les, con menor intensidad se referían a los de Educa

ción Física y muy pocos aludían a los de Ciencias 

Sociales. 

Nos parecía necesaria, pues, una formación di

rigida a profesores en activo pero por su relación 

con ellos detectábamos algunas resistencias porque 

son muchos los campos en que se demanda su ac

tuación, por eso consideramos que lo verdadera

mente eficaz es la Formación Inicial del Profesora

do y en ese sentido, comenzamos en 1991 un pro

yecto conjunto entre el área de Educación Sanitaria 

del Instituto de Salud Carlos III y el ICE de la 

Universidad Autónoma, incluyendo un Complemen

to Científico denominado «Educación para la Sa

lud» dentro del curso FIPS (Formación Inicial del 

Profesorado de Secundaria) y dirigida a alumnos de 

cualquier especialidad, en el que se desarrollan con

tenidos teóricos y otros prácticos, tutorados en cen

tros de Bachillerato por profesores que tienen am

plia experiencia en proyectos en la línea antes des

crita, sugerida desde el Seminario Permanente de 

Ciencias Naturales, del mismo ICE. 

En dichas prácticas participan futuros profeso

res de diferentes disciplinas, de forma simultánea, 

resultando así uha experiencia multidisciplinar muy 

bien evaluada por los implicados y resultando que 

cuando estos profesores jóvenes acuden a la Ense

ñanza, los datos que tenemos en la actualidad es que 

estos incluyen la EpS en sus programas y sobre todo 

con esta dimensión más globalizadora que descripti

va, convirtiéndose más que en un contenido concre

to en un determinado estilo de realizar la enseñanza, 

de ahí que tenga menos importancia el tipo de disci

plina impartida. 

Sin embargo, la mayoría de cursos de forma

ción de profesores hace referencia, sobre todo, a la 

descripción de contenidos aislados y a la metodolo

gía para su desarrollo, pero estos coexisten con mu

chas situaciones poco saludables de la propia escue

la, como si esto no perteneciera al programa. 

A menudo, las condiciones higiénicas de los 

servicios sanitarios son escasos. Las condiciones de 

manipulación de los alimentos en los bares y co

medores escolares es bastante deficiente. N o se fa

cilitan las actividades deportivas fuera del horario 

escolar, sobre todo en fines de semana. En algunos 

Centros Escolares se puede conseguir alcohol por 

el alumnado y, en muchos casos tabaco. Frecuente

mente los edificios están mal diseñados. Existe es

casa participación real de los alumnos en la marcha 

del centro. Bajo la apariencia de una relación amis

tosa entre profesor y alumno, a éste no se le permi

te juzgar la labor de aquél. Existe una angustia ante 

el sistema de Evaluación. A menudo el profesor no 

se ve respaldado en su labor y algunas situacio

nes desencadenan unas actitudes de permisividad 

mal entendidas que le hacen colocarse a la defen

siva quedando incapacitado para el mensaje salu

dable que proponemos. Existe también una gran 

dificultad para desarrollar adecuadamente las tu

torías. 

Ante una problemática tan compleja, optamos 

por una Escuela Saludable que dé importancia a la 



metodología con que imparte los conocimientos y 

que esté orientada de verdad a la consecución de la 

EpS. 

El intento de mejorar todo lo anterior no quie

re decir que renunciemos totalmente a los conteni

dos, al contrario, creemos que hay que escoger los 

necesarios, de forma cuidadosa. Una vez acordados 

hay que jerarquizarlos y por último distribuirlos por 

cursos y niveles para no reiterar la información en 

algunos temas evitando siempre otros necesarios por 

áridos que resulten. 

Por todo lo anterior debemos preguntarnos qué 

está haciendo la escuela para ubicar a los niños y 

jóvenes en un medio agradable, en un grupo amplio, 

con representantes de varios niveles de edad, en el 

que también estén implicados de una manera real y 

no formal los padres y profesores. Debemos buscar 

actividades no necesariamente curriculares que den 

sensación a un Centro Escolar de un lugar al que 

apetece ir. Si nos aproximásemos al menos a esta 

idea podríamos cuantificar hasta qué punto un jo

ven que tiene aficiones y las desarrolla, que cuando 

las hace en grupo le gratifica, que tiene su tiempo 

ocupado de esta manera placentera, que sabe afrontar 

sus problemas escolares, porque los puede valorar 

con sus padres y profesores sin dramatismos, acep

tando sus errores y analizando sin miedo a represalias 

qué parte de éstos son imputables a él mismo, tiene 

menos necesidad de buscar satisfacción en las drogas. 

Por eso optamos por programas de Prevención lnes

pecí{lCa en los que no necesariamente se trate el pro

blema de las dependencias de forma explícita. 

Existen muchos problemas para alcanzar estos 

deseos. Los profesores que intenten proyectos de 

este tipo se autoexigen un gran esfuerzo, prolongan

do su jornada con la propia formación, atendiendo a 

las actividades sugeridas, coordinándose con otros 

compañeros, contactando con las familias, incluso 

llegando a actitudes de denuncia que le causan mu

chos problemas. Por eso nos parece muy positivo el 

planteamiento de estimular Proyectos de Centro, 

porque en grupo todas esas dificultades se pueden 

resolver mejor. Igualmente son necesarias las con

vocatorias de ayudas, no sólo por los recursos mate

riales que puedan aportar sino por la compensación 

que suponen a los esfuerzos. 

También nos parecería un gran estímulo el ofre

cer a los profesores posibilidad de intercambios no 

sólo por poder visitar «in situ» determinadas expe

riencias, sino también por el aspecto lúdico que com

porta, sobre todo si se trata de centros extranjeros. 

En este sentido ofrece muchas posibilidades el Pro

yecto Red Europea de Escuelas Promotoras de Sa

lud. Su Centro Coordinador Nacional estuvo du

rante los años 1992 y 1993 radicado en el ICE de la 

UAM y en esa fase nos encargamos de una etapa 

formal que sirvió para cumplir los requisitos de in

clusión de nuestro país, como miembro de pleno 

derecho en dicha Red. En la actualidad radica en el 

Ministerio de Educación y es un punto inexcusable 

para los profesores que quieran conocer experien

cias de otros países o quieran dar a conocer las suyas 

en el exterior. Y en este sentido pensamos que sería 

interesantísimo aprovechar los impropiamente de

nominados «viajes de estudio» de los alumnos para 

realizar intercambios de este tipo y darles por tanto, 

un contenido que pudiera ser satisfactorio para pro

fesores y alumnos. 

Por último, al final de esta ambiciosa revisión, 

en la que se agolpan la necesidad de dar el honor 

que merecen a algunas personas, con el deseo de 

comunicar experiencias propias y el intento de su

gerir reflexiones que hagan más rentable el esfuerzo 

de los siguientes, resaltaríamos para la fase actual: la 



conveniencia de la formación inicial del profesorado 

tanto de primaria que será más sencillo porque su 

fase de formación está normalizada, como el de se-

cundaria. La necesidad de estimular a la innovación 

y la sugerencia de las re/4ciones nacionales e interna

cionales como acicate y como recompensa. 
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Resumen 

Se revisa el camino seguido por la Educación para la Salud considerando tres fases, la primera que 
recoge los primeros ensayos, considera la Educación Sanitaria como una forma asequible de Preven
ción. La segunda, recoge el renacimiento de este concepto en el medio escolar. La tercera, en la que nos 

encontramos, se puede considerar de consolidación del concepto y aceptación de la necesidad que se 
explícita en la LOGSE. Esta ley considera a la EPS como área transversal, porque ha de impregnar 
todas las disciplinas del currículum. En esta fase por ser más impositiva que intuitiva advertimos 

algunos riesgos para su implantación progresiva. 
Palabras clave: Educación para la salud, prevención, medio escolar. 

Abstract 

The artide reviews the way followed by Health Educacion considering three phases. The first 
phase, based on early tests, considers Health Educacion as a forro of feasible Prevention. The second 

phase, in the '70s, deals with the rebirth of this concept in the school. The third phase, which we are 
currently in, can be considered a phase of consolidation of the concepts and the asumption approval of 
the need for it to be explained in the LOGSE (current Law of secondary education). This Law 
considers Health Education as a cross-curricular subject, because it must pervade all the disciplines of 

the currículum. In rhis phase, since it is more compulsory than intuitive, we note sorne risks for its 
gradual implementation. 

Key words: Health Education, prevention, school. 
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Servicios del ICE 

Servicio de Biblioteca 

EL ICE dispone de una Biblioteca especiali

zada, destacando entre sus fondos los dedicados 

a psicología evolutiva, psicología del aprendiza

je, psicolingüística, didáctica, teoría de la educa

ción y materiales curriculares. La Biblioteca dis

pone de las publicaciones del CIDE y de los ICEs, 

habiéndose incorporado recientemente un fondo 

con tesis sobre educación leídas en la Universi

dad Complutense. Su hemeroteca reúne una muy 

importante colección de revistas nacionales e in

ternacionales. 

La Biblioteca está informatizada, pudiéndose 

acceder desde sus terminales públicos a la base bi

bliográfica de la Universidad. 

Requisitos de acceso: la consulta en sala esta 

abierta a todos los investigadores o profesionales de 

la educación que lo deseen, limitándose el préstamo 

domiciliario a los alumnos y personal de adminis

tración, docente e investigación de la UAM. 

Horario: Lunes, Mattes y Miércoles de 9 a 20 h. 

Jueves y Viernes de 9 a 14:30 h. 

Información: 397 41 86 

Servicio de Audiovisuales 

El Servicio de Medios Audiovisuales del I.C.E. 

se encuentra situado en la planta baja del edificio del 

Instituto de Ciencias de la Educación. 

Videoteca 

La Videoteca del I.C.E. posee un fondo de más 

de 200 títulos constituido principalmente por pro

gramas didácticos, divulgativos y documentales de 

materias diversas. Dichos fondos pueden solicitarse 

en préstamo por profesores y alumnos de la U.A.M. 

y de los cursos impartidos en el I.C.E. Podrán soli-

citarse hasta tres videocasetes por un plazo de 15 

días previa presentación del carnet de la Universi

dad o del D.N.!. Asimismo, los fondos podrán ser 

visionados en sala, bien de forma colectiva o indivi

dual, previa reserva. 

Los usuarios podrán solicitar un listado de tí

tulos disponibles, así como consultar el catálogo que 

contiene información completa acerca de los pro

gramas videográficos que componen sus fondos. 

Dicho catálogo está disponible para su consulta en 

diferentes centros de documentación de la Universi

dad. 



Otros servicios 

Nuestra sección ofrece además servicios como 

los siguientes: 

1) Préstamo de equipos de imagen y sonido, 

tales como magnetoscopios, retroproyectores, pro

yectores de diapositivas, televisores, magnetófonos, 

micrófonos, etc. para su utilización fuera del edifi

cio del I.C.E. 

II) Reserva de salas para visionado colectivo 

en las instalaciones dcli.C.E., previa petición. 

III) Servicio de apoyo para la producción de 

pequeños programas audiovisuales previa reserva de 

sala y equipamiento. Dicho servicio se halla condi-

cionado por la disponibilidad de personal y del equi

pamiento necesario. 

IV) Asesoramiento sobre búsqueda y locali

zación de material audiovisual en otros centros, ins

tituciones o distribuidores comerciales. 

Horario: Lunes, martes, miércoles y ¡ueves: 

9:00-14:00; 15:00-19:30 

Teléfonos: 

Viernes: 9:00 a 14:00 

(el horario de tarde puede sufrir modifi

caciones) 

Administración: 397 40 54 

Coordinación: 397 43 88 
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1) TARBIY A, Revista de Investigación e Innova- la formación inicial del profesorado. Madrid: 
ción Educativa, admite trabajos y artículos in- Ediciones de la U.A.M. 
éditos, en castellano para cada una de sus sec- GONZÁLEZ, E. (1991). Escalas Reynell, adap-
ciones. La aceptación de los mismos corres- tación a la población española. Cuadernos del 
ponde al Consejo Editorial y serán remitidos a I.C.E., 18, 33-50. 
nombre de la Revista o al Editor. 7) Las notas se relacionarán numeradas a pie de 

2) Los originales deberán enviarse por triplicado, página. Si dichas notas incluyesen referencias 
mecanografiados a doble espacio por una sola bibliográficas, se citarán según el criterio fijado 
cara en hojas DIN A-4 y con un margen neto a en el punto 5°. 
la izquierda. Su extensión no excederá de 20 8) Las tablas, figuras, cuadros, gráficos, esquemas 
folios (iconografía aparte). y diagramas, se presentarán en tinta negra so-

3) Se incluirá una primera página en la que se in- brc papel blanco. Se enviarán en hojas indepen-
dicarán en el siguiente orden: título del trabajo, dientes numeradas y con su título o texto expli-
nombre y apellidos del autor o autores y centro cativo (si lo hubiera) mecanografiado a doble 
de trabajo de los mismos con su dirección com- espacio en hoja aparte. El autor marcará en el 
pleta que posibilite correspondencia. Igualmente margen del texto, a lápiz, con el número co-
figurará un resumen en castellano y su traduc- rrespondiente la ubicación aproximada en la que 
ción inglesa, de no más de 200 palabras, así deberán aparecer los materiales iconográficos, 
como de 3 a 6 palabras claves en ambos idio- independiente de que aparezca explícitamente 
mas. señalado en el texto. 

4) Los trabajos de experimentos de investigación 9) Salvo casos excepcionales no se admitirán foto-
constarán de introducción, métodos, resultados, grafías, que deberán ser en blanco y negro, en 
discusión y referencias. brillo y de calidad suficiente para su reproduc-

5) Las referencias bibliográficas en el seno del tex- ción. Su tamaño no será inferior a 6 x 9. Debe-
to, se citarán entre paréntesis con el apellido(s) rán ir numeradas al dorso indicando el apellido 
del autor y año. Si el nombre del autor figura del autor o primer autor del trabajo. Sus títulos 
en el texto, se citará únicamente el año entre o textos (si los hubiera) deberán no superar los 
paréntesis. cuatro renglones, mecanografiados a doble es-

6) La bibliografía se incluirá al final del trabajo en pacio en hoja aparte. Igualmente se indicará en 
orden alfabético de apellidos, siguiendo los si- el margen del texto, a lápiz, su ubicación aproxi-
guientes criterios: autor(es), año, título com- mada. Fotografías y textos se enviarán dentro 
pleto, lugar de edición y editorial. En el caso de de un sobre propio. 
artículos de revistas se incluirá: autor(es), año, 10) Los originales que deban ser modificados para 
título, nombre de la revista, número de páginas. su publicación, serán enviados a sus autores. 
Ejemplos: Así mismo se comunicará la aceptación de tra-
BRINCONES, I. (Comp.) (1991 ). Lecturas para bajos para su publicación. 
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