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En el momento actual existen una serie de 
problemas en Educación Médica que inciden 
directamente tanto en el proceso educativo, 
en la resultante del mismo, así como en el 
impacto científico, técnico y social que di­
cho proceso tiene. 

Esta problemática general para sólo enu­
merarla consistiría en: 
»Creciente demanda estudiantil 
»Inadecuada orientación vocacional 
»Surgimiento desmedido de nuevas escuelas 
»Bajo rendimiento académico de alumnos e 

instituciones 
»Recursos limitados (humanos y materiales) 
»Comunicación deficiente entre los involu-

crados 
»Apoyos escolares limitados 
»Esoacez de campos clínicos 
»lmrovizadón de docentes 
»Limitación de desarrollo profesional- ulte­
rior de los recién egresados 

»Oportunidad de empleo restringida 
»Búsqueda de oportunidades en el área ur­
bana y hospitalaria de manera prepon-
derante 

»Centrnlización de los sistemas 
»Elevación de los costos 
y ,tan solo por no continuar la lista, termina­
ríamos por señalar la baja cobertura de los 
servicios de asistencia. Todos los anteriores 
problemas, pueden surgir en diversos gra­
dos en las escuelas o facultades encargadas 
de la formación de médicos y estos son in­
fluenciados por los diversos sistemas de 
atención médico vigente, pudiendo encontrar 
un común denominador entre todos ellos 
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que estaría dado en buena parte por la 
integración docencia-servicio. 

Para entender lo anterior, tendremos que 
aceptar que al sa:lud no es la resultante de la 
acción médica de manera exclusiva, sino de 
la posibilidad de confluir factores económi­
cos, sociales, de organización, ideológicos y 
obviamente científico-técnicos, por lo que se 
ha aceptado, que la formación del personal 
responsable de la salud, recae no sólo en las 
instituciones o en organizaciones directa­
mente vinculados a ellos, sino que involucra 
a los sistemas de atención a la salud y sobre­
todo a la colectividad a quienes va dirigido 
el esfuerzo para mejorar o cubrir sus nece­
sidades en materia de salud. 1 De esta mane­
ra queremos dejar asentado de primera in­
tensión que tratándose de la formación de 
médicos, deberán contemplarse fundamen­
talmente, tres factores, a saber: 
»Las instituciones educativas 
»El sistema de atención a la salud, y 
»Las características o necesidades de la pro­
pia comunidad, factores todos que serán 
el punto de partida y el medio de modular 
la formación del tipo de médico que de­
bemos preparar. 

Concepto de docencia-servicio 
Una de las premisas fundamentales en el 

quehacer educativo ha venido a demostrarse 
con el tiempo, es el lograr establecer acciones 
ligadas estrechamente con la problemática 
cotidiana a enfrentar, en esto se ha demos­
trado que estriba la vigencia temporal y ope­
racional de los diversos objetivos educacio­
nales que puedan presentarse yla educación 
en mediicna no sólo no es la excepción, sino 
que podemos utilizarla como ejemplo de lo 
anterior, ya en el discurso hipocrático esa 
figura ponía en labios de sus alumnos el 
juramento "de enseñar a los hijos de mis 
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Cuadro 1. Universidad Nacional Autónoma de México, Facultad de Medicina, 
Secretaría de Servicios Escolares, Primer Ingreso, Ciclos 1 y 11, Facultades y 

Escuelas de Medicina de la U.N.A.M. 

10000 

5000 

1970 1971 1972: 1973 

INGRESO A LA FACULTAD DE MEDICINA (C.U.) INCLUYE PLAN t968yA-36) 
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maestros, a mis propios hijos y a aquellos 
que me Jo solicitaren". El aprender haciendo 
en medicina es el sustrato que se ha venido 
preservando desde su principio. 

La enseñanza de la medicina, indepen­
diente de la forma curricular y de su orga­
nización educativa ·se basa en enfr.entar al 
estudiante a la salud y su preservación en 
hacerlo conocer la enfermedad del individuo, 
la familia, o la comunidad enseñándolo a 
combatirla , en ubicar y aprender su realidad 
médico social en el momento histórico que 
le tocó vivir y en entender al fenómeno hu­
mano en el macroconcepto de su realidad 
cambiante, en esto estriba el concepto de 
integración docencia-servicio. Es decir, que 
el estudiante conviva y participe de manera 
gradual de las acciones médicas que sus pro­
fesores, instructores o tutores lleven a cabo 
con el individuo enfermo o sano, esta viven­
cia de acción educativa permitirá que el 
estudiante, participando gradualmente en 
ella, realice todas sus variantes y las aplique 
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en todos los niveles en que la función médi­
ca ocurre, porque creemos que el médico 
durante su formación debe tener una pers­
pectiva amplia de las posibilidades de su 
acción médica, deberá conocer por igual la 
enfermedad común, así como tener concep­
tos claros sobre las posibilidades de diag­
nóstico o tratamiento que requieran de una 
tecnología más compleja y por ende restrin­
gida a unos cuantos. 

Fundamento de la docencia-servicio 
La búsqueda de soluciones, la mejor 

orientación en las acciones de atención, así 
como la formación, actualización y perfec­
cionamiento del médico, tiene su fundamento 
en la colaboración, comunicación y respon­
sabilidad de los profesionales del sector sa­
lud, del estado como institución y de la pro­
pia comunidad. 

La búsqueda de u;1a adecuada integradón 
docente asistencial, principio fundamental 
del que se desprende todo aprendizaje en 
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Educación médica 

Cuadro 2. Areas médicas de salud donde se imparten materias clínicas según 
tipo de institución. 

Facultad de Medicina U.N.A.M . 1981. 
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Fuente: Secretaría de Enseñanza Clínica, Facultad de Medicina U.N.A.M. 

medicina, continúa siendo hasta el momento 
actual una de las metas a lograr en el des­
arrollo de la carrera; la búsqueda de accio­
nes y/ o modelos que favorezcan la partici­
pación activa del estudiante en el proceso 
de atención a la salud ha sido lo que favo­
reció en nuestro medio el desarrollo de un 
plan alternativo de la carrerera de Médico 
Cirujano, el plan de Medicina General In-
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tegral, que contempla desde sus primeras 
fases la incorporación del alumno a los ser­
vicios de atención primaria en medicina y 
realiza a lo largo de su formación una ense­
ñanza tutorial en pequeños grupos y bajo la 

responsabilidad de médicos generales, a este 
particular, se puede señalar que existe inte­
rés por valorar a mediano y largo plazo el 
resultado en el ejercicio profesional de los 
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Cuadro 3. Areas médicas de salud donde se imparten materias clínicas según 
tipo de unidad médica . 
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Educación médica 

Cuadro 4. Grupo de materias clínicas por institución. 
' 

Facultad de Medicina U.N.A.M. 1981 
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médicos así formados.2 

La vinculación del estudiante con el sis­
tema de atención, significa para el proceso 
de enseñanza-aprendizaje de la medicina, 
una influencia decisiva en la estructura so­
cial y en el tipo ·de asistencia médica. 

Antes de la utilización del hospital como ' 

lugar para el cuidado de los enfermos, la 
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docencia médica se organizaba en función de 
un tutor, quién era el responsable del estu­
diante, El médico en formación seguía las 
indicaciones teóricas y prácticas que le eran 
señaladas por el maestro. El alumno asimi­
laba- todos los secretos del arte médico; co­
nociendo la clave para profundizar en los 
males físicos y espirituales de los pacientes. 
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Cuadro 5. Grupo de materias clín.icas según tipo de unidad médica. 

Facultad de Medicina U.N.A.M. 1981 
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Fuente: Secretaría de Enseñanza Clínica, Facultad de Medicina U.N.A.M. 

Los cambios que se han dado en la prác­
tica moderna, han originado una medicina 
institucional que se caracteriza por agrupar 
a grandes núcleos de profesionales en ejer­
cicio. Este tipo de práctica, ha sido la in­
fluencia más importante en los centros for­
madores de personal médico. 
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Por lo general, la articulación de las es­
cuelas de medicina con la práctica médica 
se da por medio de la integración docencia­
servicio. Durante esta coordinación binomi­
nal hay un ajuste del proceso educativo en 
función de las características del ejercicio 
médico predominante, y es factible distinguir 
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Educación médica 

Cuadro 6. Número de alumnos que cursarán el internado durante el 
año de 1981. 

Dependencia Facultad de Medicina 

S.S.A. 667 

1.M.S.S. 533 

l.S.S.S.T.E. 175 

D.D.F. 110 

Otros 55 

Total 1,540 

la adaptación de un sector al otro en el as­
pecto de organización, normas de fruncio­
namiento, supervisión, evaluación y retro­
alimentación según resultados. 

La integración de los alumnos en los cam­
pos clínicos, les permite tener un paralelo 
con el ejercicio profesional real y actual. 

Incorporar la docencia a las unidades de 
atención, favorece el desarrollo del profesio­
nal de las instituciones pues involucra en 

la labor docente al médico en ejercicio fa_ 
voreciendo que tenga sus conocimientos ac­
tualizados y participe activamente en su Edu­
cación Continua, acciones que elevan la 
calidad de la asistencia. 

Otra de las ventajas de la integración, es 
la preparación de futuros médicos por medio 
del aprendizaje teórico-práctico clínico a 
imagen y semblanza del tipo de práctica 

prevaleciente, lo que evita al alumno y a la 
estructura de atención médica una dispari­

dad entre estudio y trabajo. También se 
cafüica como positivo, el hecho de que el 
estudiante de medicina, tenga la oportunidad 

de un establecimiento que disponga de la 
tecnología y la organización médica, para 
su entrenamiento. 

Los estudiantes de nuestra Facultad, des-
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lztacala Zaragoza Total 

128 81 876 
-···· --

323 131 987 

87 30 292 

24 12 146 

- - -

562 254 2,301 

arrollan actividades clínico-asistenciales de 
formación en unidades médicas extra-uni­
versitarias, en varios niveles del currículo 
de la carrera: a) En ciclos de pre grado, b) 
Durante el internado y el servicio social y c) 
Durante e'l estudio de la especialidad en las 
diferentes áreas. 

Dentro de las desventajas, se debe aceptar 
que las unidad_es de atención médica, princi­
palmente los hospitales con una tecnología 
más compleja, sufren problemas de ubicación 
en relación a las demandas de las institucio­
nes educativas sobretodo en las áreas de 
cuestionamiento de la calidad de los servicios 
ahora otorgados de manera mancomunada 
de la diversificación de los fines de la propia 
estructura para poner de manera comparable 
la atención con la educación, el cuestiona­
miento de la legitimidad de las acciones de 
los alumnos, en algunos casos el deterioro 
de la responsabilidad de los médicos maes­
tros por delegación de funciones y sobreto­
do lo que a fecha reciente ocupa buen núme­
ro de artículos de la literatura mundial en 
Educación Médica, la elevación de los cos­
tos de la atención por el incremento de días 
cama y el consumo excesivo del material o 
de cualquier tipo de recursos físico dentro 

de la unidad.4
"' 
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Cuadro 7. Población de alumnos que realizarán los ciclos XI y XII ,* del 1o. de 
febrero 1981 al 31 de enero de 1982. . 

Dependencia D.F. Foráneos Total 

S.S.A. 309 1,204 1,513 

l.M.S.S. 54 1,006 1,060 

1.S.S.S.T.E. - 178 178 

Pemex - 57 57 

D.DF 137 - 137 

U.N.A.M. 175 - 175 

D.1.F. 39 13 52 

Otras - 56 56 

Total 714 2,514 3,228 

*Marina y CONASUPO. 

**Fuente: Tarjeta de control e identificación del alumno, sección de estadística, Secretaría de 
Internado y Servicio Social. 

Creemos con todo, que las ventajas su­
peran a los problemas y que la calidad de 
la atención, la respuesta del personal en ge­
neral no solo médico de la unidad, la ima­
gen social del grupo méidco que maneja 
dicha unidad, así como los resultados en 
cuanto a tipos de morbilidad y niveles de 
mortalidad pueden apoyar con mucho, dicha 
integración. 

En los países sajones en donde las políti­
cas de atención médica estan sujetas a con­
troles rigurosos de tipo económico y en 
donde por fos mismos se ha llegado a un 
derroche excesivo de tecnología en el mane­
jo cotidiano, la formación de grandes centros 
médicos y la búsqueda de apoyos guberna­
mentales en base a tener que contender con 
acciones educativas o programas de forma­
ción de médicos prácticamente justificaban 
un derroche, actualmente no solo se ha 
cuestionado t:sta situación sino que existen 
corrientes que han hecho temer por la edu­
cación médica dentro de los grandes centros 
médicos. 
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En nuestro medio no hemos sido la ex­
cepción al haber sido arrastrados por la 
corriente de creación de grandes hospitales 

. y la búsqueda de formación de especialistas 
y sub-especialistas, sin embargo con todo 
de aún no contar con un sistema único de 
atención a la salud, la introducción de la 
Educación Médica en las unidades de segu­
ridad social y su consolidación en las Ins­
tituciones gubernamentales directas, ha per­
mitido a la formación de médicos a nivel de 
pre-grado y post-grado en nuestro país, pre­
sentar una expansión, a la vez que una clara 
elevación de los niveles académicos ya que 
el recurso así formado, obtiene el beneficio 
del contacto temprano con los sistemas de 
salud y por lo tanto, el desempeño esperado 
puede considerarse satisfactorio para la pro­
pia institución. 

La Facultad juega el papel de coordina­
dora y tmnsformadora de las acciones de 
los maestros médicos y de los alumnos­
participantes del proceso de atención-edu­
cación médica. Esto ha traído un último 

REV. FAC. MED. MEX. 



Educación médica 

Cuadro 8. Alumnos que presentaron el ex~ men profesional ob1etivo. 

Facultad de Medicina U.N.A.M. 
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beneficio, el empleo óptimo de los recursos 
asistenciales según el área geográfica y la 
ubicación de la escuela lo que favorece el 
arraigamiento, desarollo individual en el 
terreno profesional y mejor conocimiento 
del medio ambiente que redunda en una 
distribución de profesionales en medicina 
más equitativa. 

Experiencia docente-asistencial 
en México 

La docencia tiene una organización bino­
mial, es decir que es responsabilidad tanto 
del sector universitario como del sector sa­
lud, influyendo en los niveles de pre y post­

grado. 

A partir del ciclo IV y hasta el .final de la 
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carrera, el proceso de enseñanza-aprendizaje 
se lleva a cabo en las diversas instituciones 
del sector salud que incluye unidades de 
atención hospitalaria de tipo general y de 

especialidades, unidades de consulta externa, 
urbanos y rurales, así como trabajo de cam­
po én la comunidad; el proceso educativo 
está influenciado directamente por las carac­
terísticas de cada una de ellas, su normati­
vidad es un factor determinante en el tipo 

de acciones que el propio alumno realiza así 
como en general el número de recursos con 
que cuente. 

La problemática de administración aca­

démica de una población 25 mil alumnos, 
hace que existan 116 sitios de aplicación 
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Deseen-
Especialidades S.S.A. l.M.S.S. l.S.S.S.T.E. D.D.F. tralizada Privada Total 

Médicas 21 25 22 

Médico 
quirúrgicas 20 24 20 

Diagnóstico 3 10 7 

Total 44 59 49 

clínica en lo que denominamos nosotros 
aula hospital y en donde se favorece el con­
tacto con el enfermo y con la estructura 
instibucional que mediante el empleo de 
técnicas combinadas inductiva-deductiva y 
de autoenseñanza, así como del empleo de 
uno de los de manera preponderante me­
diante la participación directa en acciones 
de atención médica, el alumno supervisado 
por el instructor o profesor, realizan los pro­
gramas de la clínica que la estructura cu­
rricular demanda. 

La enseñanza de las especialidades ha ve­
nido incrementándose en los últimos años y 
así se ha favorecido en el post-gr·ado, la 
existencia de diversas áreas de entrenamiento 
clínico en donde a través de un programa 
educativo universitario único, se logra de 

manera conjunta con las instituciones de 
salud, la formación de especialistas en nues­
tro país. 

Módulo docente asistencial universitario 
Salta a la vista que la formación de nues-

tros médicos está influenciada de manera 
importante por el tercer nivel de atención 
hospitalaria tanto a nivel de pre-grado como 
de post-grado; habiendo demostrado la ex­
periencia mundial la necesidad de buscar 
una medicina general que implique menor 
costo, mayor cobe•rtiura, una orientación 
preferentemente preventiva para preservar 

la salud con una proyección humanística y 
social más amplia, de menor complejidad 
tecnológica y por lo tanto de aplicación más 
fácil las consideraciones anteriores han he-

48 

2 23 5 98 

4 16 11 95 

1 5 - 26 

7 44 16 219 

cho que la Facultad de Medicina de la 
U.N.A.M. haya realizado diversas acciones 
de investigación para lograr un modelo de 
atención de pirmer contacto, que favorezca 
una mejor integración docente-asistencial, 
objetivo primordial en la formación del mé­
dico que deseamos obtener. 

Este esfurerzo se ha concretado en la crea­
ción de un módulo docente asistencial uni­
versitario qrue permita ejemplificar en nues­
tro medio tanto en la zona urbana como en 
la rural, el nivel de atención primaria que 
es posible otoTgar y que beneficiará de ma­
nera directa a los médicos en formación y 
a Ja propia comunidad. 

La anterior decisión obedeció a que las 
unidades de atención primaria por la evo­
lución natural de la atención médica, habían 
sido descuidadas y en este momento que se 
busca favorecer la acción del médico general 
servían más que como apoyo o modelo po­
sitivo, para originar una respuesta adversa 
por parte de los alumnos y de los maestros. 
Esta situación ejemplifica y refuerza el con­
cepto de integración docente-asistencial y · 

como la estructura de un servicio de atención 
médica influye directamente en la organiza­
ción educativa. 

El módulo se fundamenta en base a la 
importancia de la consulta externa como 
medio de contacto con la comunidad y co­
mo un reourso sencillo de acción médica; 

consiste en un grupo de consultorios que 
cuentan con un centro de apoyo en coordi­
nación con hospitales generales según la re­
gión. 
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Educación médica 

Cuadro 10. Número de grupos de especialidades médicas por dependencias 
1981. . 

Deseen-
Especialidad S.S.A. !.M.S.S. 1.S.S.S.T.E. D.D.F. tralizado Privadas Total 

Anestesiología 3 3 6 

Cardiología 1 1 -

Dermatología 2 2 -

Endocrino y 
nutrición - 2 -

Gastroenterología 2 2 1 

Hematología 1 2 -
lnfectología - 1 -

Med. de 
rehabilitación 1 - 1 

Medicina del 
trabajo - 1 -

Medicina familiar - 1 -

Medicina interna 3 2 6 

Neifrol og í a - 1 1 

Neumología 2 1 -

Neurología 1 2 1 

Pediatría 3 2 6 

Psicoanálisis - - -

Psi·quiatría 1 - -

Reumatología 1 2 -

Total 21 25 22 

El consultorio es el foco principal de las 
acciones directas en la comunidad, extra e 
intramuros, pudiendo llevar a cabo progra­
mas de asistencia médica, promoción de la 

safod, investigación aplicada de tipo epide­
mológico, pero básicamente acciones do­
centes. 
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1 4 1 18 

- 1 1 4 

- - - 4 

- 1 - 3 

- 1 - 6 

- 1 - 4 

- - - 1 

- - - 2 

- - - 1 

- - - 1 

- 5 1 17 

- 2 - 4 

- - - 3 

- - - 4 

1 5 1 18 

- - 1 1 

- 1 - 2 

- 2 - 5 

2 23 5 98 

El centro de apoyo es el lugar que per­
mite el soporte de medidas diagnósticas y 
terapéuticas ya que cuenta con un laborato­
rio básico, rayos X y una pequeña sala de 

curaciones, es en este centro en donde se 
cuenta con las facilidades de apoyo al acto 
docente a través de aulas taller, biblioheme-
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Cuadro 11. Número de grupos de especialidades médico-quirúrgicas por 
dependencia 1981. 

Deseen-
Especialidad S.S.A. l.M.S.S. l.S.S.S.T.E. D.D.F. tralizado Privadas Total 

Angiología - 1 -

Cirugía de mano - - -

Cirugía de 
tórax e.u. - 1 -

Cirugía general 6 3 7 

Cirugía pediátrica 1 2 1 

Cirugía plástica y 
reconstructiva 2 2 1 

Ginecología 3 3 6 

Marie¡o del 
enfermo en 
-estado crítico - - -

Neurocirugía 2 2 1 

Oftarnología 1 2 1 

Oncología 2 1 -

Otorrinolarin-
gología 1 2 1 

Proctología - 1 -

Traumatología y 
ortopedia 1 2 1 

Urología 1 2 1 

Total 20 24 20 

roteca y diversos medios audiovisuales que 
apoyen las necesidades surgidas en el área 
docente. El funcionamiento de los consulto­

rios y del centro de apoyo, contempla la 
participación directa de alumnos de medici­
na supervisados por nuestros médicos con la 
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- - - 1 

- - 1 1 

- 1 - 2 

2 5 2 24 

- - - 4 

1 1 ___, 7 

- 4 1 17 

1 2 21 5 

- - - 5 

- - 3 7 

- - - 3 

- 1 - 5 

- - - 1 

1 2 2 9 

- - - 4 

4 16 11 95 

calidad de médicos generales que participa­
rán como coordinadores de un trabajo mul­
tidisciplinario, ya que los programas a des­

arrollar contemplan la participación de es­

tudiantes de enfermería, -química, psicología, 

trabajo social y sobretodo se convierte en 

REV. FAC. MED. MEX. 



Educación médica 

Cuadro 12. Número de grupos de especialidades de diagnóstico por 
dependencia 1981. 

Deseen-
Especialidad S.S.A. 1.M.S.S. l.S.S.S.T.E. D.D.F. tralizada Privada Total 

Anatomía 
patológica 2 2 3 

Biología de la 
reproducción - 1 -

Genética médica - 1 -

Inmunología clínica 
y aplicada - 1 -

Med icina nuclear - 1 1 

Radio-
diagnóstico 1 2 3 

Medicina legal - - -

Fisiología 
obstétrica - 1 -

Laboratorio 
clínico - 1 -

Estadística 
aplicada a la 
sa lud - - -

Total 3 10 

un modelo favorable a la formación de 
recursos humanos para la salud a nivel 
técnico y deja abierta la puerta para consti­
tuirse junto con otros profesionales que rea­
licen acciones conjuntas con el área de l<: 
salud como podrían ser arquitectos, ingenie­
ros sanitarios, sociólogos, economistas, abo­
gados, antropólogos, etc. en un foco de 
desarrollo importante sobretodo para las 
áreas marginadas y las zonas rurales. 

Consideramos que es'.e módulo de Docen­
cia Asistencial Universitario otorga una real 
alternativa a la atención médica en países 
con las características del nuestro. 
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Metodología de implantación 
La integración docente asistencial no de­

pende en gran parte del tipo del curriculum 
que exista, el logro de una buena integración 
se deberá principalmente a otros factores, si 
estamos de acuerdo con la integración do­
cencia servicio se entiende como el aprender 
haciendo, dependerá básicamente de la acti­
tud del alumno y del profesor para poder 

lograrla. Otro de los factores que intervienen 

en la metodología de su implementación es 
la existencia de una estructura normativa de 

la atención médica, es decir, una manera 
sistemática y estructurada de otorgar un tipo 
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Cuadro 13. Evolución de matrícula de postgrado según tipo de especialidad. 

Facultad de Medicina U.N.A.M. 

-Tipo de 
especia-
lid ad 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 Total 

Médica 1,010 1,401 1,864 2,073 2,149 1,966 2,198 2,318 2,623 3,048 20,650 

Médico 
quirúrgica 899 985 1,101 1,234 1,367 1,445 1,499 1,616 1,713 1,940 13,799 

Diag-
nóstico 113 109 106 138 240 269 223 178 270 344 1,990 

Total 2,022 2,495 3,071 3.445 3.756 3,680 3,920 4,112 4,606 5,332 36.439 

Fuente: División de Estudios Superiores, Facultad de Medicina. 

de atención ante un caso determinado, esto 
facil ita la aplicación y la intervención de 
acciones de tipo médico pero si bien es cierta 
la limitación de Recursos Humanos para 

poder realizar las acciones médicas cotidia­

nas es también los factores que favorecen la 
integración docencia-servicio, sin embargo 
ésta situación muchas veces favore<:e su apli­

cación pero no su calidad. Es peligroso, 
por no decir desanconsejable, basar la aten­
ción médica en acciones que deberían de 
reducirse exclusivamente a aspectos de do­
cencia. 

Aquí se encuentra una de las premisas 
de la integración docencia asistencial, ,es ne­
cesario rea,lizarla en condiciones adecuada,s 

y bajo supervisión todo lo contrario sería 
simplemente la delegación de funciones ca­
yendo fácilmente en el empirismo y segura­

mente en la medida que exista una mejor 
organización de la atención médica, los ser­
v,icios prestados podrán tener un óptimo 

beneficio, esto redunda en que la docencia 
otorgada en esos lugares se integrará o se 
adecuará a situaciones prestablecidas favore­

ciendo su desarrollo, quizá también limitán­
dolo el encontrar una organización adecua­

da para las condiciones en donde se realiza 
la docencia en servicio, es uno de •los fac-
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tores que intervienen en su implementa­
ción. 6 

La falta de una adecuada organización y 
la ausencia de una estructura que apoye las 
acciones de docencia en servicio interrum­

pen la posibilidad de el enseñar haciendo, ya 
que todo se tendría nuevamente que limitar 
a las posibilidades de un tutor o un instruc­
tor en donde prevaleciera un juicio indivi­
dual, que sería aplicado con diversidad de 
criterio a casos no determinados y en los 
cuales la participación del alumno sería 
totalmente variable, indefinible y por lo tan­
to carente de una metodología de aplicación. 
Otro de los elementos que interviene en la 
docencia en servicio, es la posibilidad de 
supervisar y evaluar las acciones realizadas 
y programadas previamente, uno de los ade­
lantos a través de los cuales se pueden reali­
zar estas dos acciones, es la aplicación de 
listas de cotejo .que nos sirven para evaÍuar 
destrezas, la realización sistemática de lista 
de cotejo de las principales acciones en las 
que deseamos se vean involucrados nuestros 
alumnos será una de las pautas que nos pue­
da indicar el nivel de éxito con el .que hemos 
logrado la integración. 

La condición primordial para la aplica­

ción de estas listas de cotejo es su elabora­
ción a través de Comités de Evaluación de 
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Cuadro 14. Graduados de postgrado según tipo de especialidad . 

Facultad de medicina U.N.A.M. 

Tipo .de 
1
4 

especialidad ~~º 72 73 74 75 76 77 78 Total 

Médica 72 121 181 183 136 368 307 1,368 

Médico 
·Quirúrgica 36 158 165 186 36 75 148 804 

Diagnóstico 13 11 18 22 2 13 16 95 

Total 121 290 364 391 174 456 471 2,267 

0! 
Fuente: División de Estudios Superiores, Facu¡tad de Medicina. 

la propia institución docencia asistencial, no 
es aconsejable en ninguno de los casos su 
realización de manera individual o por gru­
po aislado, ya que deberá tener como carac­
terística el concenso de los diversos parti­
cipantes en el acto docente y deberán ser por 
lo tanto, lo más apegado a la realidad. Antes 
de su aplicación la herramienta deberá de 
ser validada y modificada de acuerdo a la 
experiencia obtenida, ninguna herramienta 
de evaluación que no sufra estas modifica­
ciones y este tipo de construcción, podrá 
ser confiable, por último, otro de los ele­
mentos que influyen directamente en la me­
todología de aplicación de la docencia ser­
vicio, es la decisión política a través de las 
estructuras directivas tanto de tipo asisten­
cial, como de tipo educativo, que en muchos 
casos se conjugan, ya que los profesores ti­
tulares o responsables de los cursos o pro­
gramas, vienen a ser los directores, Jefes 

de Enseñanza o Jefes de Servicio de las di­
versas áreas unidades en donde deberá rea­
lizarse el entrenamiento, en este caso la 
decisión que exista para que las acciones 
médicas realizadas de manera cotidiana por 
el personal médico que también tendrá una 
doble función de personal médico y personal 
docente permitirá a los alumnos realizar las 
acciones programadas con la celeridad, la 
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facilidad y la supervisión requerida. En esta 
forma podríamos culminar nuestra imple­
mentación de las acciones docencia-servicio 
mediante una sensibilización a la población 
usuaria, es decir, al derechohabiente, al en­
fermo, a la comunidad en general es muy 
importante como decíamos al principio, que 
la coordinación existente entre los 3 factores 
que intervienen y son responsables de la 
atención médica, es decir, los organismos 
estatales los recursos médicos y la comuni­
dad, encuentren una comunicación fácil y 
opor~una entre sí, esto se repite en el caso 
de la docencia sobre todo de la docencia 
en servicio, la sensibilización y la colabora­
ción de los usuarios, permiten la realización 
de acciones que nos acercan a nuestro ob­
jetivo. A este respecto, existe la experiencia 
inicial en nuestro país, de la resistencia que 
existió en las instituciones de Seguridad So­
cial para la aplicación de sus instalaciones y 
sus recursos, tanto humanos como materia­
les para la docencia, el resultado de la sen­
sibilización a niveles directivos y a niveles 
de las organizaciones sindicales, usuarios de 
los servicios de la seguridad social en nuestro 
país, permitió su implementación paulatina 
y esto a llevado al cabo de 15 años de 
aplicación a uno de los experimentos docen­
te-asistenciales de mayor éxito en la actua-
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lidad, prácticamente cerca del 70 por ciento 
de las unidades en general del s~stema de 
seguridad social y sobre todo aqueHos cen­
tros hospitalarios de mayores recursos que 
son los centros dooentes de una alta calidad 
de asistencia con una alta calidad de docen­
cia esto .se conjuga con las Instituciones Gu­
bernamentales ·que desde tiempo atrás ha­
bían venido sirviendo como fundamento a 
la enseñanza en Medicina y que a lo largo 
del tiempo han venido consolidando su apli­
cación, en ambos casos, las instituciones han 
logrado un alto nivel de desarrollo que fue 
muy notable a partir de la incorporación 
sistemática organizada de los servicios de 
educación médica en cada uno de ellos; 
como ejemplo podríamos mencionar que fas 
recomendaciones de los diversos comités 
sobre enseñanza de las dínicas siempre 
orientado a satisfacer los objetivos educa­
cionales planteados dentro de la Medicina 
en general y dentro de cada una de las clí-. 
nicas en particular, es decir los objetivos de 
la gineco-obstetricia, de la pediatría, etc., 
que van a lograr una información de los 
contenidos más importantes, pero además 
van a tener un carácter formativo y que per­
mitirá emplear métodos de participación 
activa del estudiante; el estudio y manejo 
de cada uno de los pacientes, la aplicación 
de métodos auxiliares en el diagnóstico y en 
el ·tratamiento por parte del alumno, su 
participación dentro de simposia, seminarios, 
mesas redondas grupos de estudio y peque­
ñas investigaciones de tipo bibliográfico que 
pudieran ser un grupo o de manera indivi­
dual, deberán considerarse como métodos 
activos en la educación y sobre todo la par­
ticipación en la atención directa del enfermo 
o del sano permitirá poder establecer una 
verdadera integración docencia-servicio; el 
empleo de clases magistrales, conferencias 
en donde la participación del alumno es pa­
siva, deberán reducirse para solo tomarlos 
como un marco de referencia en donde se 
apHquen las normas generales y conceptos, 
que permitan posteriormente, en una mayor 
carga, realizar las acciones de enseñanza 
aprendizaje, esto obviamente esta relacio-
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nado directamente con el recurso con el cual 
cuente la institución número de camas, nú­
mero de consultas diarias, número de inter­
venciones o actos médicos, eficiencia de ca­
da uno de los departamentos clínicos y mé­
dico quirúrgico. _ 

La disponibilidad y recursos Materiales 
como laboratorios, biblioteca, papelería, 
materiales de curación, existencia de perso­
nal no médioo en la colaboración de las 
acciones médicas, y de programas de adies­
tramiento clínico, coordinación de los pro­
gramas educativos tanto a nivel de po.st­
grado como de pregrado para que cada uno 
de los integrantes de ellos no se conviertan 
en factores de competencia, sino por el 
contrario en factores de grupo, es decir al 
alumno de post-grado deberá constituirse en 
un maestro natural del alumno de pregrado. 
La aplicación de la metodología deberá de 
ser paulatina, sistemática, y supervisada, esto 
quiere decir que en algún momento, el 
alumno en formación podrá .ser el respon­
sable en la medida que lo haya demostrado 
de las diversas acciones que se plantean en 
la actuación diaria, pero siempre dentro de 
los programas educativos previamente esta­
blecidos y aceptados, no se entendería en 
ninguna forma la realización brusca intem­
pestiva de acciones médicas por brillante 
·que sea el alumno y por brillante y respon­
sable que sea el maestro, un ejemplo de 
coordinación. entre los ni·veles de integración 
docente asistencial, se lleva a cabo en las 
clínicas que en nuestra faoultad tiene una 
apU~cióin ve.riabk, como deciamos de 
acuerdo a las Instituciones pero que podría­
mos tomar la clínica de gineco-obstetricia 
como un modelo. En la clínica de gineco­
obstetricia existen las siguientes cargas edu­
cativas, el alumno está dedicado, por lo me­
nos en teoría, de manera absoluta a su edu­
cación; de una jornada natural de 8 horas, 
se dedican 2 horas a aspectos teóricos a 
través de conferencias, simposia, seminarios, 
etc. en donde fas horas extremas del día o 
de la jornada se establecen los contactos con 
los responsables, las siguientes 6 horas se 
dedican a la aplicación de su actividad en 
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los serv1c1os de la Unidad Hospitalaria en 
la cual esta aplicada la clínica de Gine­
cobstetricia. 

Por la organización particular de l'as 
asistencia médica materno-infantil en nuestro 
país, ésta se realiza básicamente en unida­
des de especialidad, siendo los servicios pri­
mordiales: la consulta externa, los servicios 
de hospitalización, el servicio de urgencias 
o de tocoquirúrgica y los de neonatología, 
el estudiante pasa 1 O semanas en este es­
trenamiento y conjuga su tiempo con la 
realización de guardias semanarias de 6 ho­
ras de duración extras en el servicio de 
tocoquirúrgica y quirófano y permanece 
bajo la supervisión del profesor o del ins­
tructor, esto de un total de horas de teoría 
y un total de horas de práctica, por lo tanto 
se ve claramente el porcentaje de carga 
entre lo teórico y lo práctico. En la medida 
en que no se planee la acción de los alum­
nos, no se les motive, no se les dé las facili­
dades para realizar las pequeñas o grandes 
acciones que el ambiente no sea favorable, 
no exista una motivación positiva por parte 
del personal no médico y por encima de todo 
todas estas acciones, no se realicen en un 
ambiente de alto nivel ético y profesional, 
nuestro esfuerzo será en vano, no lograremos 
realizar una adecuada integración docente 
asistencial y solo quedará en el papel de la 
acción propuesta. No debemos engañarnos 
los que tenemos el privilegio de administrar 
la educación médica el pensar que por pro­
gramar nuestros diversos cursos dentro de 
hospitales, unidades de consulta externa, etc., 
tenemos asegurada la integración docente 
asistencial, para esto se requiere un esfuerzo 
mucho más consistente, más sistematizado 
bastante más técnico, el educativo y cientí­
fico, en la aplicación, en la aplicación de las 
medidas de atención médica, tener aulas den­
tro de cada una de las unidades solo sig­
nifica que existe la posibilidad de realizar la 
integración docencia servicio, pero no la 
asegura, deberemos oponernos a la creación 
de unidades de enseñanza alejadas de los 
sitios de trabajo habitual de atención médica, 
ya que esto, solo en apariencia, favorece la 
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educación porque en buena parte logra la 
marginación de los aLumnos en formación 
de los sitios de trabajo, en la medida que 
nosotros estamos logrando un paso dentro 

de la integración docencia servicio no se 
entiendan mis palabras como que nos opone­
mos a la creación de unidades con todas las 
facilidades de la tecnología educativa mo­
derna para la impartición de los diversos 
cursos o como apoyo a los mismos, creemos 
sin embargo que la integración del profesor 
y el alumno dentro de las áreas de trabajo 
en pequeños oubíoulos o salas de juntas no 
separados de al cama o del quirófano, serán 
los mejores auxiliares en la educación mé­
dica. 

La Integración Docencia-Asistencial no 
solo se realiza a través de aspectos cientí­
ficos. y técnicos, nosotros pretendemos que 
existe un modelo de servicio que el maestro 
médico deberá transmitir al alumno, este 

módelo lleva no solo la -responsabilidad pro­
fesional en el sentido de acciones médicas 
exclusivas, sino trasciende a los aspectos éti­
cos morales y de proyección social que cada 
uno de los profesores pueda y deba tener, 

que servirá de manera defintiva para que el 
alumno norme su conducta, de esta manera 
la integración docencia servicio se lleva a 

cabo no sólo en el ámbito exclusivamente 
médico, sino lo trasciende y llega a la pro­
yección médico social. En los matices éticos 

y morales que deberá tener toda acción por 
nosotros emprendida en este terreno, basa­
mos nuestra opinión de manejar el concepto 
de docencia servicio, aceptamos de primera 
intención que es valedera la aceptación do­
cencia-asistencia, sin embargo en la medida 

que desearnos que esta integración de la edu­
cación con un modelo de ser, con un mode­
lo para formar no solo para informar, cree­
rnos rebasar exclusivamente la asistencia 
médica corno tal y llevarla a la aplicación 

de un servicio, un servicio en el terreno téc­
nico, en el terreno científico, en el terreno 
social, un servicio que permita al alumno en 
formación, realmente poder llegar a ser co­
rno el modelo de médico maestro con el 
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modelo de médico maestro con el cual esta 
trabajando de manera cotidiana en los 
aspectos científicos y técnicos de la pro­
fesión media y afinando sus posibilidades 
de profesional docente hasta llegar a ser 
un verdadero participante activo de la 
transformación de la sociedad en la que vi­
ve, es por esto que el concepto de docencia 
servicio consideramos es el más adecuado 
para tratar de significar con elJo, la integri­
dad de la serie de proyecciones que se pue­
den tener en este ámbito. O 
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