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Enseñar a ser médicos: un análisis de opinión de los 
médicos implicados en la docencia de la clínica práctica (III). 
Perspectivas futuras derivadas del análisis de opinión  
de médicos implicados en la docencia clínica práctica

Jesús Millán Núñez-Cortés, José Antonio Gutiérrez-Fuentes

Resumen. Previamente hemos publicado una encuesta que fue el resultado de un análisis cualitativo de la enseñanza de 
la clínica práctica en los hospitales universitarios adscritos a la Universidad Complutense, así como los resultados de un 
análisis cuantitativo mediante la aplicación de dicha encuesta a una muestra significativa de profesorado implicado en 
dicha docencia. En el presente trabajo mostramos los datos relativos a la opinión sobre la enseñanza de la medicina, y 
más específicamente de la medicina práctica, por parte de cada uno de los colectivos encuestados (catedráticos y profeso-
res titulares de universidad, profesores asociados, personal sin vínculo docente y médicos internos residentes). Asimismo 
se muestra el grado de satisfacción de los distintos estamentos, el reconocimiento que los profesionales perciben por 
parte de la institución académica y sanitaria, y las motivaciones fundamentales. En este sentido, es preciso resaltar que la 
motivación económica no es la fundamental ni siquiera la más frecuente. Por el contrario, la motivación y el reconoci-
miento académico ocupan el primer lugar en los profesionales, así como el interés por participar en las actividades de in-
novación docente. Los resultados del estudio ‘Enseñar a ser médicos’, en el que se engloba el presente trabajo, ponen de 
relieve las perspectivas derivadas de la opinión de los profesionales implicados en la docencia de la práctica clínica y, en 
consecuencia, las opciones de mejora.
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Teaching how to be a doctor: an analysis of the opinions of doctors involved in the teaching of clinical 
practice (III). Future prospects deriving from the analysis of the opinions of doctors involved in the teaching 
of clinical practice

Summary. Previously we published a survey that was the result of a qualitative analysis of the teaching of clinical practice 
in university hospitals affiliated to the Universidad Complutense, together with the findings from a quantitative analysis 
carried out by applying that survey to a significant sample of teachers involved in that kind of teaching. In this study we 
offer data on the opinions regarding the teaching of medicine and, more specifically, medical practice held by each of the 
groups that were interviewed (university professors and senior lecturers, associate lecturers, staff who do not work in 
teaching and medical residents). Likewise, the study also shows the degree of satisfaction of the different positions, the 
recognition from the academic and healthcare institution perceived by professionals, and the underlying motivations. In 
this regard it must be stressed that economic motivation is not the most basic or even the most frequent. On the contrary, 
academic recognition and motivation are first on the professionals’ list, together with an interest in taking part in teaching 
innovation activities. The results of the study entitled ‘Teaching how to be a doctor’, of which this work is a part, highlight 
the prospects deriving from the opinions of professionals involved in the teaching of clinical practice and, consequently, the 
options for improving it.
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Introducción

Con el desarrollo educativo, el papel del médico de­
dicado a la enseñanza de la medicina se transformó 
en un elemento clave para que el proceso de ense­
ñanza se alcance de acuerdo a lo establecido en 
unos objetivos educacionales, y se apliquen las téc­
nicas y métodos de enseñanza y de evaluación más 
adecuadas. Se establece de forma precisa el qué, 
cómo y para qué de lo que se pretende enseñar. Con 
ello se incrementa la necesidad de una especializa­
ción docente y de la creación de un clima educativo 
que permita el empleo de las mejores técnicas edu­
cativas [1]. En el siglo pasado, el estudiante ha sido 
receptor pasivo en una enseñanza todavía centrada 
en el profesor, en vez de estar centrada en el apren­
dizaje del estudiante. No ha estado dirigida a que el 
alumno sea capaz de adquirir el hábito del apren­
dizaje autónomo, que no es otra cosa que un proce­
so de construcción o reconstrucción en el que las 
aportaciones de los alumnos representan un papel 
decisivo [2].

Hasta hace poco, la enseñanza de la medicina se 
ha caracterizado por impartir excesivos contenidos 
teóricos y ha estado orientada sobre todo a dar in­
formación. Los contenidos de la enseñanza se han 
manejado como una carta descriptiva y el docu­
mento de programación básico podía ser un listado 
de temas, capítulos o unidades didácticas. Paralela­
mente, y aunque la docencia práctica se ha incre­
mentado en cantidad, no ha mejorado excesiva­
mente en calidad. Las actividades prácticas, tanto 
básicas como clínicas, adolecen frecuentemente de 
falta de pertinencia o de exceso de pasividad por 
parte del estudiante. En 1990, las facultades de me­
dicina españolas iniciaron una reforma de los pla­
nes de estudio de pregrado en el marco del proceso 
de implantación del Espacio Europeo de Educación 
Superior, y este proceso se consideró una nueva 
oportunidad y quizás la última en mucho tiempo 
para llevar a cabo una reforma en profundidad de 
nuestros planes de estudios [3]. 

Un aspecto importante de esta situación ‘globa­
lizadora’ de la enseñanza de la medicina es que los 
médicos, cada vez más, se ven en la necesidad de 
tomar partido activo en la enseñanza de la medici­
na, por lo que adoptan una actitud más crítica [4,5]. 
En este contexto, la labor educativa es más laborio­
sa porque requiere esfuerzo, dedicación e incluso 
renuncias y sacrificios individuales, y –desde lue­
go– altas dosis de racionalidad. Es imperativo que 
modifiquemos las estrategias, las metodologías do­
centes y de evaluación y la estructura de los planes 
de estudio. Se trata de un trabajo arduo que debe 

evitar los dogmatismos y que precisa un trabajo 
compartido y no excluyente. Sólo así se podrá al­
canzar una correcta definición de los contenidos y 
de las competencias a incluir en los nuevos planes 
que permita adaptarlos y diseñar el currículo [6,7]. 
El enfoque docente centrado en el cumplimiento de 
objetivos hace que deba prestarse especial atención 
a la utilización de nuevas técnicas de evaluación 
objetiva que habrán de determinar el proceso y re­
presentar la garantía de calidad de la enseñanza a la 
que queremos llegar.

En el estudio ‘Enseñar a ser médicos’ se ha pre­
tendido abordar con los responsables de la ense­
ñanza práctica de la medicina en el entorno hospi­
talario cuáles son las fortalezas y las debilidades del 
sistema actual de aprendizaje de las competencias 
clínicas en nuestro medio, y que ello permita for­
mular elementos de mejora para el futuro. 

Materiales y métodos

‘Enseñar a ser médicos’, del que este trabajo forma 
parte, es un estudio transversal que emplea una en­
cuesta, realizado por la Cátedra de Educación Mé­
dica Fundación Lilly-Universidad Complutense, con 
la ayuda de una empresa experta en estudios socio­
lógicos (Metroscopia). 

La primera parte, de tipo cualitativo, permitió 
elaborar un cuestionario con la información rele­
vante sobre distintos aspectos de la enseñanza prác­
tica de la medicina, sus puntos fuertes y débiles [8].

En el presente trabajo se muestran una parte de 
los resultados del estudio cuantitativo al aplicar la 
encuesta así elaborada, mediante entrevistas es­
tructuradas, a una muestra significativa de perso­
nas implicadas en la docencia de clínica práctica en 
tres hospitales universitarios adscritos a la Univer­
sidad Complutense de Madrid. 

Las características (ámbito y muestra) ya se han 
descrito en un estudio previo [9] y se resumen a con­
tinuación:
–	 Ámbito: los tres hospitales universitarios vincu­

lados durante el curso 2008-2009 a la Universi­
dad Complutense de Madrid.

–	 Universo: médicos con o sin condición docente 
formalmente reconocida, que asumen o tienen 
asignado algún tipo de docencia de práctica clí­
nica de medicina en algunos de los tres hospita­
les. Se analizaron las frecuencias de respuestas y 
su asociación con el estamento docente encues­
tado: catedráticos, profesores titulares, profeso­
res asociados, personal no docente y médicos in­
ternos residentes.
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–	 Tamaño y distribución de la muestra: el cuestio­
nario fue realizado en una muestra representati­
va, compuesta por un total de 435 profesores: 37 
catedráticos (8%), 51 titulares (11%), 196 profe­
sores asociados (45%), 74 profesionales médicos 
sin vínculo docente (17%) y 77 médicos internos 
residentes (17%). Un 64% de los profesores en­
cuestados fueron de sexo masculino, predomi­
nante el intervalo de edad de 35-54 años (45%). 

Resultados 

En las figuras 1 y 2 se muestra la opinión de los dis­
tintos estamentos encuestados sobre la enseñanza 
de la medicina y sobre la enseñanza práctica más 
específicamente. Por otra parte, mientras que la sa­
tisfacción personal con la enseñanza fue del 63%, la 
satisfacción en relación con el reconocimiento de 
su trabajo se valoró más negativamente: en un esca­
la del 0 al 10, 3,7 en la universidad y 4,4 en el hospi­
tal (Fig. 3). Por grupos docentes, los catedráticos y 
los profesores titulares se sienten más valorados 
(90% y 85%, respectivamente), siendo el colectivo 
de los profesores asociados el que menos considera 
estarlo (61%). Únicamente los catedráticos y los 
profesores titulares consideraron su labor docente 
reconocida tanto por la universidad como por el 
hospital, con una puntuación superior a 5, siendo 
sin embargo la valoración máxima de 6. Por el con­

trario, la valoración mínima en el reconocimiento 
de su labor docente fue considerada por el grupo de 
médicos internos residentes en ambos ámbitos. 

Para avanzar en el análisis de la infravaloración 
percibida de su actividad docente, se valoró por se­
parado si la falta de reconocimiento demandada 
correspondía al plano económico o al académico. 
Se consideraban poco reconocidos en el plano aca­
démico por la universidad el 74%, y por el hospital, 
el 73%. La falta de reconocimiento económico por 
la universidad la señalaban el 75%, y por el hospital, 

Figura 1. Valoración global de la enseñanza de la medicina. CU: cate-
drático de universidad; TU: titular de universidad; ASCS: asociados 
ciencias de la salud; NOD: sin vínculo docente; MIR: médicos internos 
residentes.

Figura 2. Valoración global de la enseñanza de la medicina. CU: cate-
drático de universidad; TU: titular de universidad; ASCS: asociados 
ciencias de la salud; NOD: sin vínculo docente; MIR: médicos internos 
residentes.

Figura 3. Reconocimiento de la labor docente (escala: 0-10). CU: cate-
drático de universidad; TU: titular de universidad; ASCS: asociados 
ciencias de la salud; NOD: sin vínculo docente; MIR: médicos internos 
residentes.
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el 64%. La falta de reconocimiento académico uni­
versitario destaca en la apreciación de los profeso­
res titulares (63%), asociados (55%) y médicos in­
ternos residentes (64%), mientras que la falta de un 
reconocimiento económico es resaltada en la valo­
ración realizada por personal no docente (92%). 

Las motivaciones como docentes se analizaron 
con una escala de 0 a 10, siendo los aspectos consi­

derados los siguientes: motivación personal (7,3), 
reconocimiento docente institucional (6,5), partici­
pación en la toma de decisiones (6,1), intervención 
en la programación docente operativa (6,1) y com­
pensación económica (4,1). En la figura 4 se deta­
llan esta valoración en los distintos estamentos en­
cuestados. 

Como queda evidenciado, la motivación econó­
mica no siempre es la primera; de hecho, en la figu­
ra 5 se muestra la actitud de participación en la me­
jora de las prácticas clínicas, de su programación y 
de su evaluación, y se puede comprobar que el gra­
do de motivación académica es muy elevado en los 
distintos estamentos. En relación con estos resulta­
dos, también es preciso señalar que el conjunto de 
los encuestados consideraron mayoritariamente 
que debería valorarse la docencia (97% de los en­
cuestados) o la investigación (94% de los encuesta­
dos) en la carrera profesional del médico.

Con respecto a propuestas para mejorar el pe­
riodo de las prácticas clínicas, la mayoría de los en­
cuestados consideran que el modelo ‘más tiempo 
en los servicios clínicos y menos servicios clínicos’ 
es el más adecuado. Así ha sido señalado por el 62% 
de los catedráticos, el 63% de los profesores titula­
res, el 80% de los profesores asociados, el 57% del 
personal sin vínculo docente y el 57% de los médi­
cos internos residentes.

A su vez, y de forma global, sobre una escala de 
0-10, los mejores sitios para realizar los periodos 
de práctica resultaron: el área de hospitalización 
(7,9), las consultas externas (7,4), el área de urgen­
cias (7,2), los quirófanos (7,0), las áreas clínicas de 
exploraciones especiales (6,9) y los centros de sa­
lud (6,9).

Finalmente, los estamentos encuestados fueron 
preguntados para que manifestaran su opinión so­
bre la óptima duración del periodo de prácticas clí­
nicas en las distintas áreas clínicas. Los resultados 
se muestran en la figura 6 y se puede comprobar 
que existen opiniones coincidentes entre los distin­
tos estamentos en cuanto a la ponderación tempo­
ral por los distintos servicios clínicos.

Discusión

A la luz de los resultados del estudio cabe señalar 
que las principales barreras para una mejora de las 
prácticas clínicas son la motivación del profesora­
do, el reconocimiento (no tanto económico como 
docente, aunque también el primero es muy valo­
rado) y la organización temporal de las actividades 
prácticas. 

Figura 4. Motivaciones por estamento docente (escala: 0-10). CU: catedrático de universidad; TU: titular 
de universidad; ASCS: asociados ciencias de la salud; NOD: sin vínculo docente; MIR: médicos internos 
residentes.

Figura 5. Interés por participar en estrategias innovadoras. CU: catedrático de universidad; TU: titular de 
universidad; ASCS: asociados ciencias de la salud; NOD: sin vínculo docente; MIR: médicos internos resi-
dentes; ECOE: examen clínico objetivo estructurado.
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Estos aspectos son obligatoriamente analizados 
si consideramos que los nuevos planes de estudio 
pivotan sobre un aspecto nuclear: la adquisición de 
competencias [10,11]. Éstas se pueden definir como 
las actitudes, habilidades y conocimientos que el 
sujeto expresa mediante desempeños relevantes 
para dar solución a la problemática de su ámbito la­
boral o productivo, así como para generar necesi­
dades de cambio y de transformación. Implican un 
saber conocer, saber hacer, saber convivir y saber 
ser. En los planes de estudio basados en la adquisi­
ción de competencias profesionales se pretende que 
los atributos genéricos (como el pensamiento críti­
co o las habilidades de comunicación) se liguen con 
el contexto en que se utilizarán, es decir, aprendi­
dos en situaciones prácticas [12,13].

Para ello, se espera que el alumno adquiera una 
capacidad individual para desarrollar las activida­
des propias del médico, algo que deberá hacer inte­
grando sus conocimientos con sus habilidades y 
con sus valores y actitudes como profesional con 
un gran protagonismo mediante su propio auto­
aprendizaje [14]. Los profesores están obligados a 
ayudar al alumno a que camine desde la simple in­
formación hacía la comprensión y elaboración de 
conocimientos, y a su aplicación práctica para com­
probar los resultados. En este contexto, se hace ne­
cesaria la creación de estructuras orientadas a la 
educación médica para la mejora continua de la do­
cencia médica, facilitando la introducción de nue­
vas técnicas, de nuevos recursos y de nuevos siste­
mas de evaluación.

Un ejemplo es el examen clínico objetivo estruc­
turado (ECOE) [15], una estrategia para examinar 
las habilidades clínicas adquiridas por el alumno. Es 
un excelente ‘elemento certificador’ que permite 
evaluar la adquisición de competencias clínicas me­
diante el ejercicio práctico: la historia clínica, el in­
terrogatorio, la exploración física y la capacidad de 
comunicación. Es una técnica de evaluación que su­
pera los inconvenientes del examen clínico tradicio­
nal. En las facultades de medicina, aproximadamen­
te una tercera parte de las competencias que el 
alumno debería alcanzar se pueden relacionar con 
la posibilidad de realizar una correcta historia y ex­
ploración clínicas, estableciendo también una co­
rrecta comunicación con el enfermo y sus familia­
res. Se trata, por tanto, de adquirir un método clíni­
co, propio del acto médico, con el que el alumno 
pueda combinar sus conocimientos teóricos. Otra 
tercera parte de las competencias que deberían al­
canzar se relacionan, precisamente, con la capaci­
dad de integrar los conocimientos teóricos para rea­
lizar el trabajo intelectual de emitir un juicio clínico, 

con una aproximación diagnóstica, un diagnóstico 
diferencial, una evaluación pronóstica (al menos 
teórica) y una estrategia terapéutica. El tercio res­
tante de competencias podría englobar, en la prácti­
ca, todas las demás competencias que los alumnos 
deberían alcanzar en sus estudios de medicina. 

Una reforma comprometida y responsable, que 
haga pivotar la enseñanza de la medicina sobre los 
principios antes señalados, requiere recursos hu­
manos y materiales. Por ello, las universidades y las 
autoridades políticas han de ser conscientes de que 
han de aplicar los recursos necesarios para llevar a 
cabo una reforma adecuada. Pero también es nece­
sario implicar al profesorado en la reforma de los 
planes de estudio, y ello es especialmente trascen­
dente en el desarrollo de la enseñanza práctica de la 
medicina [16]. 

Sin embargo, para conseguir el necesario desa­
rrollo de la función docente de la universidad, se 
deben aplicar medidas similares a aquellas que han 
resultado ser efectivas para el desarrollo de la in­
vestigación universitaria:
–	 Proporcionar financiación suficiente.
–	 Potenciar el prestigio social de la docencia.
–	 Considerar la docencia al igual que la investiga­

ción como un elemento fundamental en la pro­
moción del profesorado, esto es, el desarrollo pro­
fesional docente.

Es importante mantener una meta que no es otra 
que la consolidación de la calidad educativa a través 
de la preparación de docentes profesionalizados, que 

Figura 6. Duración óptima de prácticas clínicas. MI: medicina interna; EspMed: especialidades médicas; 
CR: cirugía general; EspQR: especialidades quirúrgicas; URG: urgencias; AP: atención primaria; UnidMo-
nogr: unidades monográficas; PED: pediatría; ObsGine: obstetricia y ginecología.
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cumplan con la función social de formar profesiona­
les de excelencia para que lleguen a ofrecer servicios 
de alta calidad [17]. Asimismo, es necesario generar 
ambientes de aprendizaje orientados precisamente a 
la adquisición de competencias [18-20]. 

Algunos médicos tienen la capacidad o el don de 
enseñar, y no únicamente el conocimiento per se, 
sino también el trato, la calidez, la motivación, o el 
interés por los estudiantes, que son cualidades –en­
tre otras– que añaden valor a la profesión docente. 
No siempre el mejor científico es el mejor profesor; 
específicamente se requiere una cierta actitud y ha­
bilidades para la docencia, la cual surge en ocasio­
nes de forma innata, por vocación, buena voluntad 
o capacidad intelectual, pero por una u otra razón 
se necesita trabajar esta actividad con formación, 
actualización y reconocimiento. 

Los aspectos más llamativos que hemos de resal­
tar como opciones de mejora son: definir y catalo­
gar las competencias clínicas a adquirir, mejorar e 
impulsar la formación práctica, y la optimización 
del alumno en el entorno clínico con modelos que 
incluyan cambios en la gestión docente: reconoci­
miento de la labor docente y motivación del profe­
sorado con ello. 

Sólo de esta forma se conseguirá nuestro ideal 
de médico del futuro: que sepa medicina, que sepa 
ponerla en práctica al servicio del paciente y que 
sea un profesional consciente de la trascendencia 
humana y social de su labor [21].
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