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RESUMEN

La Medicina de Familia (MF) y la Atención Pri -
maria (AP) son fundamentales en el contexto de las
reformas que necesita la formación médica en la
Universidad española. Después de revisar la situa -
ción de la formación médica pregraduada en Espa -
ña y los numerosos problemas que le aquejan, se
repasan las grandes reformas educativas que la
formación médica ha ido experimentando a lo lar -
go del siglo XX, así como los diferentes modelos de
c u rrículo y las tendencias de las reformas que, en
los últimos veinte años, han emprendido las Facul -
tades de Medicina y los países de mayor pre s t i g i o ,
tanto en el ámbito académico universitario como
en el de la ciencia médica y la organización sanita -
ria.

Se describe la denominada "enseñanza en la co -
munidad" (community-based teaching), así como
sus peculiaridades y su grado de implantación en
países como los EE.UU., Reino Unido o los Países
Bajos. Se exponen algunas de las aportaciones que
la AP y la MF hacen a la formación de los estu -
diantes de Medicina y algunos de los retos y limita -
ciones que les plantea su plena incorporación a la
docencia en el pregrado.

Por último, se analiza la situación de la MF en
la Universidad española y se detallan alguna de
las estrategias planteadas para conseguir la incor -
poración efectiva de la AP y la MF a nuestras Fa -
cultades de Medicina.

Palabras clave: Atención Primaria. Medicina de
Familia. Educación médica. Pregrado. Enseñanza
en la comunidad. 

ABSTRACT

Family Medicine and Primary Health Care are
fundamental elements within the context of the re -
forms that are needed in medical education at Spa -
nish universities. After examinig the underg r a d u a t e
medical education and the various problems afflic -
ting it, the great reforms that the studies of Medici -
ne have undergone throughout the twentieth cen -
t u ry are reviewed. Included are some examples of
syllabuses and tendencies of the reforms that have
been undertaken in the past 20 years be Medical
Schools  and countries of the highest prestige, not
only at an academic level but in medical science
and health organization as well.

The so-called Community-Based Teaching is
described, along with its peculiarities and its de -
g ree of establishment in countries like the U.S.A.,
the U.K. or the Netherlands. Some of the contribu -
tions that Primary Health Care and Family Medi -
cine have on the education of medical students and
some of the challenges and limitations caused by
their full incorporation into undergraduate tea -
ching are shown.

F i n a l l y, the situation of Family Medicine at Spa -
nish universities is analyzed, and some of the stra -
tegies put foward in order to achieve an effective
incorporation of Primary Health Care and Family
Medicine into our Medical Schools are detailed.

Key words: Primary Health Care. Family Medi -
cine. Medical education. Undergraduate medical
education. Community-based teaching.
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INTRODUCCIÓN

Nuestra experiencia cotidiana en la docencia de
estudiantes de 6º curso de una de las Facultades de
Medicina con más prestigio del país, la Universidad
Autónoma de Madrid (UAM), nos sume año tras
año en la misma perplejidad. Nuestros alumnos se
sienten frustrados por una formación médica teórica
y, cada vez más, enciclopédica, impartida a lo larg o
de un sobrecargado, agotador y selectivo plan de es-
tudios, sin que nadie se sienta responsable de orien-
tarles en habilidades básicas como las de entrevista
clínica o la exploración física general de un pacien-
te, mucho menos en el aprendizaje de técnicas ele-
mentales (medición de la tensión arterial, suturas y
vendajes, aplicación de tratamientos por vía paren-
teral, etc.). Su experiencia clínica, basada en prácti-
cas hospitalarias, les hacen concebir los pacientes
como simples “portadores de casos”, tanto más in-
teresantes cuanto mayor reto y complejidad diag-
nóstica planteen, perdiendo poco a poco el compo-
nente de humanidad esencial con el que iniciaron
ilusionados sus estudios. La transmisión de actitu-
des hacia el paciente, la profesión y el trabajo coti-
diano, fundada en el papel de espejo de los docentes
clínicos, les aleja de los principios de la ética médi-
ca basada, entre otros, en el respeto de la autonomía
de los pacientes. De sus profesores, muy pocos han
mostrado interés hacia ellos como personas, inten-
tando aclararles dudas en momentos de desánimo, o
ayudándoles a resolver problemas personales en
años críticos de sus vidas. Con todo, a pesar de de-
jar en el camino a una porción de sus compañeros
de estudios, la mayoría logra superar todas estas ad-
versidades, obtiene una plaza de Médico Interno
Residente (MIR) y se convierten en profesionales
con una competencia clínica aceptable. 

Algunos autores1 - 3 aseguran que nuestras Faculta-
des de Medicina preparan opositores para la prueba
de acceso a plazas MIR y que el MIR soluciona el
fracaso de la educación médica del pregrado. Si al
final todo se arregla, ¿hay alguna razón para cambiar
nuestro modelo de formación médica pregraduada?

LA FORMACIÓN MÉDICA EN EL PREGRADO:
SITUACIÓN ACTUAL EN ESPAÑA

Los problemas que presentan las Facultades de
Medicina en España han sido identificados y repe-
tidamente expuestos desde hace años por voces
autorizadas, procedentes de los propios estamentos
a c a d é m i c o s1 - 5, quienes han llegado a decir que “la
gran asignatura pendiente de la educación médica
en España es el periodo de pregrado” añadiendo
que, con el modelo educativo actual, no es posible
conseguir el objetivo de formar médicos útiles a la
sociedad1. 

El objetivo de este trabajo no es realizar un estu-
dio detallado de las causas y consecuencias de los
problemas que aquejan a nuestras Facultades de
Medicina. Por ello, en la tabla I1 - 1 6 resumimos los
problemas más relevantes y sobre los que existe un
mayor consenso. 

Sin embargo, todos los autores citados son cons-
cientes de la dificultad de poner en práctica solu-
ciones a los problemas detectados. La autonomía
universitaria, las luchas de poder entre departamen-
tos y su propia supervivencia, conforman una situa-
ción con pocos visos de introducir reformas en pro-
fundidad en nuestra formación médica de pregrado.
Antes, se argumentaba que “había demasiados
alumnos” para intentarlo. Ahora se alega la exis-
tencia del examen MIR como disculpa de una for-
mación teórica basada en la adquisición de conoci-
m i e n t o s1. Con todo, incluso tomada la decisión de
una reforma en profundidad, serían necesarias unas
condiciones mínimas previas para iniciar el camino
del cambio3. 

La posibilidad de que la solución provenga “des-
de fuera” de la Universidad también resulta remota.
La presencia de representantes sociales en los órga-
nos de dirección no pasa de ser testimonial y no pa-
rece que exista una demanda social para un cambio
profundo en la formación de nuestros estudiantes
de Medicina. Tras la descentralización autonómica,
las respectivas administraciones educativas y sani-
tarias no han demostrado suficiente interés en el
asunto. Es probable que, en algún momento, se
plantee la reforma de la prueba MIR1 7. Sin embar-
go, es difícil que en ella se plantee evaluar habili-
dades o actitudes, en las que el alumno no ha sido
formado durante el pregrado. Por todo lo anterior-
mente expuesto, ¿hay razones para la esperanza?

Tal vez haya que esperar a la intervención de al-
guna directiva de la Unión Europea o al influjo de
la docencia de la Medicina en países de nuestro en-
torno aunque, hasta la fecha, ninguna ha tenido re-
percusión práctica en los nuevos planes de estudio. 

En el supuesto de que poco a poco se vayan pro-
duciendo las condiciones para el cambio, ¿hacia
dónde debería orientarse? ¿Cuáles son las tenden-
cias actuales en la formación médica? Antes de ex-
ponerlas, sería conveniente conocer cómo han evo-
lucionado las ideas sobre la formación médica en el
pregrado hasta llegar a la situación actual.

EVOLUCIÓN DE LOS MODELOS DE ENSEÑANZA
DE LA MEDICINA DURANTE EL SIGLO XX

Desde que en 1910 el conocido Informe Flex-
n e r1 8 recomendó reformas sustanciales en la forma-
ción médica en las medical school de los EE.UU.,
han sido varias las grandes reformas introduci-
das en los estudios universitarios de Medicina1 9.
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PROBLEMAS DE LA FORMACIÓN MÉDICA PREGRADO EN ESPAÑA

Tabla I

Problemas derivados de la definición de los objetivos docentes y de la propuesta curricular

Falta de definición y consenso institucional sobre los objetivos educativos (modelo profesional que la sociedad necesita),
los conocimientos esenciales, las habilidades fundamentales que deben fomentarse, así como de la distribución de la
carga lectiva entre las diversas disciplinas3.

Persistencia de currículos basados en disciplinas independientes (5 facultades)2

Falta de verdadera integración de contenidos y objetivos docentes en los llamados “currículos integrados”.
Fracaso de los “nuevos” planes de estudio (1990) (carga docente excesiva; rechazo de los departamentos a perder horas
lectivas o contenidos; materias optativas no contempladas en la valoración de postgrado, …)2. “Peso excesivo de las
asignaturas, los profesores, las cátedras y los aspectos cognitivos”1.

Modificación de los "nuevos" planes de estudio (1999) que no afronta los problemas planteados6.
Objetivos centrados en la adquisición de conocimientos1,3. Contenidos excesivos y, muchas veces, irrelevantes2.
Falta de objetivos basados en el aprendizaje de habilidades y actitudes.
Falta de acuerdo sobre los objetivos docentes y distribución de la carga docente entre preclínicos y clínicos5,7-9.
Enseñanza y aprendizaje orientados a que la mayor proporción posible de alumnos de cada facultad solventen la prueba
de acceso a la formación MIR1-3.

Falta de enseñanza orientada al autoaprendizaje como base de  la formación continuada en el postgrado ("aprender a
aprender”)1-3.

Discordancia en el concepto que alumnos10 y docentes8 tienen de la “excelencia” docente.

Problemas derivados de la metodología docente

Aprendizaje basado en la adquisición pasiva de conocimientos3.
Aprendizaje de conceptos utilizando, casi exclusivamente, clases magistrales.
Enseñanza centrada en el profesor y en el hospital3.
Presencia irrelevante de aprendizaje basado en resolución de problemas11,12 y en la toma de decisiones clínicas1

Durante las "prácticas" preclínicas, ausencia de formación en habilidades de utilidad en la práctica profesional2,5

Indefinición del tipo de habilidades que deben adquirirse durante las "prácticas" clínicas (rotaciones) y de los encargados
de la formación en las mismas2-3,13.
Mínima utilización de metodologías docentes avanzadas1. Uso inadecuado de los materiales audiovisuales14

Falta de preparación del profesorado en metodología docente3.

Problemas derivados de la organización de las estructuras universitarias y sanitarias

Doble dependencia del profesorado (Educación-CCAA / Sanidad-Servicios de Salud)6

Organización de ciclos independientes preclínico y clínico5

Areas de conocimiento, y departamentos, comunes a varias titulaciones biosanitarias: falta de orientación médica de los
docentes de disciplinas básicas15. Proporción decreciente de médicos clínicos en los departamentos de ciencias
básicas9

Masificación de las facultades1

Falta de adecuación entre el número de admitidos con las necesidades futuras de profesionales1

Plazas de profesorado convocadas por necesidades docentes y seleccionadas, casi exclusivamente, por méritos de
investigación2,9

Falta de reconocimiento de los méritos como docente para la promoción profesional4,6. Evaluación de los docentes, y
financiación de los departamentos, en función de la actividad investigadora, sin relación con su calidad o excelencia
como docentes

Falta total de coordinación entre las tres etapas de la formación médica (pregrado, postgrado y continuada)3

A diferencia del papel promotor de la reforma en otros países (EE.UU., Gran Bretaña, Holanda), nula influencia de la
Organización Médica Colegial por su tradicional falta de representatividad y de innovación profesional

Mínimo impacto de la representación social en los órganos de gobierno universitario, sin que se fomente la reorientación
del "producto" de la docencia universitaria, intentando adelantarse y dar respuesta a los continuos cambios
sociosanitarios y, así, buscar el mayor beneficio de la colectividad                                                                      »



En un artículo anterior2 0 se comentaron las princi-
pales reformas implantadas en los currículos* de
formación médica pregraduada. En la tabla II1 8 , 2 1 - 2 8

se resumen las fechas y reformas más relevantes.
Básicamente, los principales modelos curriculares
son los siguientes5,29:

1. Currículos paralelos o clásicos, basados en
disciplinas independientes. Todavía cinco faculta-
des españolas continúan con estos currículos2. 

2. Currículos secuenciales o integrados: conteni-
dos organizados por aparatos o sistemas: We s t e r n
Reserve University (EE.UU.), década de los 50.

—Integración horizontal: coordinación de las
asignaturas de un mismo curso

—Integración vertical: coordinación de asigna-
turas situadas en cursos diferentes.

3. Currículos basados en la resolución de proble-
m a s11 , 3 0 - 3 3: McMaster University (Canadá), 1968;
Harvard (EE.UU.); Maastrich (Países Bajos).

4. Nuevos currículos: 
—Currículo integrado basado en presentaciones

clínicas34,35: Calgary (Canadá), 1995.
—Currículos orientados a las funciones profe-

sionales de los médicos2 1 , 3 6 - 3 8: proyecto EFPO de las
cinco universidades del estado de Ontario (Cana-
dá), 1990-92.

Remitimos al lector interesado a la lectura de la
bibliografía seleccionada para conocer sus caracte-
rísticas, ventajas y limitaciones.

Conocida la evolución que ha ido sufriendo la
concepción del currículo en la formación médica
de pregrado, ¿cuáles son, actualmente, las grandes
tendencias educativas?

TENDENCIAS ACTUALES EN LA FORMACIÓN
MÉDICA DE PREGRADO

Desde 1986, en ámbitos preocupados por las es-
trategias educativas en ciencias de la salud3 9, la fi-
losofía que representa la nueva orientación de la
enseñanza de postgrado es conocida por el acróni-
mo inglés SPICES, ya que las características prin-
cipales que la definen son:

—(S) Centrada en el estudiante (student) y no en
el profesor. 

—(P) Basada en la resolución de problemas, no
en la transmisión de información. 

—(I) Integrada, no basada en asignaturas o dis-
ciplinas. 

—(C) Orientada a la comunidad, no a los hospi-
tales. 

—(E) Basada en cursos optativos (electivity), no
en currículos estándar. 

—(S) Sistemática y no oportunista. 
—Además debe ser multiprofesional, no unipro-

fesional.
García Barbero et al.4 0 describen con detalle to-

das estas estrategias, sus ventajas e inconvenientes.
En los últimos veinte años, se han producido una

serie de innovaciones y reformas docentes que po-
dríamos agrupar en, al menos, cinco grandes ten-
dencias. Estas tendencias hacen referencia a:

1. Definición de objetivos docentes en función
de lo que la sociedad necesita del médico, permi-
tiendo además la adaptación de dichos objetivos a
los cambios sociales acelerados.

2. Modificación de la metodología empleada en
la docencia de la Medicina.

3. Importancia de la adquisición de habilidades,
no sólo clínicas, sino de comunicación y útiles para
el posterior mantenimiento de la competencia pro-
fesional (“aprender a aprender”).

4. Importancia de la adquisición de actitudes,
definidas como “aprendizaje del oficio”1 o “profe-
sionalismo”41.

5. Importancia de disponer de nuevas herra-
mientas de evaluación. Hasta el momento, se han
desarrollado fundamentalmente para la evalua-
ción de habilidades clínicas (OSCE: O b j e t i v e
S t ru c t u red Clinical Examination)1 6 , 4 2 y de comu-
n i c a c i ó n4 3 - 4 5.

Algunas de las innovaciones o realizaciones en
cada uno de estos cinco apartados se presentan en
la tabla III1,13,16,21,30-32,36,41,43-45, 46-60.

Ahora bien, dentro de este mundo en transfor-
mación, ¿cuál es el lugar de la Medicina de Familia
y de la Atención Primaria en las nuevas tendencias
de la formación de pregrado?
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PROBLEMAS DE LA FORMACIÓN MÉDICA PREGRADO EN ESPAÑA 
(CONTINUACIÓN)

Tabla I

Problemas derivados de los sistemas de evaluación

Evaluación exclusiva de conocimientos, fundamentalmente basado en aprendizaje memorista de detalles poco relevantes,
y evaluados con preguntas de opción múltiple

Ausencia de evaluación sistemática y estructurada de habilidades clínicas (ECOE)16 y de actitudes profesionales
Falta de evaluación de la calidad como docentes del profesorado
Falta de evaluación y control social de la consecución de los objetivos inicialmente planteados por los planes de estudios

*Currículo: Plan de Estudios (D.R.A.E., 20ª ed. Madrid, 1992).
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HITOS EN LA FORMACIÓN MÉDICA EN PREGRADO EN EL SIGLO XX

Tabla II

INTERNACIONAL

1910. Informe Flexner18

Unión de ciencias básicas y clínicas. Prácticas con pacientes en hospitales clínicos universitarios.

1932. Comisión de Formación Médica de la asociación Americana de Colegios Médicos (AACM)21

Necesidad de reformar el énfasis en contenidos memoristas y no en recursos intelectuales de significado permanente,
desarrollo de capacidad de autoaprendizaje útil durante toda la vida profesional.

1969. Todd Report22

En medicina general se aprenden habilidades que no se aprenden en el hospital, por lo que se recomienda la presencia
del estudiante en las consultas de MG.

Informes 1983 y 1988 de la Marcy Foundation para la reforma en EE.UU.

1984. World Health Organization, Office for Europe. Primary Health Care in undergraduate medical education Copenhage,
198423.

1988. Reunión de ministros europeos de Educación y Sanidad. Lisboa.

1988 Declaración de Edimburgo 24

Prioridad: utilización de todos los recursos sanitarios de la comunidad, no sólo los hospitales, para la formación médica
de pregrado.

1990 Proyecto ACME-TRI (Assessing Change in Medical Education - The Road to Implementation) de la A.A.M.C.
(Association of American Medical Colleges)25

Necesidad de cambio en la educación médica

1991 OMS. Changing Medical Education.

1993 Tomorrow's Doctors (General Medical Council)26

Recomendaciones para la educación médica de pregrado: la enseñanza debe adaptarse a los cambios en la atención de
los pacientes.

1993 Directiva 16/93 (Consejo CEE), sobre estudios de pregrado en Medicina.

1994 Conferencia OMS / WONCA (Ontario)27

Recomendaciones 11, 12, 13, 14 y 17.

1996 Directiva XV/E/8443/2/95-ES. Comité consultivo Formación Médicos. Comisión Europea (Bruselas)28.

NACIONAL: El caso de la U.A.M.

1983. Ley 11/83 de Reforma Universitaria (LRU). Boletín Oficial del Estado (BOE) 209, 1 sept. 1983.

1986. Ley 14/86 General de Sanidad (LGS). BOE 102, 29 abril 1986.

1986. Real Decreto (RD) 1558/86. Conciertos Universidades e Instituciones Sanitarias. BOE 182, 31 jul. 1986. 

1987. RD 1497/87. Directrices generales comunes de los planes de estudio. BOE, 14 dic. 1987.

1987. Requisitos de los Centros de Atención Primaria asociados a la Universidad. Orden del 31-7-87. BOE  188/87.

1988. Primera rotación obligatoria por AP en la UAM.

1990. RD 1417/90. Título universitario oficial de Licenciado en Medicina y directrices generales de los planes de estudio
conducentes a su obtención. BOE 278, 20 nov. 1990.

1992. 10 C. de S. universitarios y 10 profesores asociados en 1992.

1993. Nuevo Plan de estudios Fac. Medicina UAM. BOE 227/93. 22 sept. 1993.

1994. Orden 8309. Convenio INSALUD UAM. BOE 88, 13 abril 1994.

1999. Reforma del "nuevo" plan de estudios de la UAM. Resolución 1-9-99. BOE 222/99.
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LAS CINCO GRANDES TENDENCIAS EN LAS REFORMAS DE LOS CURRÍCULOS  DE  LA FORMACIÓN MÉDICA EN EL PREGRADO

Tabla III

Objetivos dirigidos a las necesidades de la sociedad

Definición de competencias profesionales 21,36.

Empleo sistemático de nuevas metodologías docentes

Aprendizaje Basado en Problemas30-32

Uso de pacientes y familias estandarizados46-47

Método clínico centrado en el paciente48

Aprendizaje Basado en la presentación de casos (Case-Based)49.

Modelos simulados para aprendizaje de habilidades clínicas50:
Simulador de patología cardiovascular multimedia.
Reanimación Cardio-Pulmonar (R.C.P.)
Algunas técnicas quirúrgicas: cirugía menor, infiltración de partes blandas

Uso de nuevas tecnologías51:
Enseñanza asistida por ordenador (Computer-assisted learning): uso de PC y sistemas multimedia (CD-ROM)52

CACC (Computer Assisted Clinical Case)
Recursos on-line en Internet: Virtual Patient Projet53

Videograbación: 
Vídeos utilizados para la docencia
Uso de videograbación en enseñanza de habilidades de  comunicación (Rol Play o entrevistas reales)
Metodología para la enseñanza-aprendizaje para la adqusición de actitudes54

Énfasis en la adquisición de habilidades

Habilidades clínicas13,55.
Habilidades de comunicación y entrevista clínica43.
Aprender a aprender: Formación Médica Continuada (FMC).
Medicina Basada en Pruebas (MBE) y Lectura crítica de artículos56:

Cómo formular preguntas relevantes
Cómo buscar la mejor información
Cómo analizar críticamente la información seleccionada
Cómo utilizar la información buscada

Diseño de protocolos de investigación
Habilidades de presentación oral y de redacción científica
Uso de inglés

Importancia en la adquisición de actitudes

"Profesionalismo"41:
Subordinación de los propios intereses (abnegación)
Subordinación a estrictos principios morales y éticos
Respuesta a las necesidades sociales
Acreditar, en la práctica, un espíritu de valores humanistas

"Aprendizaje del oficio"1:
Motivación
Iniciativa
Responsabilidad
Pensamiento crítico
Conciencia ética
Dedicación: puntualidad y asistencia
Relaciones con pacientes y familiares

Nuevos sistemas de evaluación

Evaluación de actitudes57

Métodos estandarizados de evaluación:
De habilidades clínicas: OSCE (Objetive Structured Clinical  Evaluation)16.
De habilidades de comunicación y entrevista clínica43-45.

Otras

Introducción de disciplinas no tradicionales:
Ética Médica58

Consejo y Asesoría (Counsselling)59

Diversidad Cultural - Multiculturalismo 60

MBE (Medicina Basada en Pruebas) 
Genómica, etc.



LA AP / MF EN LA FORMACIÓN MÉDICA DE
PREGRADO

En los nuevos currículos, se da una importan-
cia creciente a la Medicina de Familia y a la
Atención Primaria, debido a la implicación que
tiene en las cuatro primeras tendencias anterior-
mente reseñadas. Por ello, queremos detenernos
especialmente en una de las innovaciones más
significativas de las emprendidas en las dos últi-
mas décadas, la denominada C o m m u n i t y - B a s e d
Te a c h i n g ( C - B . T.) o Enseñanza-Aprendizaje en la
Comunidad. 

Community-Based Teaching (C-B. T.)

Desde finales de los años ochenta, diversas ins-
tancias educativas y sanitarias24-26,61-63 han apremiado
a los responsables de la formación médica de pre-
grado para utilizar todos los recursos educativos
disponibles. En particular, se ha hecho hincapié en
la necesidad de que los estudiantes realicen buena
parte de su formación en estructuras asistenciales
comunitarias o ambulatorias6 4 , 6 5. Por su importancia
cuantitativa y cualitativa trataremos, fundamen-
talmente, de la docencia en Centros de Atención
Primaria y con médicos generales / de familia. Para
ello, exponemos de forma breve la situación en al-
gunos de los países con mayor implantación de la
C-B.T:

—EE.UU.: desde 1980 se viene realizando la
formación de estudiantes por los diferentes médi-
cos “generalistas” de EE.UU.6 6 , 6 7. Se calcula que el
30% de los médicos de familia y el 20% de los in-
ternistas “generalistas” (con práctica ambulatoria)
desarrollan labores como docentes “voluntarios”
(no forman parte de los departamentos universita-
rios) colaborando en la docencia de los estu-
d i a n t e s6 8.

Al menos el 75% de las 125 Facultades de Me-
dicina norteamericanas realizaban estancias obliga-
torias de 6-8 semanas con médicos de familia6 9.
Dadas las peculiaridades de la práctica asistencial
estadounidense (práctica privada), incluso se ha
analizado el impacto económico que le representa
al médico la presencia de estudiantes en la consulta
(aumento del tiempo total de consulta, reducción
en el número de pacientes citados, coste atribuible
a la docencia7 0 - 7 2). El American College of Physi -
c i a n s (AMC) no es ajeno a esta tendencia. Tanto el
A M C7 3 como otros autores7 4, han elaborado intere-
santes documentos para orientar a los médicos ge-
nerales con práctica asistencial en los objetivos
educativos, requisitos como docentes y métodos de
evaluación en C-B.T. 

Dentro del amplio abanico de los actuales planes
de estudio de las facultades norteamericanas7 5 s e

han desarrollado diversas experiencias de integra-
ción de la Atención Primaria en los currículos, tan-
to longitudinales76 como transversales77.

—Gran Bretaña: siguiendo las recomendacio-
nes del Colegio Oficial de Médicos2 6 los departa-
mentos universitarios de Atención Primaria ( G e -
neral Practice / Primary Health Care / Familiy
M e d i c i n e ) han desarrollado una gran diversidad
de actividades formativas en la comunidad7 8 , 7 9 d e
manera que, probablemente, sea en el Reino Uni-
do donde la enseñanza en la comunidad (C-B.T. )
ha alcanzado su mayor difusión y rigor metodoló-
gico. En 1998, todas las facultades contaban con
departamentos de AP/MG, participando de mane-
ra significativa en la carga curricular (en 1999,
hasta el 9,6% de las horas docentes en el I m p e r i a l
College, London. Berlin A. Comunicación no pu-
b l i c a d a ) .

La propia “explosión” de la docencia en AP por
médicos de familia/generales (GP) no está exenta
de problemas estructurales y riesgos8 0 , 8 1, como son
la existencia de un gran número de tutores colabo-
radores que forman un departamento “virtual” re-
partido en un gran número de centros asistenciales,
la dificultad de mantener la competencia y motiva-
ción docente de los profesores a largo plazo o las
dificultades para financiar y proporcionar tiempo
protegido para la docencia entre otras.

—Países Bajos: la universidad holandesa ha se-
guido la tradición del país de situarse a la vanguar-
dia en un amplio espectro de diferentes movimien-
tos y decisiones sociales. La Universidad de
Maastrich, por ejemplo, fue una de las primeras en
el mundo en definir un currículo basado en la reso-
lución de problemas. Por otra parte, el Colegio de
Médicos Generales holandeses goza de un recono-
cido prestigio a la hora de establecer estándares de
calidad asistencial. Tras la publicación del Blue-
print holandés8 2, en el que se definían los objetivos
de la educación médica en el pregrado para las uni-
versidades holandesas, Martens  et al8 3 ( U n i v e r s i-
dad de Maastrich) identificaron los requisitos es-
tructurales, objetivos educativos, habilidades y
actitudes susceptibles de aprendizaje durante las
rotaciones por Atención Primaria con médicos ge-
nerales.

En la tabla IV1 2 , 8 4 - 9 8 se resume la situación actual
de los Departamentos Universitarios de Medicina
de Familia/Medicina General/ Atención Primaria
tanto en el extranjero como en España.

A la vista de estos datos, podríamos preguntar-
nos cuál es el motivo del vertiginoso desarrollo de
la formación médica de pregrado en la comunidad
en los últimos años, de forma que cada vez hay
más universidades que complementan en Centros
de Atención Primaria una buena parte de la forma-
ción clínica hasta entonces asumida por los hospi-
tales universitarios.  
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¿Qué aporta la AP en la formación de pregrado?

En la introducción de este artículo, ya hemos ex-
puesto las opiniones acreditadas que expresaban la
necesidad de cambio desde dentro de la propia
Universidad española. Los cambios sociales del úl-
timo cuarto de siglo han hecho necesarios numero-
sos cambios en las organizaciones de asistencia sa-
nitaria: estancias hospitalarias cada vez más cortas
con cuidados ambulatorios cada vez más frecuen-
tes; ingreso de pacientes cada vez más graves y
más seleccionados; progresivo envejecimiento de
la población, aumentando la prevalencia de enfer-
medades crónicas; crecimiento de la necesidad de
cuidados a domicilio, incluidos los cuidados palia-

tivos; necesidad de desarrollar una mejor comuni-
cación médico-paciente e importancia del abordaje
psicosocial para la atención adecuada de todos los
procesos; necesidad de cuidados multiprofesiona-
les y en equipo; protagonismo del paciente en la
valoración y control de su propio proceso9 9. To d o s
estos aspectos han justificado la necesidad de tras-
ladar buena parte de la formación de los estudian-
tes de Medicina desde los hospitales hacia la Aten-
ción Primaria 

En este contexto, la Medicina de Familia se sitúa
en un lugar privilegiado para aportar soluciones a
los numerosos problemas que se le plantean a la
formación médica de pregrado. La experiencia de
otros países durante los últimos veinte años nos
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Tabla IV

ESPAÑA

En 1999, en España existían84:
Alrededor de 150 médicos de familia que son profesores asociados en, al menos, 17 Universidades (p.e. 17 en U.A.M.,

15 en Sevilla, 12 en la Universidad Central de Barcelona (U.C.B.)).
Más de 100 Centros de Salud Universitarios (p.e 18 en la UAM, 15 Sevilla, 10 Alicante).
Rotaciones clínicas85-89 en Centros de Salud en 24 Facultades de Medicina. La mayoría son obligatorias, y tienen una

duración entre 32 h y 2-3 meses. Habitualmente se sitúan en 6º curso.
Existe una asignatura obligatoria (no troncal) de MF/ AP en las Universidades de Sevilla90, Castilla-La Mancha
(Albacete) y Barcelona (U.C.B.)91.

En varias Universidades existen asignaturas optativas con contenidos propios de MF/AP: UAM12, Alicante92, U.C.B.,
Valladolid, Lérida.

Las Facultades de Medicina de las Universidades Autónomas de Madrid (UAM) y de Barcelona (UAB) publicaron la
reforma del "nuevo plan de estudios” en 1999, a los 6 años del inicio del plan anterior.

8 Facultades tienen pendiente de desarrollar sus "nuevos" planes de estudios desde 1993.

OTROS PAÍSES

EUROPA
17 países con departamentos universitarios de Medicina General / de Familia.
No existen departamentos en España, Grecia e Italia.

GRAN BRETAÑA93-96

1962: primer catedrático de un Departamento de Primary Health Care - General Practice.
1998: última de las 24 facultades británicas en nombrarlo.
Estructura de un Departamento de General Practice (Imperial College. London, 1999):

2 Catedráticos
2 Titulares "senior" + 8 Titulares
120 General Practitioner tutores (60 urbanos + 60 rurales)
Existen 121 tutores de método clínico y 22 de "contacto inicial" con el paciente
Promoción 1997-2002: 15% horas currículo en/por AP
Financiación/Presupuesto: 1 millón de libras/año

EE.UU.97

En 1996, 112 de 125 Facultades con Departamento de MF.
75% tiene asignaturas clínicas y rotaciones obligatorias por MF (6-8 semanas) en 3º curso (1er año de clínica)98.
La mayoría ofrecen contenidos en los dos primeros años (preclínicos). Más del 90% con cursos optativos en el cuarto
año.



permite deshacer algunos de los “mitos” que se re-
lacionan con la educación médica de pregrado en la
AP. Así:

—La enseñanza en la comunidad no es más cara
que en los hospitales100. 

—En AP se pueden aprender, no sólo habilida-
des de comunicación, prevención o promoción de
la salud8 0, sino habilidades clínicas, tanto de anam-
nesis como de exploración clínica1 0 1 , 1 0 2. Muchas de
las habilidades son adquiridas con igual éxito tanto
en el hospital como en AP. Otras son más fácilmen-
te adquiridas en alguno de los dos ámbitos103 .

—En aquellos países donde, como en los
EE.UU., existe un interés institucional6 8 en fomen-
tar la elección de especialidades “generalistas” en-
tre los estudiantes que acceden a los programas de
especialización de postgrado, la AP en el pregrado
se ha revelado como un medio idóneo de lograr ese
objetivo institucional. En EE.UU. existen, al me-
nos, cuatro iniciativas de ámbito nacional ( G e n e r a -
list Curriculum Project de la Health Resources and
S e rvices Administration; Generalist Physician Ini -
tiative Robert Wood Johson Foundation1 0 4, Pew
Charitable Trusts y WK Kellogs Foundation) q u e
proporcionan recursos para desarrollar currículos
universitarios basados en C-B.T. 

—La AP no sólo es útil para alumnos que deben
o desean ser médicos de familia. También ha de-
mostrado su utilidad para contribuir en la forma-
ción de otros especialistas médicos (pediatras, ciru-
janos, psiquiatras, etc.), así como en la de otras
profesiones sanitarias, como odontólogos o enfer-
meras.

¿Qué tipo de recursos docentes utiliza la AP en el
pregrado? 

El tipo de colaboración docente con la Universi-
dad más extendido en la AP española es la estancia
o rotación de estudiantes junto a médicos de fami-
lia en Centros de Salud (CS)1 0 5. Sin embargo, exis-
ten otras formas de participación docente que vie-
nen siendo utilizadas por los departamentos
universitarios y profesores de AP de otros países
(Berlin A. Comunicación no publicada). Así, pode-
mos mencionar:

—Enseñanza “tradicional” de una disciplina
académica de AP / MF (asignaturas, seminarios, ta-
lleres,..)

—Conocimiento individual de los pacientes en
su medio familiar, domicilio, medio social, etc. son
frecuentes las iniciativas para promover un “con-
tacto precoz” entre el estudiante y los “pacientes”
(no hospitalizados) desde los primeros cursos de li-
cenciatura (preclínicos)106.

—Enseñanza “compartida” con otras disciplinas.
La AP puede aportar pacientes no hospitalizados y

con hallazgos clínicos estables para la enseñanza
de habilidades clínicas de materias especializadas,
como auscultación de soplos en valvulopatías reu-
máticas, exploración de pacientes hipertensos, dia-
béticos, etc.

—Enseñanza por MF de temas comunes a varias
disciplinas: técnicas de comunicación, ética médi-
ca, consejo, modificación de hábitos, etc.

Volviendo a nuestro país, debemos reconocer
que el ejemplo de lo ocurrido en países tomados
como modelo en otros aspectos de la org a n i z a c i ó n
sanitaria y de la atención médica, no parece haber
tenido ningún efecto sobre la formación pregradua-
da en el ámbito de la Atención Primaria, ni sobre la
presencia de la Medicina de Familia en nuestros
currículos. ¿Cuál es la situación actual? ¿Qué estra-
tegias se han propuesto para introducir la Medicina
de Familia en nuestras facultades? ¿Cuál es nuestra
propuesta?

PAPEL DE LA AP EN LA REFORMA 
DE LA FORMACIÓN MÉDICA DE PREGRADO 
EN ESPAÑA

Aunque la situación actual8 4 - 9 2 , 1 0 7 era impensable
hace quince años, debemos convenir que tiene po-
cos visos de cambiar de forma significativa, ha-
biendo llegado a un cierto punto de equilibrio don-
de, lo más que es posible lograr en la práctica, es la
introducción de alguna “asignatura obligatoria” o
alguna plaza más de profesor asociado. Llegados a
este punto, ¿debiéramos aspirar a algo más que a
departamentos o cátedras de Medicina de Familia?

En los últimos años, las voces más representati-
vas del ámbito de la Medicina de Familia, y que es-
tán más estrechamente vinculadas con el mundo
universitario, han expuesto su opinión sobre el ca-
mino a seguir.

Estrategias propuestas para la consolidación de la MF
en la Universidad española

La Sociedad Española de Medicina Familiar y
Comunitaria, tanto a través de diversas iniciativas
(Grupo de Trabajo de Docencia en Pregrado, Mesa
de Pregrado en las Jornadas Docentes de los Con-
gresos Nacionales de la SemFYC, Jornadas Uni-
versidad y Medicina de Familia1 0 8), como a través
de diferentes comunicados institucionales1 0 9 y do-
cumentos110, ha pretendido hacer llegar su voz hasta
los ámbitos de responsabilidad sobre la formación
de pregrado en España. Sin embargo debemos re-
conocer que, aunque sus relaciones institucionales
con las diversas administraciones sanitarias han re-
sultado eficaces en algunas ocasiones, su nivel de
influencia en el entorno académico es mínimo.
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Se ha propuesto111 que la estrategia básica para
incorporar de forma eficaz la Medicina de Fami-
lia en la Universidad sería lograr, como primer
paso, que ésta se incluyese en el catálogo de áreas
de conocimiento del Consejo de Universidades,
ya que éste es el paso normativo para poder con-
t a r, a medio plazo, con departamentos de Medici-
na de Familia en nuestras facultades. Estos auto-
res han elaborado una abundante documentación
(científica, histórica, jurídica y administrativa,
tanto nacional como internacional) con la que
fundamentar la consideración de la Medicina de
Familia como un área de conocimiento indepen-
diente. 

Otros expertos en la materia11 2 , 11 3, abogan por de-
finir una estrategia común a nivel estatal, abordan-
do el proceso de integración de la MF en la Univer-
sidad desde perspectivas operativas, no
conceptuales o teóricas. Opinan, además, que de-
biera mejorarse la información que sobre la MF y
los médicos de familia tienen los demás profesio-
nales de la Medicina (incluidos los docentes uni-
versitarios). Del mismo modo, es preciso mejorar
las deficiencias formativas de los médicos de fami-
lia en su conjunto, aumentando su competencia
profesional y el impacto de su actividad investiga-
dora.

Algunos autores 9 9 consideran que, en la situa-
ción actual, el objetivo estratégico es conseguir la
aparición de plazas de profesores numerarios con
el perfil explícito de Atención Primaria y no tanto
conseguir el reconocimiento de un área de conoci-
miento específica. Dichas plazas deberían adscri-
birse a alguna de las áreas de conocimiento ya
existentes. Para la enseñanza de pregrado sería
más trascendente que la Medicina de Familia apor-
tara su capacidad para apoyar los aspectos genera-
les de la formación médica en lugar de impartir los
aspectos específicos de su especialidad. De igual
modo, sería prioritario aunar esfuerzos para conse-
guir plazas de profesores numerarios, en lugar de
aspirar a lograr la aparición de asignaturas obliga-
torias de Atención Primaria o Medicina de Fami-
lia. Llegan a proponer, incluso, que la denomina-
ción específica de las plazas y del  área de
conocimiento sea la de Atención Primaria en lugar
de Medicina de Familia. Además, opinan que la
docencia en pregrado debería convertirse en una
opción específica en la carrera profesional de mé-
dicos de familia especialmente motivados y capa-
c i t a d o s .

Nuestra propuesta

Con anterioridad a este artículo, se ha sugerido9 9

que “la Medicina de Familia verá facilitada su en-
trada en la Universidad, como una estructura per-

manente, en la medida en que se identifique con las
nuevas tendencias en la educación médica de pre-
grado y, así, poder demostrar sus grandes posibili-
dades de colaborar en el logro de los nuevos objeti-
vos docentes que se plantean en esta época de
cambio”. 

Tales objetivos podrían ser: la adquisición de ha-
bilidades de comunicación, el protagonismo del pa-
ciente y de los factores psicológicos y sociocultura-
les del mismo, el énfasis en el enfoque
comunitario, en la promoción de la salud y en la
prevención de la enfermedad, aprender a trabajar
en equipo, etc.

En esta línea, pensamos que la Medicina de Fa-
milia y la Atención Primaria debieran plantearse
su incorporación a la Universidad española en un
contexto ligado a la reforma en profundidad de
los actuales currículos. Si nuestras aspiraciones y
reclamaciones se limitan a lograr la existencia de
asignaturas, departamentos, profesores o catedrá-
ticos, sin cuestionar el planteamiento actual de la
docencia, seremos una más en la larga lista de dis-
ciplinas aspirantes a su reconocimiento académi-
co (Geriatría, Alergología, Oncología, Bioética,
etc.) que reclaman con argumentos similares su
consideración como áreas de conocimiento. 

Una opción que no debiéramos olvidar es la po-
sibilidad de establecer contactos con universidades
de otros países de nuestro entorno donde sí tiene
protagonismo la Medicina de Familia, bien como
área de conocimiento o como departamento univer-
sitario. Así, podría darse la paradoja de que partici-
páramos tan sólo en la clásica rotación de alumnos
en los Centros de Salud asociados a nuestras facul-
tades y estuviéramos unidos mediante proyectos de
investigación –realizando así actividades propias
de la carrera profesional universitaria– en una co-
munidad virtual con facultades lejanas en el espa-
cio, pero más próximas a nuestras aspiraciones que
la Universidad española. Por ejemplo, la estancia
durante periodos breves en universidades europeas
para realizar estudios, f e l l o w s h i p en investigación,
tesis doctorales o aprender metodología y organiza-
ción docente es una realidad que podría satisfacer
actualmente las aspiraciones académicas de los mé-
dicos de familia. 

Retos y problemas del futuro

Muchos son los retos que nos plantea asumir es-
te planteamiento. Probablemente sea más sencillo
conseguir alguna plaza como profesores universita-
rios que crear una infraestructura de Centros de Sa-
lud y de docentes preparados en las nuevas meto-
dologías docentes para alcanzar,  como han
demostrado en la práctica en otros países1 0 1 - 1 0 2, que
el aprendizaje en AP de todos los estudiantes de
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nuestras facultades sea igual o superior que en los
actuales hospitales universitarios. 

Los problemas que pueden presentarse en el fu-
turo no deben ser muy diferentes de los detecta-
dos ya en EE.UU. 11 4 o Gran Bretaña 8 0 , 8 1 y que ya
hemos esbozado con anterioridad. La escasa im-
plantación actual de la MF en el pregrado en Es-
paña puede representar un factor añadido para la
aparición de nuevos problemas. Así, podemos se-
ñ a l a r :

—El escaso impacto, en la práctica, de la docen-
cia de pregrado dentro del colectivo de los médicos
de familia (150 profesores asociados frente a 2.000
tutores de postgrado, entre los 15.000 especialistas
actuales). Buena prueba de ello lo constituye la es-
casa repercusión interna que se deriva de activida-
des anuales como las Jornadas Universidad y Me-
dicina de Familia o las Mesas de Pregrado de los
Congresos Nacionales.

—Falta de preparación en nuevas tendencias y
metodologías docentes en pregrado (no necesaria-
mente coincidentes con las habilidades docentes
útiles en la formación de postgrado).

—Las redes asistenciales no contemplan un
“tiempo protegido” para la docencia (tampoco
existe en los hospitales). Dentro de las jornadas la-
borales cada vez más sobrecargadas, el estudiante
resta tiempo de la asistencia, frente al residente que
puede asumir parte de la misma.

—Son aún escasas las iniciativas de innovación
docente. Hasta el momento, abundan las rotaciones
por los CS o las propuestas de asignaturas frente a
otras iniciativas educativas.

—Falta de profesionalización de la labor docen-
te de pregrado. Ante la inexistencia de algún tipo
de incentivo para los médicos asistenciales que son
necesarios para participar en la docencia como pro-
fesores colaboradores, en algunos centros se utiliza
la rotación periódica de la plaza de profesor asocia-
do, con la discontinuidad que esta práctica repre-
senta. Además, la retribución que la Universidad
concede a los profesores asociados puede conside-
rarse como “testimonial”, desligada de una adecua-
da evaluación de la competencia y dedicación do-
cente, sin que suponga un estímulo para aquellos
profesionales que pretenden dedicarse de un modo
profesional a la docencia.

CONCLUSIONES

Pese a las reformas emprendidas por la Univer-
sidad española desde la promulgación de la Ley de
Autonomía Universitaria en 1983, a pesar de las
sucesivas modificaciones de los planes de estudio y
de la opinión mayoritaria de que la formación uni-
versitaria de la Medicina en España está necesitada
de profundas reformas, nos encontramos en un mo-

mento en el que no parece haber motivos para con-
fiar en un cambio significativo en la situación de
estancamiento en la que se encuentran nuestras Fa-
cultades de Medicina.

La influencia de las directivas comunitarias y de
la docencia de pregrado en los países de nuestro
entorno, aquéllos que sirven de referencia tanto al
mundo universitario como al sanitario, podrían
constituir elementos dinamizadores de unas estruc-
turas caracterizadas, clásicamente, por su resisten-
cia al cambio y su alejamiento de las necesidades
sociales.

En este contexto de necesidad de reformas, tanto
de los currículos como de la concepción del proce-
so de enseñanza-aprendizaje y de las metodologías
docentes empleadas, la Atención Primaria y la Me-
dicina de Familia se encuentran en una posición
privilegiada para aportar muchas de las soluciones
y recursos que son necesarios para alcanzar los ob-
jetivos en la formación de los médicos que nuestra
sociedad necesita ahora y los que necesitará en un
inmediato futuro.

Dado el retraso en la incorporación de la Medi-
cina de Familia a la formación de pregrado en Es-
paña, consideramos que la participación de la
Atención Primaria en la docencia universitaria de-
biera ir estrechamente ligada a planteamientos re-
novadores de la formación médica. Así, manten-
dríamos la línea seguida por nuestra especialidad
en su proceso de implantación y desarrollo en
nuestro país. 

Partiendo con cierto retraso respecto a los países
de nuestro entorno, la historia de la Medicina de
Familia en España está indisolublemente unida a la
Reforma Sanitaria de la Atención Primaria, siendo
la primera especialidad en diseñar y unificar el pro-
grama docente para la formación de postgrado de
sus residentes y en evaluar la competencia de los
mismos al finalizar su formación. También lidera
los programas de formación de tutores y la forma-
ción reglada mediante cursos complementarios du-
rante el postgrado en materias olvidadas por nues-
tras facultades (Comunicación médico-paciente;
Gestión sanitaria; Bioética; Metodología de la in-
vestigación, etc.).

Los fundamentos conceptuales y científicos en
los que se basa la aspiración de incorporar la Medi-
cina de Familia a la docencia universitaria están su-
ficientemente acreditados. Sin embargo, es posible
que un planteamiento restringido que circunscriba
el debate a la necesidad de una disciplina universi-
taria de Medicina de Familia pueda malograr el
compromiso de nuestra especialidad con el objeti-
vo final de lograr una actividad universitaria que
contribuya a la formación de los médicos que espe-
ra nuestra sociedad.

A los médicos de familia comprometidos en la
docencia universitaria se nos plantea un reto apa-
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