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Resumen 
Introducción: La formación del médico rebasa las aulas para situarse en el contexto social de 
la salud-enfermedad en las unidades médicas, a través de la intersubjetividad de los actores. 
En este sentido, durante este proceso no se debe descuidar los principios básicos del actuar 
médico.
Objetivo: Comparar las representaciones sociales de estudiantes y docentes sobre la práctica 
clínica respecto a la inserción a los campos clínicos, función del estudiante, técnicas didácti-
cas, habilidades y destrezas para ejecutar los procedimientos médico-quirúrgicos y evaluación 
del aprendizaje.
Método: Fue un estudio cualitativo e interpretativo. La muestra fue intencional, participaron 
32 alumnos de medicina entrevistados individualmente y 48 docentes a quienes se les entre-
vistó de manera grupal (entre seis a ocho médicos por grupo).
Resultados: Las representaciones sociales de docentes y alumnos mostraron coincidencias en 
cómo fue la inserción de los estudiantes a los campos clínicos, la falta de actualización del 
programa y los objetivos educacionales, el uso de la exposición como técnica didáctica domi-
nante y las incongruencias en el modelo de evaluación. Por otra parte, discrepan con respecto 
a la aclaración de las funciones que debe desarrollar el alumno, las deficiencias en conoci-
mientos, habilidades y destrezas con las que llegan a ciclos clínicos, así como en la supervisión 
y tutoría para el adiestramiento de habilidades clínicas y procedimientos médico-quirúrgicos. 
Por lo anterior, es imperativo que las instancias educativas realicen las modificaciones perti-
nentes en estos rubros y proporcionen el apoyo necesario para lograr una mejoría sustancial 
en la formación clínica de nuestros estudiantes.
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Social representations of teachers and students about integral clinic module of medical school

Abstract
Objective: To compare the social representations of students and teachers on clinical practice 
regarding insertion clinical fields, function of student, teaching techniques, skills and abili-
ties to perform medical and surgical procedures and assessment of learning.
Method: This was a qualitative study and interpretative displays intentional, involving 32 
medical students interviewed individually and 48 teachers who were interviewed as a group 
(between six to eight doctors per group).
Results: Social representations of teachers and students showed similarities in how was the 
inclusion of students in clinical fields, the lack of updating of program and educational ob-
jectives, the use of exposure as dominant teaching technique and inconsistencies in the as-
sessment model.
On the other hand, disagree regarding the clarification of roles that the student must deve-
lop, deficiencies in knowledge, skills and abilities that reach the clinical courses and in su-
pervising and mentoring for clinical skills training and procedures medical and surgical. The-
refore, it is imperative that educational bodies make appropriate changes and provide the 
necessary support to achieve a substantial improvement in clinical education of our students.

Introducción
Esta investigación intenta conocer una situación clínico-
educativa que involucra a docentes y estudiantes en su 
realidad empírica, aquí se entrecruzan distintas formas 
de vida, pensamientos, ideas, creencias y prácticas englo-
badas en intersubjetividad. Para interpretar sus discursos 
nos apoyamos en la perspectiva teórica de las representa-
ciones sociales, y en comprender sus vivencias en el con-
texto clínico.

El término representación social (RS) fue propuesto por 
Moscovici (1961),1 cuya teoría se erige como un paradigma 
de explicación que recupera al sujeto social, poseedor de 
varias identidades sociales y agente que crea y recrea su 
propia realidad social a través de la comunicación con 
otros sujetos, en la construcción grupal de ideologías de 
un mundo en constante cambio, cuyos integrantes son se-
res pensantes que interactúan todo el tiempo.2 Por otro 
lado, Jodelet3 menciona que las RS constituyen fenóme-
nos múltiples que se observan y estudian a varios niveles 
de complejidad, individuales y colectivos, psicológicos y 
sociales. Esto clarifica los fenómenos, las circunstancias  
y las actitudes de los individuos con quienes se interactúa. 

De acuerdo con Abric,4 las RS cubren una función gru-
pal determinada por la práctica social de cada grupo, 
en la que se contemplan: a) conocimiento, facilita a los 
miembros del grupo la comprensión y la explicación de 
la realidad; b) identidad, preserva una identidad social 
en base a normas y valores que tienen una determinada 
función histórica; c) orientación, determina comporta-
mientos y prácticas sociales del grupo y, d) justificación, 
permite validar las posturas y conductas del grupo.

Son varios los autores que han identificado fuentes di-
versas que generan RS. Jodelet,5 por ejemplo, menciona 
las experiencias anteriores de los individuos, los sistemas 
de creencias, la cultura, los afectos y la condición social; 
Ibáñez,6 señala a los sistemas ideológicos y de valores que 
predominan en la sociedad, así como a las condiciones 
sociales, económicas e históricas y, Moscovici,7,8 incluye 
a los hechos actuales, el conocimiento objetivo de los  

grupos para controlar su propio mundo, la religión y las 
RS previas.

Abric,4 sostiene que las RS no son elaboraciones socio-
cognitivas que se generan de manera automática y res-
pondiente en los individuos que crean conocimientos co-
munes, sino que corresponden a prácticas concretas que 
llevan a cabo sujetos sociales pertenecientes a grupos 
determinados.

Ya sea en situaciones de interacción conflictual o en 
relaciones intergrupos o pedagógicas, está demostrado 
que el comportamiento de los individuos o de los grupos 
es determinado directamente por los cuatro componen-
tes de su representación de la situación, que toman una 
importancia relativa según el contexto y la finalidad de la 
misma: representación de sí, de la tarea, de los otros y 
del contexto en que actúan y determinan significación de 
la situación de los sujetos e inducen por eso los compor-
tamientos, las gestiones cognitivas y el tipo de relaciones 
interindividuales intergrupos.9

Existen múltiples estudios en medicina para el pregra-
do y posgrado, para conocer e interpretar los resultados 
de los programas educativos; algunos describen los pro-
cesos metodológicos,10,11, otros buscan conocer los deta-
lles cotidianos del acontecer en la práctica clínica12,13 y 
muy pocos se orientan a la búsqueda de significados que 
los actores del proceso interponen con sus expectativas, 
visiones y sentimientos que subyacen en la formación mé-
dica.14,15

Buraschi, Duro, Buraschi M., Marano y Vautier13 han se-
ñalado que existen deficiencias graves con respecto a las 
competencias de los estudiantes de medicina para efec-
tuar un examen médico físico y ciertos procedimientos bá-
sicos, para determinar el estado de salud de un paciente.  
Aunado a esto, hemos distinguido tres problemas princi-
pales: la falta de uniformidad en los campos clínicos, la 
insuficiente capacitación de profesores y el ejercicio si-
multáneo de las acciones existenciales y docentes.

A partir de lo anterior, este trabajo tuvo por objeti-
vo, conocer varios elementos que conforman las RS de 



Representaciones sociales sobre el módulo de clínica integral 131

estudiantes y docentes, sobre la práctica clínica en los 
aspectos de inserción a los campos clínicos, función del 
estudiante, habilidades y destrezas para ejecutar los pro-
cedimientos médico-quirúrgicos, técnicas didácticas y 
evaluación del aprendizaje. 

Métodos
El presente estudio fue exploratorio y transversal. La 
muestra fue de sujetos-tipo (la muestra de sujetos-tipo 
se utiliza en estudios exploratorios y en investigaciones 
de tipo cualitativo, donde el objetivo es la riqueza, pro-
fundidad y calidad de la información, no la cantidad ni 
la estandarización, en estudios de perspectiva fenome-
nológica, donde el objetivo es analizar los valores, ritos 
y significados de un determinado grupo social -Hernán-
dez, 2003:328-). En esta muestra participaron 30 alumnos 
que habían cursado clínica integral I y II de la carrera de  
médico cirujano de la FES Iztacala-UNAM (los módulos  
de clínica integral I y II corresponden al tercer año del 
plan modular de la carrera de médico cirujano), genera-
ción 2007, y 48 profesores de los mismos módulos. 

A los alumnos, previo consentimiento informado, se 
les aplicó una entrevista individual, a profundidad, por-
que consideramos que un diálogo directo permite explo-
rar más ampliamente aspectos sobre las RS de los alumnos 
que conforman este grupo. Constó de 40 preguntas (14 
cerradas y 26 abiertas), distribuidas en: función del es-
tudiante (4), campos clínicos (10), habilidades y destre-
zas (6), procedimientos médicos quirúrgicos (7), técnicas 
didácticas (4) y evaluación (9).

A los profesores, previo consentimiento informado, se 
les aplicó una entrevista de manera grupal (focus group), 
debido a las limitantes de tiempo y disponibilidad de los 
profesores adscritos en los campos clínicos. Se utilizó una 
guía que constó de 16 preguntas, en donde se indagó so-
bre las actividades y relaciones de los alumnos en los ser-
vicios clínicos, aplicándose a ocho grupos, de cinco a ocho 
integrantes, de distintas unidades médicas.

Las entrevistas individuales se realizaron en las insta-
laciones de la FES-I, fueron audiograbadas previó consen-
timiento informado. Las entrevistas grupales se realiza-
ron en los hospitales en donde laboraban los docentes, 
estas entrevistas también fueron audiograbadas y trans-
criptas para su interpretación.

Se realizó un análisis cualitativo basado en el análisis 
de contenido, tratando de develar los procesos psicoso-
ciales que intervinieron en la construcción de las repre-
sentaciones sociales. Se tomó la metodología de Abric,4 
para su análisis bajo la tercera función de interpretación: 
la representación social de la tarea, la de sí mismo, repre-
sentación social de los otros y del contexto.

Resultados

1.	 Campo clínico y programa
Estudiantes y profesores coinciden en que la recepción 
del grupo, se realiza en una sencilla reunión en presen- 
cia de algunas autoridades y/o profesores. Se indica el 
reglamento del hospital, se presenta el programa de estu-
dio (temario teórico y rol de rotaciones), horario de clases 
y de práctica y la forma de evaluación; habitualmente 

se hace un recorrido por las instalaciones, en donde los 
subgrupos de alumnos se distribuyen en los servicios clí-
nicos que les corresponden. En el servicio, el profesor los 
recibe, les indica las actividades a realizar en el periodo 
asignado, así como la forma de evaluación.

Aunque la descripción es positiva, también se reporta, 
por ambas partes, la ausencia de objetivos educacionales 
en los servicios, en los que el profesor decide las activi-
dades de acuerdo con su labor cotidiana y los estudiantes 
se suman a esta decisión. “En la mayoría de los servicios 
nos indicaron qué era lo que teníamos que realizar, lo que 
íbamos a ver, el tipo de pacientes que íbamos a encontrar; 
pero hubo algunos servicios en los que supimos de qué se 
trataba hasta que nosotros como estudiantes los fuimos 
averiguando” (E2F:4) (número de entrevista, género: nú-
mero de pregunta). La relación que se establece, según 
el profesor, es óptima, apoyando al alumno en lo acadé-
mico y en lo personal. Aun así, consideran que el tiempo 
asignado para la rotación por servicio (ocho días) es muy 
corto, lo que limita la realización de actividades prácticas 
y la evaluación de los alumnos.

Por otra parte, los profesores detectan en los alum-
nos deficiencias en su preparación previa (ciclos básicos), 
en temas de anatomía, fisiología, embriología y, sobre 
todo, en farmacología. Adicionalmente, se menciona que 
el programa contiene temas obsoletos y otras patologías 
emergentes están ausentes, por lo que consideran urgen-
te la actualización. 

2.	 Función del estudiante
El nivel de complejidad de las funciones que realizan los 
alumnos para estos semestres, es considerado apropiado 
por la totalidad de los profesores y el 50% de los alumnos. 
Éstos asumen que deben estar siempre estudiando, pre-
guntándose el por qué, para qué y cómo hacer las cosas, 
no quedarse con la duda, siempre dentro de la dinámica 
de los servicios, así como tener iniciativa y estar dispues-
to a participar, para que el profesor le permita desarrollar 
los procedimientos clínicos y médico-quirúrgicos.

 “Estar consciente de dónde estás y de lo que puedes 
obtener: interrogar y explorar al paciente, hacer histo-
rias clínicas, sacar muestras de sangre, hacer curaciones” 
(E5F:8).

3.	 Técnicas didácticas
Los estudiantes refieren que la técnica más utilizada por 
el profesor es la exposición, algunos profesores asignan 
los temas con materiales preparados por él. Se emplea 
pizarrón o cañón. “La mayoría de mis compañeros y yo 
en muchas ocasiones, damos las clases y las exposiciones 
de manera tan mecánica, que en lugar de ayudarnos nos 
duermen y no nos ayudan en nada… la verdad, la técnica 
que se ocupa es la exposición con el cañón y diapositivas 
en Power Point” (E2F: 9). En menor proporción, los alum-
nos reconocen que la revisión de casos clínicos les ayudó 
más en su aprendizaje, porque integran la teoría con la 
práctica y los profesores aportan su experiencia; también 
emplean preguntas dirigidas, foro, mesa redonda o panel. 

Por otra parte, los profesores mencionan que emplean 
principalmente, la exposición en las aulas y los proce-
dimientos clínicos con pacientes. “Bueno, en el aula es  
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expositiva, ellos exponen usando cañón, con sus diaposi-
tivas y en el servicio lo que hacemos es revisión de casos 
clínicos, tomamos o escogemos a un paciente y les pido 
que hagan una revisión del problema por el cual se en-
cuentra internado el paciente” (EG1M:3).

Cabe señalar que algunos grupos de profesores men-
cionaron la necesidad de contar con apoyo de la FES-I, en 
cuanto a cursos y talleres sobre aspectos pedagógicos que 
les permita mejorar, facilitar y ser más eficaz en su labor 
docente.

4.	 Habilidades, destrezas y procedimientos 
médico-quirúrgicos

En los módulos de Práctica Clínica (en ciclos básicos), el 
95% de los alumnos mencionan haber aprendido a elabo-
rar historias clínicas; el 80% habilidad para interrogar; el 
70% realizar exploración física; el 60% sólo auscultar y/o 
palpar; y, el 40% inyectar, lavarse las manos, vestirse y 
comportarse en el quirófano. El 30% opina que los proce-
dimientos clínicos son mecánicos, rutinarios y con poco 
fundamento y, 10% menciona como habilidad saber ob-
servar.

En Clínica Integral, el 80% de los alumnos refieren te-
ner habilidad clínica; el 70% interrogar, hacer semiología, 
interpretar la signología; el 75% correlacionar lo anterior 
con los resultados de laboratorio y gabinete; y, el 10% to-
mar electrocardiogramas. El 90% de los alumnos expresa 
que en la ejecución de procedimientos médico-quirúrgi-
cos su desempeño es bueno, 5% regular y 3% muy bueno. 
Dan mayor importancia en su aprendizaje a los Servicios 
de Pediatría, Urgencias, Cirugía y Ginecoobstetricia, 
con tutoría variable de los docentes. El 80% refiere que  
son asesorados por los profesores, que los apoyan y corri-
gen errores, aunque algunos son regañones; el 40%, que 
asesoran el procedimiento pero no hasta terminarlo y, el 
10% no los asesoran. 

Los profesores manifiestan que a pesar de que los 
alumnos realizan los procedimientos médico-quirúrgicos, 
les falta pericia para ejecutarlos apropiadamente. En lo 
quirúrgico, saben ponerse los guantes y aplicar sondas, 
sobre todo nasogástricas, incluso ayudan en algunas biop-
sias, en partos, cesáreas y apendicectomía. Es muy impor-
tante la ayuda que les proporcionan los médicos internos. 
“En los servicios es muchas veces el residente o el pasante 
el que enseña procedimientos médicos” (E19M: 4). Los do-
centes también reconocen: “Es el interno de pregrado el 
que está más cerca del alumno” (EG8M: 6). Los docentes 
mencionan que la posibilidad de realizar procedimientos 
médico-quirúrgicos depende, por una parte del profesor 
y el Servicio al que está asignado y, por otra, del alumno 
que muestre iniciativa y haya tenido experiencias simi-
lares; la complejidad obviamente restringe la posibilidad 
de realizarlos y ubica al alumno a nivel de observación. 

Llama la atención que alumnos y profesores incluyen 
los procedimientos clínicos en los médico-quirúrgicos. 

5.	 Evaluación del aprendizaje
El 76% de los alumnos consideró que los profesores se 
apegaron a la forma de evaluación indicada al inicio del 
curso, el 26% dijo que modificaron las ponderaciones. 
Con respecto a si se utilizan los mismos criterios en las  

rotaciones por Servicios, el 47.62% de los alumnos con-
sidera que no se utilizan los mismos criterios; asimismo, 
el 61.90% refiere que la calificación que le asignaron no 
refleja los conocimientos adquiridos, porque: 1) el forma-
to no es adecuado, 2) falta retroalimentación entre las 
partes, 3) no se evalúa la parte práctica, 4) es subjetiva y, 
5) se asignan calificaciones arbitrarias, generalmente al-
tas. “No llevan registros”, “unos califican con resúmenes, 
otros con preguntas, otros piden que explores pacien- 
tes, que hagas historias clínicas, otros se enfocan sola-
mente en la relación que tienen con ellos y en base a ello 
evalúan” (E25M:9). 

Todos los profesores mencionaron que la evaluación 
establecida en el programa no se modifica y que las ca-
lificaciones reflejan los conocimientos adquiridos por los 
alumnos; pero reconocen que la parte teórica se evalúa 
con exámenes parciales según criterio de cada hospital y 
casi nunca tienen concordancia con los exámenes depar-
tamentales (integradores) de la FES-I. Los profesores de 
cinco hospitales cuestionan la hoja de cotejo, la conside-
ran poco objetiva, inadecuada para los distintos servicios, 
tiene puntos no evaluables, no evalúa conocimientos y se 
llega a “regalar la calificación”. “No es un formato ade-
cuado para los distintos servicios, tienen puntos que no 
evalúan la práctica clínica (EG3F:11).

Discusión 
Emplear la perspectiva teórica de las representaciones 
sociales al campo de la educación médica y, en especial, 
en la práctica clínica permite conocer los modelos psi-
cológicos latentes, a partir de los cuales los alumnos y 
profesores piensan y expresan sus experiencias y conduc-
tas en los servicios clínicos. Ellos consideran a los campos 
clínicos como la etapa fundamental de su formación, por-
que propician la integración de los conocimientos básicos 
con los clínicos aplicados en escenarios reales, que les 
permite el desarrollo del razonamiento clínico frente a  
las diversas patologías que presentan los pacientes, con-
solidando progresivamente aptitudes cognitivas, habili-
dades y destrezas psicomotoras y actitudes propias de la 
profesión, bajo la tutoría del profesorado que labora en 
estas instituciones asistenciales.

Se observó que existen elementos del pensamiento 
social en la dinámica de los hospitales cuando se prestan 
los servicios de salud; los alumnos se incorporan en esa 
dinámica que favorecerá el ir conformando, elaborando y 
transformando a la vez sus RS de la práctica clínica.

La práctica clínica se cristalizó de manera objetiva en 
la visita médica con pacientes hospitalizados y la aten-
ción de primer contacto en consulta externa y urgencias; 
además de la participación en procesos quirúrgicos y en 
la atención del paciente. De cierta manera su campo de 
representación se circunscribe a espacios clínicos don- 
de les dan oportunidad de practicar.

Los alumnos se representan como aprendices de la 
clínica y es un reto constante en donde se miran a sí mis-
mos comprometidos con su perfil profesional, responsa- 
bles con su trabajo diario frente a los pacientes. Sin  
embargo, diversos autores16, 17 han hecho hincapié en las  
deficiencias que estos estudiantes exhiben durante su es-
tancia por estos campos clínicos, que retrasan o dificultan  
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el desarrollo de los objetivos educacionales que corres-
ponden a este nivel del plan de estudios, además de las 
diversas características que los propios hospitales tienen 
e influyen positiva o negativamente sobre los educandos. 
López,18 reporta como dificultades en la enseñanza lo si-
guiente: falta de uniformidad de los campos clínicos, in-
suficiente capacitación de los docentes relacionados con 
la tutoría y las estrategias educativas empleadas en la 
clínica (facilitador-guía), así como la interacción de lo 
asistencial con la docencia.

Con respecto a la metodología, se observa el apego 
del profesorado a la pedagogía tradicional, con escaso 
conocimiento de las nuevas tendencias en el proceso de 
enseñanza-aprendizaje que emanan de otras universida-
des19,20 y que tiene como antecedente la formación del 
médico que ingresa a la docencia de manera espontánea, 
sin preparación, intuyendo el mecanismo de dicho pro-
ceso o imitando a los profesores que observaron durante 
su formación, que algunos estudios ponen en evidencia y 
exigen la actuación de las instituciones educativas en la 
búsqueda de apoyo para su solución.21

Coincidimos con Larios14 en que el aprendizaje de la 
clínica requiere la enseñanza tutorial, el trabajo supervi-
sado, la atención al desempeño del alumno y el impulso 
que puede proporcionarle para la adquisición de conoci-
mientos, habilidades y destrezas tanto clínicas como de 
procedimientos médico-quirúrgicos, que además permi-
tan establecer una evaluación integral objetiva, confia-
ble que cuente con la aceptación de ambas partes y la 
institución educativa. Es bien conocido el problema de 
la disponibilidad de tiempo para la docencia de los mé-
dicos adscritos al hospital para la atención y tutoría a los 
alumnos, con indudable predominio de la labor asistencial 
y tareas administrativas asignadas por la institución hos-
pitalaria22 que desplazan a la labor docente a un segundo 
plano y entorpecido, además, por la competencia y satu-
ración que propician las propias instituciones educativas 
cuando coinciden en el mismo campo clínico.

A partir de cómo están definidas las RS la finalidad 
de la situación tanto para la realización de la tarea co- 
mo la forma en cómo se estructura o se comunica la re-
presentación de sí mismo, de los otros y de su contexto, 
se comprendió porqué se dice tal o cual cosa. Esto es, 
interpretar lo constituyente y a la vez conocer lo cons-
tituido.

En estos alumnos de medicina, a este nivel de for-
mación, su representación de la práctica clínica proviene 
tanto de la presencia social de la ciencia médica, de la 
función de pertenecer al grupo clínico médico y de la in-
formación que poseen así como de sus actitudes con res-
pecto a esta práctica.

Visto de esta manera, es obvio que la situación que 
los alumnos viven en los campos clínicos es compleja y re-
quiere de acciones coordinadas en cada uno de los puntos 
mencionados, además de someter a revisiones periódicas 
los programas de estudio, tanto en su temario como en 
su accionar en las actividades clínicas, que conduzcan al 
logro de los objetivos educacionales, mismos que deben 
también someterse a revisión ante el panorama cambian-
te de la epidemiología nacional y de las tendencias de 
la educación médica influidas por la globalización y los 
compromisos del país ante organismos supranacionales. 
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