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Resumen. 

El objetivo principal de la Educación Superior es garantizar profesionales con una sólida 
formación teórico-práctica, que respondan de manera creadora a una considerable gama 
de problemas esenciales relacionados con su profesión, lo que permitirá su desempeño  
profesional en diferentes esferas de la  actividad.  Por ello  debe estructurarse el proceso 
de enseñanza  - aprendizaje para lograr la óptima calidad en  la preparación del futuro 
médico. De forma tal que al investigar cómo contribuir a la aplicación del método clínico 
en la educación en el trabajo de los estudiantes de 4to año de la carrera de medicina en la 
asignatura Ginecobstetricia en el Hospital Ginecobstétrico Provincial de Matanzas, se 
puede elaborar un sistema de actividades que favorezca a partir de sus características la 
aplicación de tal método y lograr objetivos trazados en tal sentido. 

Palabras claves: Método clínico, Ginecobstetricia y Educación en el trabajo. 

Introducción. 

La educación constituye un proceso permanente de formación y desarrollo de la 
personalidad; en correspondencia con las aspiraciones de cada sociedad, las instituciones 
escolares desde los primeros años hasta la formación profesional lo conducen de forma 
coherente y organizada. Las investigaciones pedagógicas que la asumen como su objeto 
de estudio parten de las siguientes interrogantes: ¿Qué es el aprendizaje?, ¿Cuáles son las 
problemáticas planteadas históricamente en torno a este tema y cómo se debe y pueden 
enfrentar?, ¿Cómo repercute en la orientación de la pedagogía en la actualidad en Cuba? 
(González Serra, 1990)  

De manera particular, también son asumidos desde sus particularidades en la educación 
superior en que se materializa en los contextos de actuación profesional. En el ámbito de 
la formación de profesionales de las Ciencias Médicas, estos conceptos pedagógicos se 
revelan desde sus especificidades, acorde con el tipo de profesional.  Lo anterior, unido al 
avance y complejidad del desarrollo científico, técnico y social imponen a las ciencias 
nuevos retos en la búsqueda de métodos que permitan abordar la realidad desde una 
perspectiva de cambios, por lo que se requiere de transformaciones profundas en la 
actuación del personal docente en las carreras de los profesionales de la salud. 

Para todos y en especial a los que se dedican al trabajo pedagógico, aprender es una de 
las condiciones más importantes para la vida humana, el ser humano viene a la vida a un 
acto de constante aprendizaje, pero algo que parece tan cotidiano resulta ser uno de los 
más complejos fenómenos de la existencia, y además con un significado de permanencia, 
porque lo que bien o mal se aprende deja sus huellas en cada ser humano.  

La Medicina en Cuba como ciencia particular, utiliza la dialéctica materialista como 
método general del conocimiento, enfoque que permite la compresión humanista de esta 



ciencia, así como la relación de lo teórico y lo práctico, teniendo en cuenta las 
particularidades de su enseñanza durante la formación de los profesionales de esta área. 

La educación en el trabajo es la forma fundamental de organización del proceso 
enseñanza – aprendizaje en los años de estudios superiores en las carreras de la educación 
médica superior, en que el estudiante recibe docencia y participa en la atención de 
personas sanas o de enfermos y contribuye, en alguna medida, a la transformación del 
estado de salud del individuo o de la colectividad.  

El principal objetivo de la educación en el trabajo es la contribución a la formación de 
habilidades y hábitos prácticos en la actividad profesional del egresado de Ciencias 
Médicas, así como que adquiera el dominio de los métodos y las técnicas de trabajo, el 
método clínico investigativo, se eduque en los principios de la ética médica socialista, 
adquieran el hábito de razonar científicamente los datos recogidos en la historia clínica, 
las posibilidades diagnósticas, las indicaciones de las investigaciones complementarias, 
valoración de sus resultados y acciones terapéuticas a emprender con sus pacientes, entre 
otras.  

El desarrollo de esta forma de organización del proceso de enseñanza – aprendizaje 
favorece distintas vías de aprendizaje, según los objetivos que se deben alcanzar y sus 
actividades principales son: el pase de visita, la atención ambulatoria, la guardia médica, 
la presentación de casos y discusión diagnóstica, la entrega de guardia, la atención de 
enfermería, entre otras. 

El trabajo docente es la actividad de dirección del aprendizaje de los estudiantes que 
realizan los profesionales de la educación en el desarrollo del proceso docente – 
educativo en general y en el de enseñanza - aprendizaje en particular. Lo cual permite 
garantizar la adecuada preparación y el nivel de competencia necesarias en los egresados 
de ciencias médicas y responde a las exigencias de la sociedad en desarrollo. (Regl.1998) 

La asignatura Ginecobstetricia en la carrera de Medicina en su modalidad tradicional se 
imparte en el 4to año de la carrera de Medicina y tiene como objetivo general educativo 
que el estudiante adquiera una concepción materialista y dialéctica de los fenómenos de 
la reproducción y de las afecciones del aparato genital femenino y a su vez como 
egresados de médicos generales integrales puedan desarrollar su trabajo dentro del 
sistema de salud, con una base científico - técnica, para así contribuir a mejorar el estado 
de salud de la población.  

La concepción de esta actividad docente se realiza por una rotación de diez semanas, en 
la cual los estudiantes reciben los diferentes temas de la asignatura a través de las 
diferentes formas de enseñanza de las carreras concebidas en la educación médica 
superior.  



Para el progreso de estas actividades es de vital importancia que en el proceso de 
enseñanza aprendizaje se aplique adecuadamente el método clínico, el cual debe ser 
guiado y orientado sistemáticamente por los profesores. 

El método clínico permite al médico seguir una secuencia en la búsqueda del diagnóstico 
de sus enfermos individuales y lograr la formulación por el enfermo de sus quejas de 
salud, obtención de la información necesaria (síntomas, signos y otros datos) para 
después establecer las hipótesis diagnósticas presuntivas e ir a su comprobación final, por 
intermedio de una contratación que en la mayoría de las circunstancias, no en todas , se 
realiza a través de análisis de laboratorios, de cualquier tipo que sean. Este método se 
caracteriza por las siguientes etapas:  

-Formulación del problema de salud. 

-Obtención de la información. 

-Elaboración de la Hipótesis Diagnóstica. 

- Contrastación de la Hipótesis. 

-Comprobación final. 

El método clínico tiene similitud con el método científico o experimental de las ciencias, 
pero aplicado esta vez no a una investigación de laboratorio, sino a la atención individual 
de enfermos. La aplicación de este método en el proceso de enseñanza aprendizaje de la 
asignatura Ginecobstetricia, en el contexto de la forma de organización docente de 
educación en el trabajo puede contribuir de manera efectiva.  

De lo anteriormente expuesto se infiere que la habilidad para realizar este tipo de 
actividad exige de la preparación del docente, quien debe entrenar al estudiante en las 
operaciones fundamentales como establecer una hipótesis, verificación, modificación o 
rechazo de la hipótesis diagnóstica por medio de las investigaciones adecuadas, revisión 
del cuadro clínico original y el establecimiento de un pronóstico y plan terapéutico. 

Por su parte el estudiante ha de poseer una preparación previa como resultado de los 
conocimiento recibidos (de la asignatura actual y de las precedentes) y una 
sistematización del estudio independiente con el fin de alcanzar los conocimientos 
teóricos – prácticos necesarios para realizar la actividad. 

El enfoque tradicional de esta asignatura se materializa en que el profesor explica 
previamente el contenido,  la vía para resolver determinados problemas de salud y la 
orientación de la actividad de estudio independiente apoyado en guías concebidas en 
función de los objetivos y el contenido. Los presupuestos teóricos  se enseñan en el aula, 
se demuestran en el proceso docente - asistencial y se materializan en el trabajo con los 
pacientes en unidades asistenciales de salud, momento en que el educando pone de 



manifiesto lo aprendido, y demuestra en la práctica las habilidades adquiridas en el 
proceso de enseñanza - aprendizaje; por lo que el contexto de actuación para desarrollar 
las actividades de educación en el trabajo está conformado por esta multiplicidad. 

Según Fidel Ilizástigui Dupuy.y el Dr. Miguel A. Moreno Rodríguez, el método clínico 
sufre un importante proceso de deterioro en los últimos 40 años, en el mundo entero y 
también en Cuba (2000;   ). El autor de esta tesis, como resultado de su experiencia como 
médico docente considera que esta es una problemática no resuelta en el proceso de 
enseñanza aprendizaje de la asignatura Ginecobstetricia en 4to año de la carrera de 
Medicina, porque no se ha logrado la sistematización en la aplicación del método clínico, 
lo cual a juicio del autor  tiene sus causas asociadas a:  

1. Los profesores poseen dificultades para integrar las diferentes etapas del método 
clínico. 

2. No aplicación  sistemática del método clínico en las actividades de educación en el 
trabajo durante el proceso de enseñanza – aprendizaje. 

3- Insuficiente desarrollo de habilidades en los estudiantes en la aplicación del método 
clínico como resultado de los años precedentes. 

4- La amplia matricula de los grupos  limita las posibilidades de que todos los alumnos 
puedan realizar sus ejercicios a través de la educación en el trabajo con mayor frecuencia.  

Desarrollo. 

En los planes de estudios de las escuelas de Medicina ha sido tradicional la aplicación del 
criterio de disciplinas en la ordenación del conocimiento, aunque tal vez no fue así en las 
primeras etapas históricas de la educación médica. Además de seguir el criterio de 
ordenación por disciplinas, los planes de estudios de Medicina especialmente a partir de 
Flexner en 1910, hacen una distinción y separación entre las disciplinas básicas o pre-
clínicas y las disciplinas clínicas, en que las primeras preceden siempre a las  segundas. 
(Viciedo Tomey. A., 2002). Flexner  también estableció un paralelo entre el método 
clínico y la labor investigadora a través de la práctica (Ebert R H., 1992) lo que implica la 
comprensión por los docentes de que en la formación de médicos el aprendizaje es una 
tarea para toda la vida, y los estudiantes no deben aprender solamente hechos, sino 
desarrollar el pensamiento crítico y la habilidad de resolver problemas, ya que no sólo 
mira, oye y memoriza sino hace, pues su propia actividad propicia su instrucción y 
formación. 

La enseñanza de las diversas disciplinas debe realizarse, no en forma aislada e 
independiente, sino con grados variables de coordinación o integración. Es conveniente 
señalar que no puede existir un currículo único y estable para todas las escuelas y que, sin 



perjuicio de que existan disposiciones normativas generales, cada escuela debe diseñar el 
suyo y procurar su continuo mejoramiento.  

La expresión "disposiciones legales y políticas de salud" debe incluir  la estructura de la 
profesión médica y las profesiones afines, así como las características generales de los 
sistemas vigentes de atención de salud. En todo caso, estas disposiciones de la salud 
pública de un país, se tienen en cuenta en el diseño curricular de la carrera de Medicina, 
por lo que el conocimiento de éstas, así como el de las necesidades y recursos de la 
sociedad y de los alumnos, se tienen en cuenta en la formación integral de la personalidad 
de los futuros médicos. Los lineamientos generales de esa política definen las 
características fundamentales que se desean en los futuros graduados, así como las 
funciones que deben desempeñar. Solo entonces se pueden definir los objetivos 
educacionales. (Bonal P,  2002). 

                           En la ejecución del proceso enseñanza – aprendizaje, el trabajo docente 
está dirigido a l cumplimiento de los objetivos establecidos en los planes y programas de 
estudios. Se garantiza así, de conjunto con las actividades extracurriculares, la calidad de 
la formación de los futuros profesionales para satisfacer las exigencias sociales. 

En el trabajo docente una prioridad es la aplicación adecuada del Enfoque Integral para la 
labor educativa en las universidades, que se concreta en todas las actividades que se 
realicen en el proceso de enseñanza aprendizaje. De esta forma, se propicia la formación 
integral de los estudiantes. Este enfoque debe adecuarse a las particularidades del modelo 
pedagógico y las características bajo las cuales se concibe y ejecuta el proceso de 
enseñanza –aprendizaje de los estudiantes, atendiendo a los principios pedagógicos, a 
partir de las carencias y potencialidades individuales y el lugar del grupo escolar en la 
actividad y la comunicación.  

La forma organizativa del trabajo docente es la estructuración de la actividad del profesor 
y de los estudiantes, con el fin de lograr de la manera más eficiente y eficaz el 
cumplimiento de los objetivos previstos en los planes y programas de estudio. 

En el proceso de enseñanza –aprendizaje se articulan dialécticamente los objetivos, 
contenidos, métodos, formas organizativas, medios y evaluación. Entre estos 
componentes  se establece una relación lógica de sistema, donde el objetivo ocupa el 
lugar principal, pues expresa la transformación planificada que se desea lograr en el 
educando y por lo tanto, determina la base concreta que debe ser objeto de asimilación 
(Salas Perea R. 1999). 

Álvarez de Zayas, C .M describe las relaciones internas entre estos componentes y sus 
dimensiones, a partir de lo que considera la segunda ley de la Didáctica y precisa que el 
método (forma y medio) establece la relación dialéctica entre el objetivo y el contenido y 
considera que en esa tríada la integración y la derivación del proceso docente-educativo 
(PDE) constituye una de sus expresiones. (Álvarez de Zayas.1996) 



A partir de esta ley se considera la disciplina (y las asignaturas correspondientes) y los 
años, como el proceso docente-educativo que forma parte de un subsistema  mayor que es 
la carrera, y que ellos deben  garantizar de forma paulatina  uno o varios de los rasgos 
fundamentales del egresado, expresado en sus objetivos terminales. 

Para este propio autor cada tema como unidad organizativa del PDE o, cada asignatura 
como  sistema que integra a los temas tienen como contenido una abstracción de la 
realidad, siendo éste el camino lógico e imprescindible para poder profundizar en la 
esencia de lo que se estudia y añade que sin embargo, esa misma abstracción o 
modelación separa al estudiante de la vida, del trabajo, de sus valores e intereses. 

La solución de esta contradicción está según este autor, en el principio de sistematización 
de la enseñanza, es decir, la integración o sistematización periódica del proceso  como 
resultado de la aplicación consciente de la ley que relaciona el objetivo con el contenido.  

Para una Didáctica que tiene como esencia la relación de la escuela con la vida y  la 
educación a través de la instrucción, otra especialista Álvarez de Zayas Rita M (1997) 
describe las asignaturas integradoras como aquellas  que tienen como objeto de estudio el 
objeto de trabajo del egresado, el ejercicio de la profesión. Es la asignatura que trabaja 
con el todo. 

 Esto implica, según estos autores, que la asignatura como proceso docente-educativo que 
es, tiene todos y cada uno de sus componentes y sus leyes.  Los objetivos de la asignatura 
expresan la habilidad generalizadora, o las habilidades que integran, como sistema, todo 
el contenido de la misma a través de sus temas. 

Lo anteriormente expresado aporta de manera significativa al estudio realizado por el 
autor de la presente tesis, sin embargo, se asume el concepto de proceso de enseñanza –
aprendizaje por ser el más adecuado en el contexto de esta investigación.   

En relación con ello, el proceso de enseñanza– aprendizaje en la Educación Superior de 
las Ciencias Médicas es donde transcurre la formación del profesional de la carrera en los 
contenidos específicos de una asignatura o disciplina. En particular de las asignaturas del 
ciclo clínico, donde se imparte la asignatura Ginecobstetricia, se demandan elevadas 
exigencias en el plano de la didáctica, atendiendo a las características que hoy identifican 
la formación de profesionales de la salud. 

El proceso de enseñanza-aprendizaje en las disciplinas clínicas se caracteriza por la 
interrelación entre los objetivos, contenidos, métodos, medios y la evaluación. Estos 
elementos establecen una relación lógica de sistema, donde los objetivos ocupan el papel 
rector, pues expresa la transformación planificada que se desea lograr en el educando en 
función de la imagen del profesional especialista, y por lo tanto, determina la base 
completa que debe ser objeto de asimilación o contenido, identificada como asignatura 
integradora la Medicina General Integral. 



El ciclo clínico comprende la etapa de formación que se realiza en los servicios de salud, 
donde los estudiantes entran en contacto directo con los pacientes y/o la población y 
participan en el proceso de atención de salud, bajo la conducción de sus profesores. Las 
unidades curriculares, disciplinas o asignaturas que lo integran en los últimos años de la 
carrera y sus contenidos dan respuesta a las funciones del perfil de salida.  

Las formas de enseñanza en el ciclo clínico tienen que reflejar y basarse en las formas 
desarrolladas de las prestaciones de servicio en los distintos niveles de atención, 
enriquecidos con sus correspondientes contenidos teóricos, lo cual se ha denominado 
Educación en el trabajo. (Ilizástigui F, 1993). 

En la concepción de las diferentes formas organizativas docentes es esencial que el 
profesor garantice la actividad y la comunicación de los estudiantes en un clima afectivo 
y logre desarrollar la motivación por el contenido, de modo que se sientan 
comprometidos con el logro de los objetivos a alcanzar. 

El siguiente gráfico resume las formas organizativas que se utilizan en las asignaturas a 
partir del sexto semestre en la carrera de Medicina. 
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La Educación en el Trabajo como la forma fundamental de organización del 
proceso enseñanza – aprendizaje en la Educación Médica Superior.  

En las carreras de formación de profesionales Ciencias Médicas en Cuba, se revela una 
integración de los componentes curricular, laboral e investigativo, sustentado en la 
práctica y para la práctica. La práctica laboral está contextualizada en las condiciones del 
país y la región, en esta dirección se asume la educación en el trabajo, como forma 
fundamental de organización en el  proceso de enseñanza-aprendizaje  

Lo anterior contribuye a que el estudiante pueda profundizar en el conocimiento 
científico y particularmente en el dominio de los métodos y técnicas de trabajo de las 
ciencias médicas, que son de aplicación en la atención médica, estomatológica y de 
enfermería. 

El principal objetivo de la Educación en el Trabajo es la contribución a la formación de 
las habilidades y hábitos prácticos que caracterizan las actividades profesionales del 
egresado de Ciencias Médicas, la adquisición de los métodos más avanzados del trabajo y 
la formación de los rasgos que conforman su personalidad en la sociedad socialista. 
Contribuye además a consolidar y ampliar los conocimientos adquiridos durante el 
desarrollo del proceso enseñanza-aprendizaje. 

La Educación en el Trabajo tiene como objetivos fundamentales que los estudiantes: 

a) Adquieran el dominio de los métodos y las técnicas de trabajo de las ciencias 
médicas, el método clínico e investigativo, lo que le permitirá desarrollar la 
capacidad para aplicar los conocimientos adquiridos, las habilidades formadas y 
desarrollar nuevas cualidades y hábitos de trabajo. 

b) Se eduquen en los principios de la ética médica socialista y en particular en el 
logro de una relación médico-paciente afectiva y de trabajo en equipo. 

c) Adquieran el hábito de razonar científicamente los datos recogidos en la historia 
clínica, las posibilidades diagnósticas, las indicaciones de investigaciones 
complementarias, la valoración de sus resultados y las acciones terapéuticas a 
emprender con los pacientes y sus consecuencias, así como la planificación de los 
cuidados de enfermería según corresponda. 

d) Enriquezcan su experiencia práctica en la promoción de la salud y en la 
prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y cuidados de los pacientes 
afectados de las enfermedades más frecuentes. 



e) Se familiaricen con el método epidemiológico y los principios de la higiene 
individual y colectiva, que permitirán la modificación del ambiente en beneficio 
de la colectividad. 

f) Se apropien, desde su inicio en la carrera, del método de trabajo empleado en el 
consultorio del médico de la familia, en las clínicas estomatológicas y en los 
policlínicos, en un íntimo contacto con los servicios primarios prestados a la 
comunidad. 

g) Profundicen en el análisis semiológico de los datos del interrogatorio y del 
examen físico y de los aspectos patogénicos y fisiopatológicos de la enfermedad y 
que además puedan razonar las indicaciones y la interpretación de los resultados 
de los exámenes imageneológicos y de laboratorio, la configuración del 
diagnóstico clínico o epidemiológico y de los fundamentos científicos de la 
terapéutica aplicada y de la planificación científica de los cuidados de enfermería. 

h) Desarrollen hábito y habilidades necesarias para lograr una correcta atención 
ambulatoria y hospitalaria. 

i) Profundicen y amplíen los conocimientos adquiridos. 

j) Establezcan la relación existente entre la evaluación y el pronóstico de los 
pacientes. 

La Educación en el Trabajo se organiza fundamentalmente en estancias, atendiendo a las 
actividades docentes de una sola asignatura o de una asignatura rectora que coordina o 
integra contenidos de otras asignaturas básicas, básico-específicas o especiales. 

En las estancias, mediante la Educación en el Trabajo, los estudiantes adquieren 
habilidades sensoperceptuales o de semiotecnia, de raciocinio clínico y de los procesos 
atencionales y terapéuticos de tipo manual, así como en las modificaciones de la esfera 
afectiva en una actividad consecuente con el desarrollo de la salud pública en la sociedad 
socialista. Por ello, el autor de esta tesis considera las ventajas de esta forma, porque 
propicia el proceso formativo integral de los futuros médicos. 

La Educación en el Trabajo como forma fundamental del proceso de enseñanza– 
aprendizaje es empleada tanto en el área de salud y como en la clínica. El objeto de 
trabajo en el área de salud es el hombre en su medio familiar y social, en estado de buena 
salud, de enfermedad o en riesgo de afectarse y el hombre como elemento de una 
colectividad o la colectividad en sí misma, en su interrelación con el medio ambiente. 

Puede adoptar las siguientes modalidades: trabajo epidemiológico e higiénico, visitas a 
los consultorios del médico de la familia y actividades de la administración de salud. 



En el área clínica el objeto de trabajo es el hombre afectado por una enfermedad o un 
proceso fisiopatológico que exige atención en los servicios externos o de hospitalización. 

La Educación en el Trabajo se clasifica sobre la base de los objetivos que se deben 
alcanzar y sus actividades fundamentales tales como aparecen reflejadas en el en el 
Reglamento Docente Metodológico de la Resolución Ministerial No 210/2007 son: Pase 
de Visita, Atención Ambulatoria, la Guardia Médica , la Discusión Diagnóstica, la 
Atención Médico-Quirúrgica y la Entrega de Guardia. 

El Pase de Visita es un tipo peculiar de Educación en el Trabajo, que tiene objetivos 
docentes y asistenciales íntimamente relacionados, pues la obtención de los objetivos 
docentes tiene como requisito el logro de los objetivos asistenciales. 

El Pase de Visita es complejo, en él se trasmite información de uno a otro participante, 
independientemente de su jerarquía y persigue como fin que el estudiante desarrolle 
habilidades intelectuales relacionadas con la aplicación sistemática del método clínico, al 
análisis y la solución del problema de salud particular de cada paciente. Para ello el 
docente utiliza diversos procedimientos didácticos a fin de alcanzar el objetivo previsto. 

En el proceso de enseñanza –aprendizaje constituye además una vía de control del trabajo 
independiente realizado por el estudiante en la atención médico-quirúrgica y en la 
confección de la historia clínica a los pacientes ingresados, así como de la 
autopreparación realizada para la solución del problema de salud del paciente. Sirve a su 
vez como entrenamiento del educando en la confección de los documentos de la propia 
historia clínica y de otros, como los certificados y las dietas de los pacientes, quien a su 
vez gana experiencia a su vez en aspectos de interés tales como el estudio higiénico-
epidemiológico de las salas y los servicios de hospitalización. 

El docente es el responsable de atender, dirigir, supervisar y evaluar el trabajo que realiza 
individualmente cada estudiante en el Pase de Visita. Supervisa y evalúa la historia 
clínica elaborada por el estudiante, lo que supone la reflexión sobre sus deficiencias. 
También comprueba los datos que refiere el estudiante en relación con los hallazgos del 
examen físico, la evolución clínica, la respuesta terapéutica, los exámenes indicados 
recibidos, las indicaciones terapéuticas, las observaciones de enfermería, las 
complicaciones acaecidas o que prevé que puedan surgir, las interconsultas médicas y las 
opiniones de los interconsultantes, la opinión del paciente sobre su enfermedad, el 
cumplimiento de las indicaciones y todo lo relacionado con el paciente y sus familiares 
que sea pertinente. 

Interrogará a los estudiantes sobre los aspectos que estime oportuno en relación a los 
diferentes pacientes hospitalizados y explorará los aspectos que pudieran ser5 de interés 
sobre las enfermedades de éstos. Esta actividad específica permite la orientación y 
control del estudio y el trabajo independiente de los estudiantes. 



La Atención Ambulatoria es un tipo de Educación en el Trabajo propia del trabajo en el 
área de salud, aunque también se desarrolla en el área hospitalaria con el seguimiento de 
los pacientes. Tiene como objetivos fundamentales educar al futuro profesional de la 
salud en: 

a) La educación para la salud, la promoción de salud y la profilaxis en el hombre 
ano, en su interrelación con el medio ambiente. 

b) La aplicación de los programas básicos del área de salud. 

c) La detección de personas en riesgos, consultas, visitas al hogar, ingreso en el 
hogar, utilización de las interconsultas así como confección de historias clínicas, 
confección de fichas epidemiológicas, guías, encuestas y otros documentos. 

La Atención Ambulatoria se desarrolla en los consultorios del médico de la familia, el 
policlínico, las clínicas estomatológicas, la consulta externa del hospital, el área de salud, 
el centro de higiene y epidemiología, así como en las visitas de terreno a los hogares, las 
escuelas, las instituciones y las fábricas. 

En ella participan grupos de estudiantes, médicos residentes, especialistas, enfermeros y 
el docente responsable. A juicio de este autor, como el docente es el responsable de 
atender, dirigir, supervisar y evaluar el trabajo que realiza individualmente cada 
estudiante propicia un espacio de intercambio y relación mutua en que se contribuye no 
solo a la adquisición de conocimientos, sino a la formación de hábitos, habilidades, 
valores sustentado en la actividad y la comunicación. 

La Guardia Médica es el tipo de Educación en el Trabajo que tiene como objetivo 
instructivo que el estudiante adquiera las habilidades y destrezas necesarias para aplicar 
el método clínico en una modalidad acelerada, propia de las situaciones de urgencia o de 
emergencia médica y estomatológica. Su objetivo educativo va dirigido a desarrollar en 
el estudiante convicciones que le permitan trabajar a plena satisfacción fuera del horario 
habitual de trabajo, consciente del alto valor humano y social de este tipo de actividad. 

La Guardia Médica se realiza en el Cuerpo de Guardia, las salas de hospitalización, los 
salones de operaciones y de partos, los policlínicos y las clínicas estomatológicas, fuera 
del horario lectivo e incluso en días no laborables. 

La Presentación de Casos y la Discusión Diagnóstica es el tipo de Educación en el 
Trabajo que tiene como objetivo que los estudiantes desarrollen los raciocinios necesarios 
para integrar y evaluar los datos encontrados en la anamnesis, el examen físico y los 
exámenes complementarios a la luz de los conocimientos teóricos y de la información 
pertinente en un nivel abstracto consciente y llegar a un juicio de tipo diagnóstico que le 
permita establecer o evaluar el plan terapéutico y los juicios pronósticos o retroactivos 
correspondientes. Por medio de la discusión diagnóstica el estudiante logra enmarcar 



dentro de un proceso y una estrategia lógica del pensamiento a un enfermo en el concepto 
de un estado de salud. 

La discusión diagnóstica se realiza en las salas de hospitalización o en locales aledaños, 
las aulas, los policlínicos, las clínicas estomatológicas y en los consultorios del médico de 
la familia. Participan los estudiantes, los médicos residentes y los especialistas, bajo la 
dirección del docente responsable. Cada estudiante debe en un momento presentar y 
discutir el caso que se le ha asignado para la solución individual del problema de salud de 
un paciente y todos los estudiantes son responsables de su autopreparación para la 
discusión diagnóstica. El docente evaluará la participación individual de cada estudiante. 

Como modalidad de la Discusión Diagnóstica se emplean tres formas de reuniones: la 
Clínico-Radiológica, la Clínico-Patológica y la Clínico-Epidemiológica. La primera de 
ellas es dirigida por un docente de Imageneología o de la asignatura rectora que da 
respuesta a objetivos docentes de la asignatura previamente establecidos. Su objetivo es 
correlacionar el cuadro clínico del paciente con los hallazgos imageneológicos de manera 
integral, valorar los resultados obtenidos y la conducta a seguir con el paciente. Durante 
esta actividad se pueden analizar varios pacientes ambulatorios y hospitalizados. 

La segunda es conducida por un docente de Anatomía Patológica o de la asignatura 
rectora que da respuesta a objetivos docentes de la asignatura previamente establecidos. 
Cumple objetivos relacionados con el diagnóstico y análisis de la evolución clínica y 
terapéutica seguidos con un paciente y los resultados obtenidos en los estudios 
anatomopatológicos diagnósticos, lo cual permite la imprescindible retroalimentación al 
pensamiento clínico. Se puede utilizar un caso estudiado postmortem o por biopsia. 
Constituye el método más objetivo para el diagnóstico anatomopatológico de una 
enfermedad. 

La reunión reestudios macroscópicos de piezas anatómicas es una variante de esta 
actividad que se realiza en la morgue o en locales aledaños, en la cual se analiza la 
evolución clínica y terapéutica de un paciente recientemente fallecido y se correlaciona 
su diagnóstico y tratamiento con los resultados anatomopatológicos macroscópicos. La 
evaluación de este tipo de actividad debe incluir la habilidad del estudiante para emplear 
los procedimientos lógicos del pensamiento científico y no limitarse solamente a los 
diagnósticos finales. 

Por último, la Reunión Clínico-Epidemiológica es un tipo de actividad que se realiza bajo 
la dirección de los docentes de Higiene y Epidemiología, Medicina Interna o Pediatría. 
Cumple objetivos de razonamientos clínico-epidemiológicos y la interacción del hombre 
y la sociedad. 

La Atención Médico-Quirúrgica a enfermos es el tipo de Educación en el Trabajo en la 
cual el estudiante, actuando como colaborador del docente, observa los métodos y 
técnicas propias de la carrera, ya sean diagnósticas, terapéuticas o de cuidados de 
enfermería, lo auxilia en su ejecución y se apropia gradualmente de ellos al comprobar la 



estrecha relación que existe entre sus conocimientos teóricos y la práctica, aplicando en 
todo momento los principios de la ética médica socialista. 

La Atención Médico-Quirúrgica a enfermos se realiza en las salas de hospitalización, el 
Cuerpo de Guardia, el salón de operaciones, los cuartos de curaciones y de aplicación de 
vendajes enyesados, el policlínico, la clínica estomatológica y el consultorio del médico 
de la familia. El docente es el responsable de atender, dirigir, controlar y evaluar el 
trabajo que realiza individualmente cada estudiante. 

La Entrega de Guardia Docente es un tipo de Educación en el Trabajo que tiene como 
objetivo el analizar y evaluar brevemente el estado de los enfermos atendidos en la 
guardia médica del día anterior. En ella participan fundamentalmente los estudiantes, los 
médicos residentes, los especialistas, los enfermeros y los docentes.  

La experiencia del autor de esta tesis como profesor de la asignatura Ginecobstetricia en 
el cuatro año de la carrera de Medicina, le permite plantear que los aspectos esenciales 
relacionados con las variantes de Educación en el Trabajo desde el punto de vista 
conceptual y práctico son completamente adecuados en cada una de sus formas en cuanto 
contribuyen a la formación profesional en la integración de los contenidos del proceso de 
enseñanza –aprendizaje: sistema de conocimientos, sistema de habilidades, normas y 
valores expresión de la ética humanista revolucionaria y la actividad creadora para 
transformar lo deseado; pero puede  y debe hacerse énfasis en la planificación del Trabajo 
Metodológico de la asignatura de Ginecobstetricia en dos variantes fundamentales de este 
trabajo que son: el Pase de Visita y la Presentación de Casos y Discusión Diagnóstica. 

El criterio anterior criterio se argumenta con los tres siguientes aspectos: 

a) Son las actividades docentes que se realizan con más sistematicidad en los 
contextos de actuación de los estudiantes de la carrera de Medicina. 

b) En ellas participan de forma conjunta e individualizada los diferentes niveles en la 
pirámide docente, tanto de pregrado como de postgrado. 

c) En estas actividades propician el cumplimiento de los objetivos de las asignaturas 
en el proceso de enseñanza-aprendizaje a partir que son la valoración del método 
clínico y la integración de los valores humanos y éticos, todos ellos con un 
enfoque social y ambiental.  

Asumir al estudiante como sujeto activo en el proceso enseñanza - aprendizaje en las 
diferentes actividades de Educación en el Trabajo, significa entenderlo como sujeto de su 
propio aprendizaje, lo que indiscutiblemente requiere de una organización pedagógica 
diferente con el establecimiento de una metodología que contribuya al logro de los 
objetivos.  



Se refiere en primer orden ver a este estudiante como sujeto activo entre otros, que de 
diferente forma inciden además en su aprendizaje, de ahí que la relación estudiante – 
grupo resulta esencial para la activación de la enseñanza. En este sentido, se potencializa 
el proceso y no el resultado, porque el problema de lograr una participación activa del 
estudiante no es nuevo, lo que permite aseverar que al proceso de enseñanza – 
aprendizaje le es característico una gran complejidad. 

Vigotski, L. S. con su enfoque histórico – cultural permite comprender con rigor 
científico los procesos que intervienen en el aprendizaje y el desarrollo. Sus ideas fueron 
la primera aproximación dialéctico – materialista a la  interpretación y explicación de la 
psiquis y la personalidad. Le asigna una importancia medular a la revelación de las 
relaciones existentes entre el desarrollo y el aprendizaje por la repercusión que  este  
problema  tiene  en  el  diagnóstico de  capacidades  intelectuales y en la elaboración de 
un a teoría  de la  enseñanza. La concepción de Vigotski supera puntos de vista existentes 
hasta el momento sobre esta relación y abre una  nueva perspectiva. Para  él lo que las 
personas pueden  hacer  con  la ayuda  de otros puede ser en cierto sentido más indicativo 
de  su desarrollo  mental que lo que pueden hacer por sí solos.  

De  aquí que considere necesario no limitarse a la simple determinación de los  niveles  
evolutivos  reales,  si  se  quiere descubrir  las relaciones  de este proceso evolutivo con 
las  posibilidades de  aprendizaje del estudiante. Resulta imprescindible revelar como 
mínimo dos niveles evolutivos: el de sus capacidades reales y  el de  sus posibilidades 
para aprender con ayuda de los demás. La diferencia  entre estos dos niveles es lo que 
denomina  "zona  de desarrollo  próximo"  que define como "...la distancia  entre  el nivel 
real de desarrollo determinado por la capacidad de resolver un  problema  y el nivel de 
desarrollo potencial, determinado  a través de la resolución de un problema bajo la guía 
de un adulto o en colaboración con otro compañero más capaz".(Vigotski,1987) 

En las concepciones tradicionales, la influencia  del medio y de los diferentes  contextos  
socio-culturales, dentro de los cuales es posible incluir la propia enseñanza y la 
institución escolar en que se desarrolla, juega en algunos  casos  el  papel de marco, de 
escenario en el cual se expresan las capacidades individuales producto de la  maduración, 
o en el mejor de los casos, de condiciones que pueden favorecer en mayor o menor 
medida el curso de ese desarrollo individual.  

¿Qué implica para el proceso enseñanza –aprendizaje de la asignatura Ginecobstetricia, 
específicamente para las formas de Educación en el Trabajo, seguir una concepción del  
enfoque histórico-cultural? Ante  todo  supone  partir  del carácter  rector de la enseñanza 
para  el  desarrollo psíquico, como su fuente. Desde  un  punto  de vista social general, 
implica tener clara conciencia de las ideas y valores que mueven el desarrollo social 
perspectivo de  la humanidad en función de las condiciones  socio históricas del presente, 
la historia de las ideas y  valores sociales en  sus hitos fundamentales,  las  características 
del sistema de relaciones y vínculos de la institución y del grupo en los que se inserta el 
estudiante, los recursos de que dispone para movilizar a sus miembros.  



   

En  lo  que  concierne al  proceso  de  aprendizaje, significa  colocarlo  como  centro  de 
atención a partir del cual se debe proyectar el proceso pedagógico. En lo relativo al 
estudiante, implica utilizar todos los resortes de que dispone en su personalidad (su 
historia  académica, sus intereses cognoscitivos, sus motivos para el estudio, su 
emocionalidad) en relación con los que aporta el grupo de  clase, involucrando a los 
propios estudiantes en la construcción de  las condiciones más favorables para el 
aprendizaje.  

   

Desde  el  punto  de vista del profesor,  supone extraer de sí mismo, de  su  preparación 
científica  y  pedagógica  todos los elementos que permitan el despliegue  del  proceso   el 
redescubrimiento y  reconstrucción del conocimiento por parte del estudiante;  de sus 
particularidades personales, la  relación  de comunicación  en  sus distintos tipos  de  
función (informativa, afectiva y reguladora) que permita un ambiente de cooperación  y 
de colaboración, de actividad conjunta dentro del aula.  

 

Cuando  se organizan las actividades de Educación en el Trabajo como actividad  
conjunta  donde interactúan  profesor y alumno o alumnos entre sí se  fomenta  en los  
jóvenes  el  desarrollo de una serie  de  cualidades  de  su  personalidad, de formas de 
relación en las situaciones grupales, de  intereses relacionados con el estudio. Además, se  
genera  un clima  emocional favorable muy eficaz para el  aprendizaje.  

  

Para ello es imprescindible el fomento de una comunicación  pedagógica que  atienda  de  
forma equilibrada a  las  distintas funciones: informativa, reguladora, y afectiva. Todas 
estas concepciones del proceso pedagógico, muy novedosas en su momento,  tienen  aún  
hoy  plena  vigencia.  Aparte  de su  importancia  y congruencia teórica con  el enfoque 
histórico-cultural, poseen una enorme significación práctica por su trascendencia  en  el 
desarrollo pleno del hombre. Implican la reestructuración completa del proceso de 
enseñanza sobre la base de una concepción progresista del desarrollo social y humano. 
Por esto, los fundamentos del enfoque histórico-cultural en su proyección  en  el  proceso  
pedagógico  han  encontrado  eco  en diversos países.  

 

En  Cuba,  por  su carácter de país  donde  se  promueven  las condiciones  sociales  para  
asegurar  el desarrollo  pleno  del  hombre,  y  donde  se  aspira  a  que  cada  ser  humano  
sea un protagonista activo de su historia, algunas de  las  ideas  más generales  de este 



enfoque, por su fundamento filosófico, constituyen principios instrumentados en el 
sistema.  

En particular, en la educación superior, durante  aproximadamente  10  años se ha venido 
aplicando sus postulados  fundamentales  al perfeccionamiento  del  proceso  pedagógico, 
en  la  creación  de   condiciones   de   aprendizaje  más   favorables   en   distintas 
asignaturas y disciplinas en diversas carreras universitarias.  

El autor considera importante plantear que asumir esta concepción, específicamente en 
las Ciencias Médicas, en las  actividades de Educación en el Trabajo, es esencial, el  
vínculo que se establece profesor – alumno – grupo en el proceso enseñanza aprendizaje 
de estas actividades, escenario que  permite trabajar directamente la zona de desarrollo 
próximo con los estudiantes. 

 El método clínico y su aplicación en las formas de enseñanza de la asignatura 
Ginecobstetricia en 4to año de la carrera de Medicina.  

Tras el legado hipocrático de que la ciencia es conocimiento derivado de los hechos, el 
empirismo griego en la clínica quedó sumergido en frías tinieblas de escasos aportes 
semióticos durante la Edad Media, y no es hasta finales del siglo XVIII que, vueltos los 
ojos detenidamente sobre el hombre enfermo, Leopold Auenbrugger publica su 
descubrimiento del método de la percusión en la clínica. Años más tarde, en 1819, 
Laennec publica en dos voluminosos tomos su invención del estetoscopio y de la 
auscultación instrumental (Ilizástigui Dupuy, Fidel, 2000). De tal manera, a la cabecera 
del enfermo, virtuosos semiólogos del siglo XIX asumen de manera entusiasta el 
compromiso de arrancar a cada enfermedad sus más disímiles manifestaciones, mediante 
el perfeccionamiento de las técnicas de interrogatorio y exploración física lo cual motiva 
a denominar este periodo como  el “siglo de la clínica”, aparecen muchos clínicos 
profundos y acuciosos, que describieron múltiples síntomas, signos, maniobras, cuadros 
clínicos y enfermedades: las observaron, aislaron, clasificaron y nombraron, todo ello en 
contacto íntimo, humano y fructífero con los enfermos, y en primer lugar con los 
enfermos de los hospitales, donde ya pululaban libremente por salas y pasillos jóvenes 
estudiantes. 

Este método observacional se transformó progresivamente en el "método científico" 
basado en la comunicación, la exploración y el razonamiento, que daría a fines del siglo 
XIX la consolidación del "método clínico" (Ilizástigui Dupuy, Fidel, 2000). El estudio de 
los enfermos permitió hacer generalizaciones de carácter teórico que nutrieron y nutren el 
cuerpo de conocimientos de la semiología, la patología, la clínica, la terapéutica y otras 
disciplinas afines (Hernández Hernández, Roberto, 2002). 

La evolución del método clínico hasta estos momentos queda representada en el siguiente 
esquema: 

 
EDAD ANTIGUA: 

Hipócrates, Galeno: Dogmas religiosos pocos 
favorables al desarrollo de la medicina. 

ERA MEDIEVAL: 
Mas de 1000 años centrada en la indagación del



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durante la primera mitad del siglo XX los médicos recibieron este legado con un 
ejercicio comprometido a la cabecera del enfermo; eran los tiempos en que se dedicaban 
largas horas a estudiar a los pacientes con procedimientos semiológicos de gran 
exquisitez, sin la premura y el tacto escurridizo de los momentos actuales. 

El avance de las ciencias médicas en la segunda mitad del siglo XX, determinado por los 
progresos de la terapéutica, de las ciencias básicas y de la tecnología aplicada al 
diagnóstico, parecen haber arrojado hacia el borde del camino los atributos seculares del 
médico y los principios que guiaron el ejercicio de la práctica individual: el 
interrogatorio, el examen físico, y el razonamiento (Moreno Rodríguez MA, 1999). La 
huida del método clínico de los principales escenarios educativos, que son a fin de 
cuentas el paciente mismo, repercute no sólo en la pobre adquisición y deterioro de 
habilidades clínicas por parte de los estudiantes de medicina, sino también en la pérdida 
de una visión totalizadora al abordar al paciente por parte de los nuevos profesionales en 
formación. 

El método clínico se concibe como el método científico aplicado a la práctica médica, 
dirigido a resolver los problemas de salud del hombre enfermo. Tal denominación ha 
perdido vigencia, pues casi no se le menciona en la literatura médica actual (Ilizástigui 
Dupuy, Fidel, 2000) (denominación limitada al ámbito científico de nuestra geografía), y 
se sustituye frecuentemente por el de “método diagnóstico”. Sin embargo, ambas 
denominaciones son equivalentes, pues la práctica médica ha tenido y tendrá siempre su 
método científico.  

El método clínico se apropia del método científico mediante una rigurosa aplicación, en 
un orden lógico y de obligado cumplimiento, de su metodología puesta en función del 



enfermo. Aplicarlo implica, por tanto, sistematicidad y disciplina de un sistema de 
pensamiento.  

Este algoritmo metodológico parte del problema de salud que motiva al enfermo a 
solicitar la atención, replanteado al paciente en forma de preguntas que logren identificar 
el verdadero motivo de consulta (he aquí el primer diagnóstico). Una vez identificado el 
problema a investigar, se procede a la recolección de la mayor información posible 
(confección de la historia clínica mediante la anamnesis y el examen físico) relacionada 
con el caso. Basado en esta información, se realiza el planteamiento de la hipótesis o 
diagnóstico inicial, que será posteriormente contrastado mediante el seguimiento 
evolutivo de la enfermedad o la realización de exámenes complementarios que aseguren 
un correcto diagnóstico, para luego imponer el tratamiento más adecuado. Evaluando la 
respuesta ulterior al tratamiento, podremos confirmar nuestro diagnóstico o 
replanteárnoslo en dependencia de nuestros resultados (García de Paz, Febe A. 2000). 

De este ir y venir de lo concreto a lo abstracto, del conocimiento extraído de la práctica, 
llevado al plano de la abstracción y luego a su utilización en la práctica, así es como se va 
aplicando el conocimiento científico (Moreno Rodríguez MA. 1999). La necesaria 
aplicación de esta metodología, nos permite abordar la temática con mayor economía de 
recursos. 

Principios del Método Clínico. 

1. Existen enfermos y no enfermedades es conocido desde que lo insinuó Hipócrates en la 
Grecia Antigua. Una misma afección puede presentarse con síntomas distintos en dos 
personas y también una misma afección requiere conductas diferentes en personas 
diferentes. Sin embargo casi nunca se actúa teniendo esto en cuenta.  
 
2. La comunicación adecuada entre el médico y el paciente (relación médico-paciente) es 
imprescindible, (Rodríguez Rivera, 1999) es a través de ésta que se produce la 
comunicación en las dos direcciones del paciente al médico y del médico al paciente y así 
se obtiene los datos necesarios para lograr el diagnóstico correcto. Si no existe una 
comunicación adecuada, una relación médico-paciente adecuada, se producirán una serie 
de anomalías: el paciente no se sentirá atendido, no tendrá confianza en el médico y, por 
tanto, no colaborará lo suficiente en la atención de su proceso, de su afección. (Novack 
D.H 1993, Barondess, J. A. 1974.). 

 3. Tratar al paciente como quisiéramos que nos trataran si tuviéramos su afección, ésta es 
la regla de oro de la atención médica, del método clínico. Para el médico, decía Lister, no 
hay más que una sola regla: Ponerse en el lugar del enfermo. 

4. El médico  no debe subvalorar  el problema que nos trae el paciente. Cuando el 
paciente recurre al médico es porque está preocupado con lo que tiene. 



5. Otro principio inviolable que se debe tener en cuenta para realizar el diagnóstico es ir 
de las afecciones más frecuentes a las infrecuentes, No debemos, como siempre se ha 
dicho, diagnosticar rarezas y sí buscar, de acuerdo con todos los elementos que 
obtenemos del método clínico, cuál es la afección que se debe plantear en primer lugar. 
(Kassirer, J. P 1989) 

6. El último elemento inviolable que tenemos que tener en cuenta en el método clínico es 
la rapidez. El tiempo en todas las actividades de la vida es lo único que no se recupera. 
Por ello, ante un paciente con una patología oftalmológica como una quemadura ocular 
hay que actuar con rapidez para solucionar el problema en el menor tiempo posible.    

El Método Clínico definido por el Dr. Ilizástigui es el método científico aplicado al 
trabajo con los pacientes (la clínica: estudio de los enfermos). El algoritmo metodológico 
del mismo, se resume en el siguiente esquema:  

 
FORMULACIÓN DEL PROBLEMA         
El paciente formula un problema  

 

OBTENCIÓN DE LA INFORMACIÓN       
El médico obtiene toda la información a 

t é d l i t t i

ELABORACIÓN DE LA HIPÓTESIS        
Con toda la información obtenida el 

médico elabora una o varias hipótesis 
diagnósticas

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONTRASTACIÓN DE LA HIPÓTESIS                   
Después va a su contrastación: La cual se realiza por la 

evolución, por medio de un tratamiento específico que se 
impone desde el primer momento ó  por los resultados de 

los análisis de laboratorio, radiología, microbiología, 

 

 

 

 

COMPROBACIÓN FINAL:                                
Se realiza  una vez verificada la Hipótesis, lo cual permite la 

retroalimentación. 



 

 

 

 

 

Premisas y pasos necesarios para el cumplimiento adecuado de estas etapas: 

  

1. Relación médico-paciente: La relación médico-paciente es vital para obtener la 
información necesaria que necesitamos en el proceso del diagnóstico, además de ser la 
piedra angular sobre la que descansan las potencialidades terapéuticas del médico. 
Garantizada esta sinergia, se consigue dar tranquilidad, seguridad y obtener una mejor 
exposición de los síntomas por parte del enfermo con una mayor cooperación en el 
examen físico (Moreno Rodríguez MA, 2000). 

Hay un principio fundamental en la relación entre el galeno y el doliente, y es hacerle 
saber a este último que es comprendido, que el médico es somos capaz de ponerse en su 
lugar, de ser solidarios con él, y asegurarle que nunca lo abandonará. 

Existe un grupo de  pasos necesarios y ordenados para llegar al diagnóstico. Primero 
debemos obtener los datos necesarios mediante el interrogatorio (síntomas) y el examen 
físico (signos); luego es preciso evaluar esos datos, y seleccionar los relevantes para 
agruparlos y con ello establecer las diferentes hipótesis diagnósticas pertinentes. 
Seguidamente estas hipótesis se comprueban, en unos casos, mediante el uso de 
exámenes complementarios (análisis de laboratorio, electrocardiogramas, placas 
radiográficas, ultrasonidos, etc.) y cuando eso no sea necesario, observando  la evolución 
del paciente. De este proceso resulta un diagnóstico certero. 

  

2. Interrogatorio: El interrogatorio es la herramienta fundamental para determinar los 
problemas de salud de nuestros pacientes. Del 50 al 75 por ciento de los diagnósticos se 
hacen por el interrogatorio (Moreno Rodríguez MA.2001). 

Resulta esencial identificar la queja o motivo principal por el que el paciente solicita 
atención médica y describir sus síntomas más importantes. Con solo esta descripción 
puede bastar para realizar un diagnóstico. No es lo mismo decir que una persona tiene un 
dolor, que describir también su localización e irradiación, la intensidad, modo de 



comienzo y de alivio, síntomas acompañantes, etc. Se ha dicho, con toda razón, que un 
buen interrogatorio “exige la estrategia de un diplomático y el tacto de un confesor”. 

  

3. Examen físico: El examen físico complementa al interrogatorio. Los signos físicos son 
las “marcas” objetivas y verificables de la enfermedad y representan hechos sólidos e 
indiscutibles. Su significado es mayor cuando confirman un cambio funcional o 
estructural ya sugerido por el interrogatorio. 

Es capital la descripción minuciosa de cada signo encontrado. No es lo mismo decir que 
el paciente tiene una “tumoración”, que describir su ubicación, forma, tamaño, movilidad 
y sensibilidad. Con esa descripción podemos decir si es algo importante o banal, maligno 
o benigno. La habilidad en el examen físico se adquiere con la experiencia, pero no 
solamente es la técnica la que determina el éxito en detectar signos, ni basta con ojos y 
oídos agudos y entrenados, o dedos especialmente sensibles; se necesita una mente 
preparada para percatarse de ellos. La pericia en el diagnóstico físico no solo refleja una 
manera de hacer sino fundamentalmente una manera de pensar. 

  

4. Agrupamiento de síntomas y signos :El siguiente paso será agrupar los síntomas y 
signos encontrados, seleccionando o dándole preferencia a los relevantes, para construir 
diversos agregados o conjuntos que reflejen el cuadro clínico del paciente, lo que nos 
sirve de base para plantear las diferentes hipótesis diagnósticas. 

  

5. Planteamiento de las hipótesis diagnósticas: Las hipótesis diagnósticas se bosquejan 
por la mayor semejanza que tenga el caso del paciente con las descripciones de las 
enfermedades que aparecen en los libros, todo ello muy influenciado por la experiencia 
del médico. Generalmente se escoge la hipótesis diagnóstica que se parezca más al caso 
del paciente y se rechazan aquellas (diagnóstico diferencial) que difieren mucho (o donde 
la semejanza es menor) con el cuadro clínico del enfermo. Para realizar el diagnóstico 
diferencial se deben considerar todas las enfermedades que tengan similitud con el caso 
del paciente analizado. 

 

Para la elaboración de las diferentes hipótesis diagnósticas Kassirer y Kopelman 
(Kassirer JP, Kopelman 2000) consideran tres formas de razonamiento. 

* Probabilístico: Basado en la frecuencia de la enfermedad en una población dada, en una 
edad, sexo o raza, o en la frecuencia de asociación de determinados signos y síntomas 
con dicha afección. Este tipo de razonamiento se utiliza mucho en medicina y sobretodo 



en la atención primaria. Un viejo aforismo clínico reza: “Pensar siempre en lo frecuente 
pero sin olvidar lo raro” 

Por ejemplo, nos podemos referir al caso de un paciente con dolor en el pecho: si es un 
hombre de 50 años, obeso, fumador e hipertenso, hay que considerar la posibilidad de 
una cardiopatía isquémica (angina de pecho o infarto del miocardio),  pero si el paciente 
con dolor en el pecho fuera una mujer de 20 años sin ninguno de esos antecedentes 
enunciados en el caso del hombre, sería muy difícil pensar que tuviera un padecimiento 
como el antes mencionado,  y habría que buscar otras causas para su dolor.  
 
*Causal: Deriva su poder diagnóstico de la capacidad de explicar el cuadro clínico del 
paciente, utiliza relaciones de causa a efecto entre datos clínicos o de otro tipo. Tiene un 
gran poder explicativo y se basa en conocimientos generados por las ciencias básicas de 
la medicina. Aquí se escoge el diagnóstico después del análisis de su posibilidad de 
producir las manifestaciones del paciente. 

  

*Determinístico: En él se aplican reglas predeterminadas en el proceso del diagnóstico, 
que es realizado analizando los elementos en conjunto como una regla: “En presencia de 
tales síntomas y signos, piensen en tal diagnóstico”. Es una estrategia de reconocimiento 
inmediato de un patrón, que basado en la reunión de determinados síntomas y signos en 
un enfermo, se ve en una dolencia específica y no en otras. 

Muchos pacientes quedan admirados por el llamado “ojo clínico” de algunos médicos, 
pues con solo mirar al paciente ya saben lo que tiene. Este es el llamado diagnóstico por 
intuición, que no tiene nada de mágico, ni se basa en poderes sobrenaturales. Aquí el 
diagnóstico se realiza por el reconocimiento de patrones y generalmente se hace en 
personas que tienen cara, manos, voz, características de la piel o cualquier otro elemento 
que pueda identificarse por la observación externa del caso y que sean específicos de una 
enfermedad. La experiencia previa (haber visto antes otro caso), discernimiento, 
capacidad de asociación y la de vincular lo que se ve con lo que se ha visto antes, son 
requisitos para realizar este análisis (Laín Entralgo 1967). 
 
Aunque es muy gratificante para el médico que lo realiza, además de impresionar 
favorablemente a los pacientes, no es muy frecuente en la práctica clínica. 

En muchas ocasiones, sobre todo en la atención primaria (que podemos identificar con el 
consultorio del médico de la familia), llegan pacientes con enfermedades autolimitadas 
(que se curan solas), molestias, quejas o achaques para los cuales no es posible establecer 
un diagnóstico específico. En esos casos hay que utilizar el tiempo como  recurso 
diagnóstico, siempre y cuando se hayan descartado los procesos graves o aquellos en que 
una demora pueda tener consecuencias desfavorables (Díaz Novás J, 1993).  Es preciso 
recordar la máxima: en los pacientes ambulatorios, aguardar la evolución del cuadro, bajo 
una observación estrecha puede ser vista como una prueba diagnóstica. 



 

La aplicación del método parte del problema de salud que motiva al enfermo a solicitar la 
atención, replanteado al paciente en forma de preguntas dirigidas a identificar el 
verdadero motivo de consulta (he aquí el primer diagnóstico). Una vez identificado el 
problema a investigar, se procede a la recolección de la mayor información posible 
(confección de la historia clínica mediante la anamnesis y el examen físico) relacionada 
con el caso. Basado en esta información, se realiza el planteamiento de la hipótesis o 
diagnóstico inicial, que posteriormente es contrastado mediante el seguimiento evolutivo 
de la enfermedad o la realización de exámenes complementarios que aseguren un 
correcto diagnóstico, para luego imponer el tratamiento más adecuado.  

Aplicado al proceso de diagnóstico se discurre entre lo real concreto (determinación de 
síntomas y signos mediante el interrogatorio y el examen físico, conocimiento de la 
singularidad socio psicológica del enfermo) a lo “abstracto” (precisión sindrómica y 
nosológica, topográfica, fisiopatológica, anatomopatológica, patogénica y etiológica), 
para pasar de aquí a lo concreto del pensamiento (conocimiento de la estructura del 
proceso salud-enfermedad en el sistema individuo concreto). Es a partir de aquí de la 
hipótesis diagnóstica de la integridad, que se orientan los exámenes complementarios 
para su confirmación y se enriquece el conocimiento de lo real concreto. 

En este proceso se expresa una relación dialéctica entre la enfermedad como lo general y 
un enfermo concreto con esa enfermedad expresada en lo singular. Una enfermedad 
cualquiera es la abstracción, una síntesis, un concepto, una categoría, a la que se llegó en 
un determinado momento de acumulación histórica de conocimientos acerca de ella como 
resultado de la observación y el estudio de un determinado número de enfermos en los 
cuales se repetían, una y otra vez rasgos y fenómenos similares, en síntomas y signos y en 
el resultado de análisis de laboratorio, alteraciones anatomopatológicas, características 
evolutivas, pronósticas, de respuestas terapéuticas.  

 Pero la enfermedad es también un fenómeno material, objetivo, que  existe en la 
naturaleza, independiente de la mente humana que, sin embargo, la reconoció, aisló de 
otras, estudió, clasificó y hasta le puso como epónimo en muchos casos, el nombre de 
uno de sus investigadores, por ejemplo: enfermedad de Graves (bocio difuso con 
hipertiroidismo). La enfermedad existe en la naturaleza, pero sólo se expresa a través de 
enfermos singulares. 

 Un paciente con una enfermedad dada jamás tendrá todos los síntomas, signos y 
manifestaciones humorales e imagenológicas descritas en tal enfermedad. Cada enfermo 
le imprime a su afección un sello, una impronta, un tono personal e irrepetible en que 
intervienen factores orgánicos, entre otros la herencia, constitución, la edad, sexo, 
coloración de la piel, estado inmunitario y nutricional; enfermedades previas, y además el 
clima, el trabajo, el ambiente familiar, la posición social, el psiquismo, las ideas morales, 
religiosas y otros factores sorprendentes e impredecibles; de ahí la sentencia de que no 
hay enfermedades, sino enfermos. 



La presencia de estos factores influye negativamente en la obtención del diagnóstico de la 
afección del paciente, pues no se practica el método de la indagación y el razonamiento, 
sino que se indican una serie de pruebas y exámenes para tratar de acertar con éste. En 
marzo del 2001, la revista Hosp.-Médica dio a conocer que en Estados Unidos aparecen 
entre 48000 y 98000 fallecidos por errores médicos al año. En abril del 2002, el 
Ministerio de Salud Pública de Japón examinó los 82 principales hospitales del país y 
halló que en los dos últimos años se produjeron 15003 accidentes médicos, 39% de los 
cuales fueron severos y llevaron a la muerte en distintos casos (Selman-Housein Abdo, 
Eugenio2002).  
No obstante, abordar estos factores como explicación a la pérdida actual del método 
clínico, implica asumir una visión limitada y periférica del asunto, en tanto éstos no son 
más que la expresión externa de una inadecuada relación de objeto establecida entre el 
médico y el paciente, una relación particular a la que se denomina vínculo terapéutico. 

Al respecto, se asume en esta tesis, el criterio de Enrique Pichón Riviére quien concibe el 
vínculo como una relación particular con un objeto, de la cual resulta una conducta más o 
menos fija con el mismo, tanto en la relación interna como en la relación externa con ese 
objeto. Es posible establecer un vínculo, una relación de objeto, con un objeto interno y 
con un objeto externo. Se tienen así dos campos psicológicos en el vínculo: un campo 
interno y uno externo (Pichón Riviére, Enrique. 1999).  

En la aplicación del método clínico, esta relación particular de objeto se materializa en 
ambos campos a través del vínculo terapéutico establecido entre médico y paciente. En 
este caso, el objeto siempre es un problema de salud, en el que se concentran todas las 
preocupaciones, ansiedades y molestias de una persona o un grupo en particular. Sin 
embargo, en esta tesis no interesa tanto el objeto como el tipo de relación que se establece 
por parte del binomio médico-paciente en torno al mismo. En interés para este autor, 
abordar el diálogo interno que establece el médico con el problema de salud (objeto), 
esclarecer no tanto el objeto en sí, sino el vínculo particular que ese objeto establece con 
el yo del médico.  

La mirada, por tanto, se dirige al campo interno de relación, pues las manifestaciones en 
el campo externo ya han sido mencionadas (son precisamente esos factores enunciados en 
párrafos anteriores, abordados por númerosos artículos en rescate de la vigencia y 
necesidad del método clínico), y va dirigida al campo interno, pues estos factores reciben 
“el impacto de la comprensión dinámica, en el sentido de que estos son analizables en la 
medida en que descubrimos el vínculo interno” (Pichón Riviére, Enrique. 1999) 

Por supuesto, que en el vínculo terapéutico aparece también estructurándose como en una 
Gestalt, la relación que establece el yo del paciente con su problema de salud, y debe 
tenerse en cuenta en tanto configura y modifica la praxis médica, pero que a juicio de este 
autor, se centra especialmente en el médico como sujeto activo y rector de esta relación 
bidireccional. 



 La aplicación del método clínico parte entonces de aceptar un rol, de hacerse cargo de un 
problema de salud traído por el paciente o un grupo vinculado a él (familiares o amigos). 
“El rol es una función particular que el paciente intenta hacer llegar al otro” (Pichon 
Riviére, Enrique. 1999). El paciente trata entonces de “depositar” su problema de salud; 
en ese objeto van representados sus miedos, ansiedades y molestias, peligrosos arrecifes 
para el médico, quien teme encallar en ellos, pues aceptar implica un impacto, un gasto 
afectivo, cognitivo y conductual que conlleva la mayor responsabilidad y vocación. Todo 
buen médico debe ser, por tanto, un buen depositario. 

La mayor experiencia y conocimientos acumuladas en el empleo del método clínico no 
sustituyen esta necesidad básica, pues el médico debe saber asumir su rol basado en el 
afecto, la comprensión y el conocimiento de la dimensión humana de su ejercicio, 
solamente así puede establecerse un vínculo terapéutico.  

Una inadecuada aplicación del método clínico parte de una resistencia al depósito. De tal 
manera el médico no se apropia de los problemas del paciente, sino que los proyecta 
hacia un tercero, que puede ser una persona o un objeto. Cuando se remite a un paciente 
para ser valorado por otro especialista, sin haber introyectado la situación que lo trajo a la 
consulta, que significa establecer una empatía y adecuada comunicación, tocar al 
paciente, examinarlo, valorar variantes diagnósticas, se realiza el depósito en un tercero, 
es él quien debe decidir un diagnóstico. El objeto se devuelve tal y como lo trajo el 
paciente. Cuando se remite para una Tomografía Axial Computarizada o se indica una 
batería exhaustiva de análisis sin haber establecido antes un vínculo terapéutico, se 
deposita el problema en otro objeto. Es el tomógrafo o los equipos de laboratorio quienes 
deben decidir y darle solución al mismo. Bernard Lown, un destacado cardiólogo 
norteamericano y premio Nobel, escribió en 1995 que “la sangre del paciente va camino 
del laboratorio antes de terminar de hablar con él y mucho antes de ponerle una mano 
encima” (Moreno Rodríguez, Miguel A. 2006). 

No abordar el método clínico desde el enfoque de lo vincular en el principal escenario de 
formación, que es el paciente mismo, ocasiona que los estudiantes transcurran por las 
salas de medicina ajenos a todo, incluso a sí mismos. De los hospitales emerge un 
profesional que domina la información médica pero que “no tiene conciencia de los 
múltiples planos de la realidad humana” (Zito Lema, Vicente.2000). 

Estos presupuestos teóricos que sustentan la aplicación del método clínico, apuntan, a 
juicio del autor a develar su necesaria sistematización como vía esencial en la formación 
de pregrado de los futuros médicos cubanos, en especial en el proceso de enseñanza – 
aprendizaje de la asignatura Ginecobstetricia. 

La estancia en su modelo tradicional, con un fondo de tiempo semanal de 40 horas de 
actividades docentes, con predominio de las actividades de Educación en el Trabajo, 
como forma organizativa del PEA (Anexo 5) para el cumplimento de los objetivos 
propuestos utiliza todos los escenarios docentes existentes en el hospital (Cuerpo de 
Guardia, Salas, Salones de Operaciones y Parto, aulas). 



Las formas de Educación en el Trabajo más utilizadas en el proceso de enseñanza—
aprendizaje de la asignatura  son: el pase de visita médico y la presentación y discusión 
de casos, actividades en las que una correcta aplicación del método clínico permite dar 
solución a los problemas de salud de la mujer, el embarazo, la familia y la sociedad. 

 

El desarrollo de una adecuada concepción del método por parte de los estudiantes está 
asociada en gran medida al vínculo especial que se establezca entre profesor y alumno, en 
el cual se establecen ciertas semejanzas con el vínculo terapéutico en tanto éste implica 
aceptar las necesidades de aprendizaje de sus estudiantes y resolver las ansiedades que 
surgen durante ese proceso de apropiación de manera activa, dinámica y responsable.  

En el proceso de enseñanza – aprendizaje, la relación profesor estudiante debe operar en 
términos de vínculo mediante la apropiación consciente de esa peculiar relación de 
depósito, de aceptación, que debe surgir entre el médico  y su paciente como base al 
aprendizaje del método clínico. La enseñanza debe concebirse en la actividad y la 
comunicación como ejercicio diario del vínculo terapéutico pues implica adoptar un 
modelo de postura, ideología y modo de actuar frente a sus estudiantes. 

Este proceso, debe realizarse en un contexto caracterizado por un ambiente de 
cooperación, intercambio, en el que el ejemplo del profesor, su postura y el entusiasmo 
que puede inspirar su ejercicio diario se complementan con su conocimiento y la 
capacidad para identificar y atender esas situaciones ansiógenas en el proceso educativo, 
todo lo contrario a la relación autoritaria y de distanciamiento. 

Una de las principales carencias en el proceso de enseñanza – aprendizaje radica en que 
no se enseña al alumno a ser espontáneo y creativo frente a sus pacientes. “La manera 
más adecuada y coherente de enseñar es dando al futuro médico la posibilidad de 
experimentar y vivenciar el papel de médico en todos sus posibles papeles 
complementarios” Por ello, la utilización del juego de papeles el binomio alumno/médico 
facilita la actividad y la comunicación, pues el profesor “desciende del pedestal de sabio 
todo poderoso y se torna un colaborador del alumno, guiándolo y auxiliándolo a buscar 
dentro de sí mismo las respuestas” (Kaufman, Arthur.1992).  

En el contexto de la práctica en las salas de Medicina Interna, y lo mismo sucede en 
Ginecobstetricia, los estudiantes reciben la asignación de determinadas camas 
(generalmente un grupo de dos a tres) y resulta que todo su universo, su campo de acción 
queda limitado a esas dos o tres camas. Se les entregan cubículos de entrenamiento donde 
deben ejercitar diariamente la técnica de la anamnesis y del examen físico, la 
identificación de síntomas y signos, el planteamiento de síndromes y diagnósticos 
diferenciales, cuando a juicio de este autor, deben recibir lo que el hospital y la manera de 
apropiarse de él a través de esas camas durante el ejercicio diario de las habilidades. 



Entregar un hospital va más allá del clásico “paseo de bienvenida”. El hospital no es un 
conjunto de paredes, barandas, camas alineadas y equipos de laboratorio; hospital es la 
multiplicidad de roles que adquieren cada uno de esos componentes puestos en función 
del paciente. Michel Foucault en su artículo “La incorporación del hospital en la 
tecnología moderna” expone las condiciones históricas en que el hospital nace y se 
consolida como instrumento terapéutico, concepción que surge cuando se comienza a 
indagar, no el aspecto externo del hospital, sino en su interioridad. En el siglo XVIII 
comienzan a hacerse descripciones funcionales que daban cuenta del número de enfermos 
por hospital, de la relación entre el número de pacientes y de camas, del espacio útil de la 
institución, del tamaño y altura de las salas, de la cantidad de aire de que disponía cada 
enfermo y de la tasa de mortalidad y de curación… Se estudiaban así mismo los 
recorridos, desplazamientos y movimientos en el seno del hospital (Foucault, Michel. 
1999). 

Debe enseñarse al estudiante no solamente el qué, cómo, sino también el porqué de las 
cosas, el principio y finalidad de cada uno de los resortes que mueven los componentes 
del hospital, desde los mecanismos de admisión para ingresar a un paciente hasta los que 
deciden su egreso, los criterios de permanencia en las diferentes unidades, la jerarquía y 
el modo particular en que se relacionan cada uno de los servicios, el régimen disciplinario 
y las relaciones de poder en el seno hospitalario (conocer su origen y de qué manera se 
aplican), el movimiento de los recursos materiales y humanos y de qué manera la 
tecnología moderna es utilizada en la práctica. 

De tal manera se enseña al alumno a trabajar en un contexto operacional. Esta visión 
integral contribuye a eliminar la dependencia y pasividad que caracteriza el proceso de 
enseñanza aprendizaje en la carrera de Medicina. Frecuentemente el profesor cree 
“equivocadamente” que instruye al estudiante en ese sistema de relaciones internas que se 
da en el seno del hospital cuando lo usa como fuente de trabajo y le adjudica labores de 
“mensajería” (ve y recoge tal radiografía, lleva esta muestra al laboratorio, llena estos 
complementarios, busca tal historia en el servicio de archivos, etc.). 

Si la toma de decisiones se ejerce de modo autoritario y no se establece un diálogo que 
instruya al estudiante del porqué de cada una de esas acciones y de las necesidades que 
las mueven, que es hacerlo partícipe de manera activa de esa toma de decisiones, 
reducimos al estudiante solamente a eso, “a un mensajero”. 

Una limitación que se manifiesta en el proceso de enseñanza aprendizaje es que no se 
enseña a prever y considerar la acción del otro, a visualizar esos obstáculos que 
provienen del medio hospitalario y que pueden alterar el proceso diagnóstico. Cuando se 
valora una radiografía en un pase de visita, los profesores exigen que los estudiantes 
describan con exquisitez determinada radiopacidad (si es en sombra, en velo o en masa), 
que valoren la naturaleza de determinada lesión, pero no se comenta de la técnica de 
realización, si está bien centrada, si está muy penetrada o muy “blanda” (como se usa en 
el argot médico) y la manera en que puede modificar lo observado. 



Lo mismo sucede respecto a los exámenes de laboratorio; esos resultados dependen de la 
experticia de aquel que analiza, de la calidad de los reactivos y equipos de laboratorio que 
se usan. Se debe enseñar al estudiante a dudar, a dudar de todo, a adoptar un pensamiento 
crítico, a no asumir como “verdades absolutas” los hallazgos y diagnósticos del otro, para 
convertirse en meros reproductores. Una práctica viciosa que no resulta infrecuente es la 
tendencia a tratar "pruebas alteradas" en vez de a los pacientes de quienes proceden las 
pruebas. Como apuntara hace casi un siglo E. Sergent, toda prueba tiene su límite de 
sensibilidad y su validación requiere una valoración crítica, integrada con el cuadro 
clínico completo del paciente (Fernández Sacasas 2005). 

Tampoco se tiene en consideración la acción del otro cuando no se enseña a los 
estudiantes a aportar los datos clínicos suficientes al indicar un examen o una prueba, que 
es también una forma de diálogo, una manera de conferenciar con aquel que informa. Es 
esta también una forma de romper, de fragmentar la multiplicidad de vínculos que 
implica contraer un vínculo terapéutico.  

Este sistema educativo que hace “culto a la fragmentación”, que obliga al estudiante a 
moverse en compartimientos estancos, que aborda sólo una parte de la realidad en su 
integralidad, es la causa de la falta de interrelación entre los múltiples saberes que 
incorpora y evitar que manifiesten que “no se aprende nada de útil para aplicar en lo 
cotidiano, sólo se aprende lo necesario para pasar al estadio siguiente” (Freire P, 
Pampliega A. 1986). 

 Las vivencias de pérdida y desinstrumentación, fuente de todas sus ansiedades, en el 
estudiante durante su proceso formativo tiene su origen en que no se le enseña a 
apropiarse de su realidad en un contexto operacional, que es asumir un rol protagónico en 
el proceso de enseñanza aprendizaje, en tanto descubre no sólo la multiplicidad de 
relaciones que se establecen entre él, el paciente y el medio que rodea a ambos, sino 
también en el descubrimiento de su papel rector para modificar y redirigir esas relaciones 
a favor de su paciente y de sí mismo.  

Enseñar al estudiante a operar en términos de vínculo, posibilita que este se vea a sí 
mismo como rector de una estructuración constante de roles, en el que las necesidades del 
paciente son devueltas mediante una praxis transformadora en la que él mismo y su 
medio se transforman. He aquí el proceso creativo de la medicina, su arte. El proceso de 
enseñanza aprendizaje durante la formación en la carrera de Medicina debe develar a los 
estudiantes ese arte, que es enseñarlos a transformarse mientras “se apropian 
instrumentalmente de la realidad para transformarla” (Freire P, Pampliega A. 1986). 



Conclusiones. 

La sistematización de los fundamentos teóricos de las ciencias pedagógicas realizados 
por el autor de esta tesis, posibilitan afirmar su validez en el proceso de enseñanza –
aprendizaje en la formación de los estudiantes de Medicina. Se revela la 
contextualización de los componentes del proceso de enseñanza aprendizaje para la 
impartición de las asignaturas y de manera particular Ginecobstetricia, desde la necesaria 
articulación en el contexto de la actividad y la comunicación. La aplicación del método 
clínico en las condiciones de la actividad de Educación en el Trabajo contribuye de 
manera decisiva a la adquisición de los contenidos de la asignatura Ginecobstetricia en 
4to año de la carrera de Medicina, desde los presupuestos de la pedagogía cubana, de 
orientación marxista, expresada en la asunción del enfoque histórico cultural. 
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