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RESUMEN 
 

Introducción: Durante los últimos 50 años, ha sido consensuada la necesidad de la incorporación de las ciencias 
sociales de modo integrado en los procesos de enseñanza de las carreras de medicina, en virtud de formar un médico 
general que preste atención integral al ser humano en su entorno familiar y social. La carrera de Medicina de la Uni-
versidad Nacional del Sur (Bahía Blanca, Argentina), incorporó en la formación médica la estrategia de Seguimiento 
Familiar (SF), un espacio curricular que relaciona en la práctica las ciencias sociales con las disciplinas de tipo biomé-
dico, para desarrollar una atención médica integral familiar. Asimismo, permite articular todas las áreas de la carrera de 
medicina, porque la complejidad de los pacientes-usuarios-familia así lo requiere. 

Objetivos: Incorporar una estrategia de enseñanza-aprendizaje en Medicina, que apunte a la adquisición de com-
petencias en el abordaje y seguimiento de familias desde una visión integral de la salud y enfermedad. 

Material y Método: Se utilizó una lógica de integración vertical, con todas las áreas de la carrera y horizontal entre 
el ciclo inicial y el de Desarrollo de Competencias Profesionales. La estructura del SF posee 5 etapas: selección del 
paciente/familia, etapa descriptiva, etapa de intervención, etapa evolutiva y evaluación. 

Resultados: El SF es altamente aceptado, tanto en el estudiantado como en la comunidad. La estrategia ayudó a 
articular la Universidad con el Sistema de Salud. Los estudiantes adquirieron competencias que no habrían logrado en el 
formato tradicional. Se logró una integración curricular. 

Conclusiones: Los estudiantes manifestaron una alta motivación, ya que desarrollan competencias para su pro-
fesión, relacionando en la teoría y en la práctica las ciencias sociales y las disciplinas biomédicas. 

Palabras clave: Educación médica, Educación basada en competencias, Educación de pregrado en Medicina, 
Medicina familiar y comunitaria, Atención integral de la salud, Visita domiciliaria, Salud de la familia. 
 
 
SUMMARY 

 
Curriculum proposal in medicine for the acquisition of skills  
in the longitudinal follow-up of patients and their families. 
 
Introduction: During the last 50 years has been agreed the incorporation of social sciences in the teaching of 

medicine courses, in order to train physicians in General Medicine, with comprehensive care skills for the patient, their 
family and the social environment. The career of Medicine of the Universidad Nacional del Sur (Bahía Blanca, Argentina) 
has incorporated on its medical training the strategy called «Follow-up of Family» (FF), a curricular space that links in 
practice the social sciences and the biomedical disciplines to develop a comprehensive family care. The FF allows to 
articulate all the curricular areas, because the complexity of the patients-users-family requires this kind of knowledge. 

Objectives: To incorporate a teaching strategy in Medicine in order to the acquisition of skills in following and 
monitoring families with a holistic view of health and disease. 
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Material and Method: The integration is performed in both directions: vertical integration was done with all the 
curricular areas, and horizontally integration was done between the initial cycle and Professional Skills Development. 
The structure of FF has 5 stages: selection of the patient/family, descriptive stage, stage of intervention, developmental 
stage and evaluation. 

Results: FF is highly accepted between the students and the community. The strategy helped to articulate the 
University with the Health System. Students acquire skills that could not achieve in the traditional career curricula. 
Curricular integration was achieved. 

Conclusions: Students showed high motivation and developed skills for their profession linking social sciences and 
biomedical disciplines in theory and practice. 

Key words: Medical education, Competency-based education, Undergraduate Medical Education, Family and 
Community Medicine, Comprehensive health care, Home visit, Family health. 

 
 

INTRODUCCIÓN 
 
Durante los últimos 50 años, la educación médica ha 

hecho esfuerzos por modificar sus estrategias educati-
vas y, consecuentemente, sus modelos de formación, in-
tentando superar el paradigma Flexneriano y su prin-
cipal consecuencia, el positivismo medico1,2. 

El egresado médico de las carreras tradicionales cul-
minaba su carrera con conocimiento acerca de enferme-
dades y de individuos, sobre todo aquellas que reque-
rían terapéuticas en centros hospitalarios de alta com-
plejidad tecnológica, pero carecía de experiencia en el 
abordaje de problemas colectivos de personas (familia, 
comunidad, etc.). Todas las oportunidades de aprendi-
zaje se planteaban de manera vertical, esto es, múltiples 
encuentros/oportunidades de aprendizajes con perso-
nas sanas o enfermas de corta duración (comienzo-fin), 
sin la posibilidad del seguimiento horizontal-longitudi-
nal que proveería de oportunidades de aprendizaje so-
bre otras dimensiones del Proceso Salud-Enfermedad 
(PSE). 

El pionero Juan César García, y luego otros académi-
cos, han planteado la necesidad de incorporar las cien-
cias sociales a la enseñanza de la medicina, en virtud de 
formar un egresado con mejores competencias para el 
abordaje de los problemas de salud de las personas y de 
la comunidad3. En ese trayecto, la Organización Paname-
ricana de la Salud (OPS), en diferentes momentos y reu-
niones, ha promovido la innovación en la educación mé-
dica de grado orientada hacia aquellos valores. 

La Conferencia Regional de Educación Superior del 
2008, establece en sus documentos que se debe lograr la 
participación de la institución educativa en la vida social 
y cultural de la comunidad en la cual se inserta4. En el 
2010 la OPS realizó una reunión sobre educación médica 
orientada hacia la Atención Primaria de la Salud (APS), 
consensuando entre los países participantes un perfil de 
egresado de «médico general, que preste atención médica 
integral al ser humano, en su entorno familiar y social, 
mediante acciones de prevención, promoción, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación, con un enfoque bio-psico-
social ambientalista, con la APS como estrategia y eje in-
tegral de su formación»5. 

Para lograr este enfoque, la dimensión social debe es-
tar integrada en los procesos de enseñanza de las disci-
plinas básicas biomédicas, porque esta dimensión repre-
senta la expresión de la cultura y experiencia de la so-
ciedad en los modelos de formación de médicos6. De este 
modo, quedaría disminuida la distancia entre las entida-
des formadoras, las necesidades de las personas y las 
respuestas de los sistemas de salud7. 

En la carrera de Medicina de la Universidad Nacional 
del Sur (UNS) de la ciudad de Bahía Blanca, Provincia de 
Buenos Aires, Argentina; se trabajó la curricula enten-
diendo principalmente que no es posible planificar es-
trategias de promoción y prevención en salud si no se 
tiene clara la premisa de que quién define las condicio-
nes de salud y enfermedad es la comunidad, que tiene 
como interlocutor la propia familia. Por lo tanto, se in-
corporó en la formación médica la estrategia de Segui-
miento Familiar (SF), un área en donde el estudiante 
adquiere habilidades, conocimientos y actitudes para el 
abordaje del individuo, su familia y la comunidad de ma-
nera longitudinal, para desarrollar una atención médica 
integral familiar. 

El SF fue elegido como estrategia, porque se conside-
ra que la familia se presenta como el primer nivel real de 
atención8. En ella, y junto a la comunidad de la que for-
ma parte, se intenta resolver en principio el problema de 
salud específico. Esto revela la importancia de reforzar 
la autonomía de cada familia o grupo social. 

La salud del grupo familiar se va configurando en una 
trama compleja, atravesada por las condiciones socio-
económicas, culturales, ambientales, biológicas, genéti-
cas, psicológicas y relacionales; que se definen en escala 
microsocial en el contexto del hogar9. En el hogar, es 
donde la familia transmite de generación en generación 
su historia, su experiencia, sus valores, sus costumbres, 
todos ellos aspectos muy vinculados al PSE10. En este 
sentido, cumple roles esenciales, en tanto desempeña las 
funciones inherentes a la satisfacción de necesidades bá-
sicas y el cuidado de sus integrantes, la obtención y ad-
ministración de los recursos económicos para el hogar, 
la organización de servicios domésticos y otros menes-
teres propios y necesarios de la convivencia. 

La salud de la familia, como se desprende del párrafo  
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anterior, es una condición dinámica que está sujeta a 
toda clase de variaciones, sean las influencias de las vi-
vencias y conflictos familiares relacionados con el trán-
sito por las etapas del ciclo de vida familiar, por las eta-
pas del ciclo de vida individual de sus integrantes con 
sus característicos eventos de salud, por la exposición a 
acontecimientos de la vida cotidiana en la sociedad, y 
por la propia característica de las relaciones interperso-
nales familiares. Así es como se van gestando procesos 
que actúan como protectores de salud o desencadenan-
tes de la enfermedad, y se desarrollan recursos de apoyo 
altamente significativo y efectivo11. 

Bajo esta conceptualización de la familia, como fun-
dante de la estructura social, y cristalización de las con-
diciones socioeconómicas y culturales, es que la estrate-
gia de SF se posiciona como una herramienta válida para 
la adquisición de competencias para abordar la hetero-
geneidad social y las dimensiones culturales de las reali-
dades locales, ubicando los valores de la atención prima-
ria de salud como centrales. Esta estrategia permite, 
además, que el aprendizaje dentro del proceso sea más 
estimulante para el estudiante brindándole más partici-
pación y ocupe el centro del proceso. 

Los objetivos puntuales del SF tienen que ver con: 
⋅ El desarrollo de habilidades para la prevención y la 

promoción de la salud, en ámbitos singulares y fami-
liares; 

⋅ Reconocer las implicancias de la interrelación fami-
liar, durante el proceso de salud-enfermedad-aten-
ción; 

⋅ Reconocer y actuar en consecuencia sobre los deter-
minantes que desencadenan o predisponen al pro-
ceso de enfermar y estar sano; 

⋅ Comprender y poner en valor las diferentes herra-
mientas que están disponibles en la comunidad, para 
ayudar a la adherencia de los proyectos terapéuticos; 

⋅ Discutir y colaborar en la construcción de un pro-
yecto terapéutico, junto a otras disciplinas que ac-
túan en el campo de la salud. 
 

MATERIAL Y MÉTODO 
 

El SF es una herramienta que permite al estudiante 
adquirir competencias para una de las funciones esen-
ciales de la profesión médica, este es, el seguimiento de 
pacientes/usuarios/familia a lo largo de todo el proceso 
de salud-enfermedad-atención-cuidado. Éste permite 
articular la Salud Comunitaria con la Relación Médico-
Paciente y también las Áreas Biológicas y de Ciencias del 
Comportamiento, es decir, permite visualizar a los indi-
viduos desde una perspectiva integral y en un conti-
nuo12. 

La estrategia educativa de SF se implementa en dos 
fases: en el ciclo inicial, los tres primeros años de la ca-
rrera, el objetivo de SF es promover hábitos saludables y 
prevenir problemas de salud; en el ciclo de Desarrollo de  
 

Competencias Profesionales (DCP), que lo conforman los 
últimos 3 años, el SF está dirigido al aprendizaje de tra-
tamiento farmacológico y no farmacológico contextuali-
zado, generación de adherencia y planificación de activi-
dades de prevención terciaria y cuaternaria. 

El SF permite una coherencia teórica y metodológica 
que facilita su comprensión y utilidad a los estudiantes 
como un esquema común de desarrollo espiralado (re-
flexión-profundización)13 en su formación con un único 
objetivo final, la adquisición de competencias para el 
seguimiento longitudinal de personas/familias con pro-
blemas de salud que requieran de una intervención pro-
fesional. 

El SF comienza luego de la selección de la familia y 
culmina con una serie de procesos evaluativos (Figura 
1). Este último, el proceso evaluativo, tiene un producto 
final del proceso y uno durante el desarrollo, natural-
mente dirigido a diferentes dimensiones de evaluación. 
 

La selección del paciente/familia: durante el pri-
mer ciclo, el paciente/familia es elegido/a por el equipo 
de salud del centro, por diferentes características que se 
consideren pertinentes de un seguimiento. El equipo 
considerará que dicho paciente requiere de soporte es-
pecial para el abordaje preventivo y educativo, con el 
objetivo de reducir sus riesgos o potenciar sus fortale-
zas. Para el segundo ciclo, la elección del paciente está 
focalizado en egresos hospitalarios de patología crónica 
(EPOC, HTA, DBT, etc.) o recaídas de las mismas que 
puedan ser contactados por el equipo de salud del sec-
tor. 

Una vez hecho el contacto, se debe realizar tres con-
tratos: uno con el paciente, otro con el médico del equi-
po del centro de salud y un tercero educacional con el 
docente de la asignatura. En el primer contrato, debe 
constar el consentimiento informado, donde se explique 
claramente el objetivo del trabajo, la implicancia, los al-
cances de la actividad, duración y compromisos. El se-
gundo contrato, con el médico del centro de salud, es so-
bre los aspectos metodológicos del seguimiento, sus 
alcances y las metas del abordaje que requerirán (tera-
péuticos, diagnósticos, preventivos, etc.). Por último, el 
contrato educacional, tendrá que presentar claramente 
las metas educacionales que el proceso incluye y que 
deberán ser demostradas al finalizar el mismo. 

 
Primera Etapa (etapa descriptiva): en este apar-

tado, el estudiante debe realizar una descripción del 
sujeto, su familia, su comunidad, la relación estructural y 
funcional con ellas y, por último, de sus problemas (en el 
sentido general de problemas y no específicamente de 
enfermedades). En esta etapa, se utilizarán diversas he-
rramientas como el genograma, eco-mapa, eco-matriz, 
Apgar familiar, etc. En el primer ciclo, se apunta a la 
descripción de problemas o factores de riesgo (obesidad, 
tabaquismo, disfunción familiar, etc.), en el segundo 
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ciclo, la descripción es sobre la patología de base o sus 
derivados. 

 
Segunda Etapa (etapa de intervención): en primera 

instancia, debe plantearse la priorización de los proble-
mas antes descritos, junto con el médico, equipo y fami-
lia; y elaborar metas a alcanzar durante la etapa de se-
guimiento en los dos niveles, intervención y educativos. 
El formato deberá ser de proyectos terapéuticos singu-
lares y se elaborarán con el equipo de salud, como co-
rresponde a esta herramienta. Ellos deberán quedar re-
flejados en el diario de campo. Deberán figurar, además 
de las metas, las estrategias que se utilizarán, la biblio-
grafía consultada y las discusiones con la familia y el 
equipo. 

 
Tercera etapa (etapa evolutiva): aquí figurarán las 

evoluciones realizadas por los estudiantes (evoluciones 
donde aparezcan los avances en el desarrollo de la in-

tervención y la reflexión sobre los encuentros, tanto con 
la familia como con el tutor docente), las evoluciones del 
paciente/usuario/familia, sobre su grado de satisfacción 
en cada una de las visitas y sus dificultades o no para la 
consecución del trabajo y, finalmente, las evoluciones 
del médico del equipo de salud en tanto cumplimiento 
de las pautas pre-establecidas. 

 
Evaluación: el proceso evaluativo comienza con el 

mismo proceso de seguimiento, estableciendo las metas 
(educativas y de intervención) y definiendo las diferen-
tes instancias de ir evaluándolas (en tiempo y forma). La 
evaluación sumativa será una presentación del cuaderno 
de campo con los procesos reflexivos (a manera de port-
folio), donde se explicará todo el proceso y el cumpli-
miento de las metas planteadas o el no cumplimiento, 
con las causas o motivos de las mismas. El cuaderno 
debe dar cuenta de que el aprendizaje ha ocurrido y que 
el seguimiento fue realizado de acuerdo a lo pautado. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Figura 1. Esquema del desarrollo de Seguimiento Familiar en la carrera de Medicina de la UNS.  Fuente: Elaboración Propia. 
 
 

RESULTADOS 
 
Los estudiantes comienzan a realizar SF a comienzos 

del segundo año de la carrera. Cuentan con 4 horas se-
manales durante el segundo y tercer año. Esto repre-
senta el 20% aproximadamente de la carga horaria se-
manal de los estudiantes de Medicina en el ciclo inicial. 
Estas horas se distribuyen de la siguiente manera: el 
50% de reflexión y análisis con el tutor, y el otro 50%  
 

con la familia asignada para el SF. Durante el ciclo de 
DCP, cada estudiante debe presentar un SF de 8 sema-
nas, en algún momento de los tres años de dicha etapa, 
de los cuales distribuirá su tiempo entre el seguimiento 
y el análisis con el tutor. En este ciclo, tiene 3 espacios 
de teoría de 2 horas cada uno. 

De la experiencia desarrollada durante los últimos 5 
años de trabajo en SF, se puede observar que es una es-
trategia con alto grado de aceptación entre los estu- 
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diantes, sobre todo en aquellos que más dificultades 
tienen para lograr motivación en el trabajo en APS. La 
cercanía con las personas y sus contextos, el trabajo 
puntual sobre algún problema en particular y el logro de 
metas concretas, contribuyen a que los estudiantes en-
cuentren en esta actividad lógicas de trabajo profesional 
que no lo refieren en otras actividades comunitarias. 

Se da una coherente articulación entre el primer ciclo 
de la carrera y el ciclo de DCP, así también es entendido 
por los estudiantes, logrando la utilización de competen-
cias o niveles de éstas adquiridas en la primera instan-
cia, para desarrollar y complementar durante la se-
gunda. 

La respuesta del sistema de salud es positiva, ya que 
esta actividad colabora con la mejora en la adherencia a 
los tratamientos en personas que han sido dados de alta 
en los hospitales y disminuye las re-internaciones. Los 
equipos de salud que trabajan en estrecho contacto con 
la comunidad se ven acompañados por los estudiantes 
que realizan SF, como se verifica en algunas investiga-
ciones14,15. 

Finalmente, notamos que el aprendizaje en esta es-
trategia es altamente productivo y beneficioso, ya que 
aporta al perfil de egresado buscado, propone una ins-
tancia de aprendizaje longitudinal, genera un ámbito de 
trabajo del médico en territorios diferentes a los habi-
tuales, ofrece la posibilidad de negociar con el paciente y 
su familia en un ámbito de alta autonomía de éstos, brin-
da la posibilidad/necesidad del trabajo con diferentes 
disciplinas y genera un espacio indivisible para el tra-
bajo integrado entre promoción-prevención-atención y 
seguimiento de la persona en su tránsito constante por 
el PSE. 

 
DISCUSIÓN 

 
El perfil del egresado de las carreras de Medicina, 

anhelado desde las organizaciones de salud y educativas, 
es un profesional comprometido con los problemas que 
padece la comunidad de referencia, con una mirada 
integral del PSE y que pueda trabajar en equipo. El pro-
blema es que para lograr dicho perfil, es necesario in-
corporar estrategias pedagógicas que desarrollen dichas 
competencias. 

Aquellas universidades tradicionales, con un enfoque 
biomédico, encuentran severas dificultades para motivar 
a los estudiantes con materias relacionadas con la Aten-
ción Primaria16-18. Otras, sin embargo, han realizado 
innovaciones curriculares que mejoran el perfil de egre-
sado y promueven la elección de especialidades profe-
sionales más ligadas al Primer Nivel de Atención19,20. 
Está claro que las opciones curriculares, sus espacios de 
aprendizaje y los contextos donde se realizan, influyen 
en la futura elección de la especialidad. En este sentido, 
carreras de Medicina con estrategias enfocadas a la APS  
 

logran mayores oportunidades para aquellos estudian-
tes a quienes interesa la práctica profesional en esta 
área21-24. 

Otra de las dificultades para la enseñanza de una 
medicina más integral, es que las instancias de ense-
ñanza-aprendizaje se plantean de manera vertical, don-
de el paciente/usuario es visto desde la medicina como 
un «evento» y, en función del mismo, se desarrolla su 
historia reciente (sólo desde la aparición de los sínto-
mas), se diagnostica, se planifica un tratamiento y se 
observa la evolución. Una vez concluido este ciclo lineal, 
desaparece como objeto/sujeto de estudio y se continúa 
con otro paciente u otro diagnóstico. No existiría una 
oportunidad para desarrollar un aprendizaje horizontal, 
donde el problema de salud se vea ciertamente como un 
«proceso», y en función de éste puedan desarrollarse 
nuevas habilidades que le serán indispensables para la 
práctica posterior de la profesión. 

En la carrera de Medicina de la UNS, la curricula es 
innovadora, respetando las consignas de integralidad, de 
problematización como base para el aprendizaje, la cen-
tralidad en el estudiante sobre el proceso de enseñanza-
aprendizaje y con un desarrollo curricular basado en las 
necesidades sociales. En este contexto, el SF viene a 
estructurar un aprendizaje holístico, interdisciplinario, 
subjetivante, haciendo foco en prácticas profesionales 
que profundizan los procesos productores de vida en los 
cuales se ve inserto el sujeto, desarrolle aspectos nece-
sarios para el fortalecimiento vincular y relacional con la 
persona y su familia, y que sea capaz de acoger, cuidar y 
promover autonomía, como estrategia para la produc-
ción de salud y la defensa de la vida. 

El SF busca ampliar el territorio de trabajo del mé-
dico y el encuentro con el usuario en distintos espacios y 
con diferentes grados de autonomía y, por ende, de ne-
gociación entre ambos. 

Curricularmente, es una estrategia integradora de las 
demás asignaturas de la carrera, como lo son las áreas 
biológicas, relación médico-paciente, ciencias de la con-
ducta, trabajo en terreno, etc. En él pueden confluir to-
das las asignaturas o áreas disciplinares, ya que la com-
plejidad de los pacientes-usuarios-familia así lo requiere. 

Por último, es importante destacar que, en la ense-
ñanza de la medicina, las materias, asignaturas o cursos 
que no tengan una relación directa y absoluta con la 
biología, el hospital de alta complejidad y con enferme-
dades denominadas complejas (desde la mirada tecno-
lógica), resultan de difícil integración para los estudian-
tes. El SF, al incorporar muchas de las habilidades de la 
biomedicina, resulta de mayor atractivo para ellos y 
ejemplifica claramente que ambas «visiones» de la pro-
fesión médica deben coexistir de manera complementa-
ria, las ciencias biológicas y las ciencias sociales, para 
dar una respuesta más acorde a las necesidades de la 
sociedad. 
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CONCLUSIONES 
 
Los estudiantes manifestaron una alta motivación, ya 

que desarrollan competencias para su profesión, rela-
cionando en la teoría y en la práctica las ciencias sociales 
y las disciplinas biomédicas. 
 
NOTAS FINALES 
 
(A) El concepto de «carrera tradicional», hace referencia 

a aquellas carreras de medicina que poseen un plan 
estructurado de materias, que se dictan en aulas a 
un número considerable de estudiantes y que cuen-
tan con escasos espacios clínico-ambulatorio. Se con-
trapone a los nuevos modelos de formación médica, 
en donde la curricula se desarrolla en grupos redu-
cidos de estudiantes (de 6 a 12), y el conocimiento 
se construye y se discute entre estudiantes y do-
centes. Además, en estos modelos, los espacios de 
enseñanza-aprendizaje están distribuidos, desde el 
inicio de la carrera, en barrios, centros de salud de 
baja y alta complejidad, y otros en donde sea necesa-
rio el abordaje desde la perspectiva salud. 

(B) El Proceso Salud-Enfermedad (PSE), es una cons-
trucción individual y social, mediante la cual el su-

jeto elabora su padecimiento y que condiciona los 
tipos de ayuda a buscar. La percepción de este com-
plejo proceso es personal y subjetiva, y sólo puede 
comprenderse contextualizada en el universo de 
creencias, valores y comportamientos del medio so-
ciocultural de cada persona, así como de las condi-
ciones materiales de vida. 

(C) El Primer Nivel de Atención (PNA), constituye la 
puerta de entrada a los servicios de salud y com-
prende acciones dirigidas al individuo, la familia, la 
comunidad y su medio ambiente. Los servicios están 
enfocados básicamente a la atención y el cuidado 
mediante actividades de promoción de la salud, vi-
gilancia epidemiológica, saneamiento básico y pro-
tección específica, así como el diagnóstico precoz, 
tratamiento oportuno y rehabilitación. Dirigida a pa-
decimientos que se presentan con frecuencia y cuya 
resolución es factible por medio de atención ambu-
latoria. En Bahía Blanca, el sistema de salud público 
está organizado en niveles. Las unidades sanitarias 
son parte del PNA y cuentan con uno o dos médicos 
de familia, según la estructura de la unidad sanitaria 
respectiva, junto con otros dispositivos, como las 
Postas de Salud Domiciliarias y los hospitales de 
baja complejidad técnica. 
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