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Resumen
La masificación de la educación superior ha permitido un acceso más inclusivo a la formación universitaria. Sin embar-
go, no ha logrado garantizar una verdadera igualdad de oportunidades, especialmente para los estudiantes de sectores 
más desfavorecidos. Ello ha generado desafíos significativos en cuanto a la calidad de la enseñanza, sobre todo en el 
ámbito clínico. La creciente matrícula estudiantil, ha comprometido la atención individualizada y el aprendizaje práctico, 
fundamentales en disciplinas médicas. En este contexto, la calidad de la formación se ve amenazada entre otras cosas 
por la falta de contacto directo con los pacientes.
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Introducción
La Ley n.° 18.437 establece dentro de sus finalidades 
promover la generalización de la enseñanza terciaria 
de calidad1.

La masificación estudiantil constituye una realidad 
en la educación universitaria a nivel global. Sin em-
bargo, este logro en la democratización de la en-
señanza plantea una serie de interrogantes, entre 
ellos, ¿es posible mantener los niveles de calidad de 
la enseñanza universitaria en un contexto de masi-
ficación?

En este contexto, el caso de la carrera de Doctor en 
Medicina de la UdelaR se presenta como un ejemplo 
paradigmático. En los últimos años, la matrícula ha 
experimentado un notable incremento, pasando de 
1.800 inscripciones en 2016 a 2.319 en 2025. De 
igual manera, la Clínica Quirúrgica 3 del Hospital Ma-
ciel en 2018 recibió a 91 estudiantes y en 2025 a 125, 
reflejando este crecimiento.

En la UdelaR, el volumen de ingreso en el período 
2019-2021 se incrementó 12 y 18% comparando 2021 
en relación a los años 2020 y 2019, respectivamente2. 
Estos porcentajes encuentran su equivalencia en la 
Clínica Quirúrgica 3, donde el incremento porcentual 
comparando el año 2021 con 2019 y 2020 fue de 20,8 
y 11,1%, respectivamente.

A nivel mundial, el número de estudiantes pasó de 13 
millones a 137 millones entre 1960 y 20053, mientras 
que la tasa bruta de matrícula (TBM) creció del 19% 
al 38% entre 2000 y 20184.

De acuerdo con Rama5, se ha alcanzado la fase de 
masas en la enseñanza universitaria.

Definición de masificación
Según Rodríguez6:

Podría entenderse la masificación como una sa-
turación cuantitativa producida por el crecimiento 
de la matrícula que dificulta sobremanera y aún 
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puede llegar a impedir la marcha de la universi-
dad en lo académico y en lo organizacional y que 
también genera problemas en las relaciones en-
tre la demanda y oferta de educación superior.

Sin embargo, la asociación del concepto de masifi-
cación no se limita a los grandes números, sino que 
también posee una dimensión social más amplia, 
que abarca aspectos como las clases sociales, el gé-
nero y la cultura. Esto se debe al reconocimiento de 
las clases medias bajas y bajas, que constituyen las 
masas y son el objetivo primario de la democratiza-
ción universitaria7.

Precisamente de este término, “masas”, deriva el 
concepto de “masificación”, así como la expresión 
“universidad de masas”. Este fenómeno implica una 
transformación de la estructura universitaria, tanto en 
sus aspectos cuantitativos como organizacionales, y 
genera cambios significativos en la práctica docente. 
Lo más destacado de este proceso es la ruptura con 
la tradición de un ingreso predominantemente reser-
vado a grupos sociales privilegiados, dando paso a 
una mayor inclusión de sectores que, en principio, no 
están destinados a formar los cuadros dirigentes de 
la cúpula social.

Como refiere Brunner8, esta transformación en el ac-
ceso y la función de la educación universitaria refleja 
el pasaje “de la formación de élites a la cultura supe-
rior de masas”.

Masificación. Sus orígenes
En América, la masificación tiene su origen en el Grito 
de Córdoba, punto de partida de la Reforma Univer-
sitaria del año 19189. Según Tünnernann Bernheim9, 
este hito constituyó “la rebelión contra los últimos 
resabios coloniales enquistados en nuestras univer-
sidades latinoamericanas”, siendo “el primer cotejo 
entre la sociedad y la universidad”, e iniciándose de 
esta manera el proceso de democratización en ellas.

De dicha reforma surgen una serie de postulados, en-
tre los que se destaca la asistencia social a los estu-
diantes y la democratización del ingreso.

En Uruguay, a principios del siglo XX ya se advertían 
manifestaciones que denotaban la importante canti-
dad de estudiantes en ciertas facultades. En oportu-
nidad de la creación de las Facultades de Comercio 
en 1903, y de Veterinaria y Agronomía en 1907, el rec-
tor Eduardo Acevedo expresaba:

Durante largos años, todos nuestros jóvenes es-
tudiosos que deseaban adquirir una cultura ge-
neral y un diploma, tenían que hacerse abogados 
o médicos, con evidente perjuicio para ellos mis-
mos, que quedaban condenados a actuar en ca-
rreras ya repletas y con evidentes perjuicios para 
el país, puesto que se esterilizaban nobles impul-

sos que en otras carreras podían desenvolverse 
con provecho10.

Según Rama5, la masificación está estrechamente 
vinculada a una serie de cambios sociales, políticos 
y económicos derivados de la creciente democrati-
zación en los países latinoamericanos a lo largo del 
siglo XX. Esta transformación impulsó la lógica y pro-
gresiva expansión de la educación primaria, secun-
daria y terciaria, especialmente a partir de la década 
de 1980. En cuanto a la Reforma de Córdoba, tres de 
sus postulados fundamentales —autonomía, cogo-
bierno y gratuidad— fueron factores clave en dicho 
proceso, dado que promovieron políticas de apertura 
de la Universidad Pública, permitiendo y facilitando 
el acceso a personas de menores ingresos y menor 
capital cultural5. 

Tal como lo afirmó Arciniegas, citado por Tünnerman 
Bernheim9, después de 1918 la Universidad no fue 
aún lo que ha de ser, pero dejó de ser lo que venía 
siendo.

Masificación y democratización
“Se puede definir una enseñanza democrática como 
aquella que da a cada individuo las mismas oportuni-
dades de acceso y de aprobación independientemen-
te de su origen social”, señala Saniz Balderrama7.

Según Peláez Bruno11, la “masificación es un fenómeno 
positivo y deseable, pues indica claramente que más 
jóvenes aspiran a acceder a la educación terciaria”.

La UdelaR, en su Plan Estratégico 2015-2019, planteó 
como prioridad garantizar el acceso democrático a 
la enseñanza superior de calidad11. Sin embargo, ello 
no implica necesariamente la igualdad de acceso. En 
este sentido, Díaz Maynard12 menciona que en Uru-
guay “a pesar de su carácter gratuito, la educación 
superior sigue estando prácticamente fuera del al-
cance de las poblaciones de menores ingresos”, ya 
que dentro de los jóvenes pertenecientes al 20% de 
las familias más pobres, menos del 2% alcanza este 
nivel formativo.

Esto demuestra que “la meta de lograr una educa-
ción superior inclusiva y no elitista no se alcanza con 
apelar solo a la gratuidad”12. De acuerdo con este 
planteamiento, el estudio realizado en base al gru-
po de estudiantes pertenecientes a la cohorte PISA  
demostró que, hasta el año 2013, logró ingresar a la 
Universidad de la República de Uruguay el 23,1% de 
los mismos13. En cuanto al sector en el que cursaron 
la educación media, el 20,8% provino de liceos públi-
cos, el 5,2% de la educación técnico-profesional y el 
47,4% de los liceos privados. Por último, el 6,6% de 
los estudiantes provenía del primer cuartil del índice 
de capital familiar global, mientras que en el cuartil 
superior la cifra ascendió al 35,2%. 
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En esta línea, Díaz Maynard12 concluye que la “condi-
ción social y la estructura de los hogares de los cua-
les provienen los jóvenes condicionan severamente 
su rendimiento educativo, incluso el de aquellos que 
consiguieron sortear las primeras fases del proceso 
y alcanzar el nivel terciario”.

Sin embargo, la masificación también trajo consigo 
situaciones y aspectos positivos, como el incremen-
to de la matrícula femenina en general, especialmen-
te en las áreas sociales y de la salud, aunque no así 
en ingeniería14. En el período de 2000 a 2018, la tasa 
de matriculación masculina a nivel mundial aumen-
tó del 18% al 36%, mientras que la femenina experi-
mentó un crecimiento aún mayor, pasando del 19% 
al 41%4. 

En este sentido, la UdelaR postula “continuar contri-
buyendo a la democratización del acceso a la ense-
ñanza superior de calidad, ampliando y respaldando 
el ingreso, la permanencia y la culminación de los ci-
clos educativos, en tiempos adecuados”11. 

Una encuesta sobre los aspectos socioeconómicos 
y culturales de 79 estudiantes que cursaron Clínica 
Quirúrgica 3 en 2021 es coincidente con aspectos 
desarrollados hasta el momento. Se confirma el pre-
dominio del sexo femenino con 54 estudiantes en 
comparación con 25 del sexo masculino. 

Así también el lugar donde cursaron la educación se-
cundaria: 47 estudiantes lo hicieron en centros edu-
cativos privados y 32 en centros públicos. 

En el mismo sentido, se confirman las característi-
cas de los estudiantes de acuerdo al estrato social, 
considerando la trayectoria laboral y el máximo nivel 
educativo alcanzado por los padres.

En relación a la trayectoria laboral de los padres, 
42 tienen como trabajo principal empresario, direc-
tivo, profesional, técnico o pequeño empleador; 16 
son empleados de oficina, comerciantes, artesanos 
o empleados de comercio; 6 desempeñan trabajos 
técnicos o de supervisión de trabajos manuales, 
mientras que 7 son trabajadores manuales, peque-
ños propietarios agrícolas o trabajadores agrícolas; 
4 están desempleados o jubilados, y 7 no respondie-
ron. En el caso de las madres, 46 ocupan cargos de 
empresarias, directivas, profesionales, técnicas o pe-
queñas empleadoras; 11 son empleadas de oficina, 
comercio, comerciantes o artesanas; 5 desempeñan 
funciones como técnicas o supervisoras de trabajos 
manuales; 9 son trabajadoras manuales, pequeñas 
propietarias agrícolas o trabajadoras agrícolas; 2 es-
tán jubiladas y 6 no respondieron.

En cuanto al máximo nivel educativo alcanzado por 
los padres de los estudiantes, en el caso de los pa-
dres, 13 alcanzaron solo la escuela primaria o ciclo 

básico (completo o incompleto), 25 el bachillerato o 
la enseñanza técnica (UTU) (completo o incomple-
to), 7 llegaron a la enseñanza terciaria incompleta 
(universitaria o no), 24 a estudios terciarios o uni-
versitarios (completos o incompletos) y 10 tienen 
un posgrado completo. En cuanto a las madres, 8 
llegaron a la escuela primaria o ciclo básico (com-
pleto o incompleto), 20 alcanzaron el bachillerato o 
la enseñanza técnica (UTU) (completo o incompleto),  
6 tienen estudios terciarios, universitarios o no, in-
completos, 37 completaron estudios terciarios o uni-
versitarios, y 8 tienen posgrado completo.

Masificación y calidad
Guzmán15 define la calidad de la enseñanza en la edu-
cación superior “como la que logra un aprendizaje 
profundo por parte de los estudiantes y alcanza las 
metas establecidas para este nivel”.

Sin embargo, es altamente probable que este obje-
tivo no se logre bajo las condiciones señaladas por 
Díaz Maynard12, quien sostiene que la masificación 
convierte a “cada estudiante en sólo un número más 
en salones y actividades colmadas, que exceden la 
capacidad docente de conocer y dar apoyo a nivel 
individual”. Reconoce claramente que “a partir de 
ciertos umbrales, la masificación impacta significa-
tivamente en la calidad del sistema e impide el uso 
de procedimientos didáctico-pedagógicos valiosos y 
efectivos”. Así, considera que “es una falsa oposición 
procurar la inclusión a costa de la calidad”.

Dentro de las competencias del egresado de la Fa-
cultad de Medicina de la UdelaR se encuentra efec-
tuar diagnósticos correctos, valorando la anamnesis 
y examen físico como herramientas esenciales de 
la práctica médica16. Este objetivo resulta particular-
mente difícil de alcanzar en el Ciclo Clínico General 
Integral Quirúrgico, en el que 125 estudiantes concu-
rren al hospital cuatro días a la semana durante 18 
semanas.

Cardozo y Lorenzo13, al abordar la expansión y di-
versificación de la educación superior, señalan que 
“promovió circuitos diferenciados de calidad que de-
rivaron en nuevas formas de inequidad asociadas a 
la calidad de la educación superior y el valor de las 
certificaciones de nivel terciario”. En un sentido simi-
lar, Malagón Plata17 afirma que “la masificación de 
la educación superior ha desbordado la capacidad 
institucional y pone en serios riesgos la calidad de la 
formación superior”.

Por su parte, Camilloni18 analiza la situación del 
aprendizaje en grandes grupos desde las perspec-
tivas tanto del estudiante como del docente. En re-
lación con el estudiante, destaca el fenómeno del 
anonimato que este experimenta, no solo en su  
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relación con el docente, sino también con sus com-
pañeros. Este fenómeno se observa principalmente 
durante los primeros años, y se vincula con la falta 
de feedback que el estudiante percibe por parte del 
docente, fundamentalmente en lo que respecta a su 
progreso académico.

A esto se suma la dificultad que genera la masifica-
ción en el desarrollo de las actividades prácticas, 
especialmente en las carreras vinculadas con la sa-
lud, que demandan una alta carga horaria destinada 
a ellas. En este contexto en el que el crecimiento 
de la matrícula estudiantil no ha sido acompañado 
con un crecimiento presupuestal y una infraestruc-
tura acorde, la masividad constituye una verdadera 
limitante.

Esta problemática es confirmada por Outomuro y co-
laboradores19, quienes señalan que, en áreas como 
semiología y clínica médica, “se ha recurrido a las 
clases teóricas para paliar la carencia de actividades 
prácticas motivada por el número, cada vez mayor, de 
alumnos que acceden al ciclo clínico”.

Por su parte, Díaz Maynard12 expresa que “no es razo-
nable una enseñanza práctica cuando cada estudian-
te ya no actúa ni manipula directamente, sino que 
observa desde grupos apiñados lo que el profesor 
demuestra”, y agrega: “No es aceptable en la univer-
sidad un profesor hablando con un micrófono, mien-
tras los estudiantes escuchan en sitios improvisados 
en el corredor de un salón atestado”.

Particularmente en medicina, Osler20 a principios del 
siglo XX insistía en la “necesidad de una amplia, ple-
na y prolongada instrucción clínica, la importancia de 
poner al estudiante y al paciente en íntimo contacto, 
no a través de los nebulosos datos del anfiteatro, sino 
por medio del exacto y analítico conocimiento adqui-
rido en las salas”. Su reflexión sobre cómo debería 
modificarse la enseñanza clásica de la medicina con-
tinúa con la siguiente interrogante:

¿Cómo podemos hacer que la labor del estudiante 
del tercero y cuarto año sea tan práctica como 
la del primero y segundo año? La respuesta es: 
saquémoslo de la sala de clases, saquémoslo 
del anfiteatro, metámoslo en el departamento 
externo, metámoslo en las salas. No es en las 
clases sistemáticas ni en la clínica del anfiteatro, 
y ni siquiera en las explicaciones en las salas —
todas las cuales poseen su valor— en que se ne-
cesita la reforma, sino en la relación íntegra del 
estudiante avanzado con el hospital.

Afirma que, si se preguntara “a cualquier médico de 
veinte años de práctica cómo se ha avezado en su 
arte, contestará: mediante el constante contacto con 
la enfermedad, y agregará que la medicina que apren-
dió en la escuela era absolutamente distinta de la que 

aprendió a la cabecera del enfermo”. En la misma lí-
nea, Alves de Lima y Van der Vleuten21 expresan que:

La evaluación del desempeño profesional a tra-
vés de la observación directa del residente inte-
ractuando con el paciente es una herramienta de 
incalculable valor de aprendizaje.

Precisamente, este contacto con el paciente obli-
ga al médico a integrar y desempeñar de manera 
organizada diferentes habilidades y destrezas clí-
nicas como la conducción de la entrevista clínica, 
el examen físico, el criterio clínico, el profesiona-
lismo y el consejo al paciente.

No obstante, la realidad demuestra que se está le-
jos de poder implementar una enseñanza clínica 
personalizada. La creciente cantidad de estudiantes 
dificulta alcanzar el número óptimo de 8 a 10 estu-
diantes por docente en las actividades prácticas22, lo 
que limita la calidad de la formación y agrava aún 
más las condiciones ya mencionadas de sobrecarga 
y falta de recursos.

Peláez Bruno11 plantea que “la falta de recursos hu-
manos y materiales para atender el aumento de la 
matriculación en esta institución, donde se forma no 
menos del 75% del estudiantado terciario de Uruguay, 
se constituye en una amenaza real de la calidad y de 
la democratización de la educación superior”.

Tal vez la educación híbrida, como la plantea Rama23, 
y la práctica en entornos virtuales de simulación, pue-
dan contribuir a superar alguna de las dificultades 
planteadas.

Dentro del informe de cumplimiento del Plan de Me-
joras en la Carrera de Doctor de Medicina de la Uni-
versidad de la República de Uruguay del año 2007, se 
menciona dentro de sus objetivos “implementar Cen-
tros de Habilidades Clínicas adaptados a nuestro con-
texto de currículo tradicional y bajos recursos”, y como 
uno de sus objetivos específicos “impactar sobre los 
indicadores duros que influyen en las actividades de 
enseñanza-aprendizaje, a saber relación estudiante/
docente, estudiante/persona de estudio”24. 

Se agrega que “en el contexto actual de plétora es-
tudiantil, se debe poner ‘manos a la obra’ en estrate-
gias que permitan mejorar las cifras actuales en la 
relación docente/estudiante y estudiante/paciente 
aplicando metodologías de enseñanza-aprendizaje 
válidas, confiables y de impacto educativo”24. 

Luego de ello se creó el laboratorio de habilidades 
clínicas en el Hospital de Clínicas de la Facultad de 
Medicina de la UdelaR que, como lo expresan Dan-
za y colaboradores22, buscó superar dos obstáculos 
a la reforma curricular que se inició en el año 2007: 
la numerosidad y el modelo tradicional de enseñanza 
pasiva centrada en el docente.
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Consideraciones finales
La masificación de la educación superior ha permiti-
do un acceso más inclusivo a la formación universi-
taria con un incremento en el número de estudiantes 
de sexo femenino. 

Sin embargo, aunque ha favorecido una mayor equi-
dad en el acceso, no ha logrado garantizar una verda-
dera igualdad de oportunidades, especialmente para 
los estudiantes de sectores más desfavorecidos.

Los datos recogidos en la encuesta realizada a estu-
diantes de Clínica Quirúrgica 3 revelan que aspectos 
socioeconómicos y culturales previos siguen siendo 
determinantes. La mayoría de los estudiantes cursa-
ron la educación secundaria en centros privados, lo 
que sugiere una ventaja inicial vinculada a recursos 
económicos familiares. Además, la trayectoria labo-
ral de los padres refleja un perfil mayoritariamente de 
clase media y media-alta: entre los padres y madres 
predominan ocupaciones como empresarios, directi-
vos o profesionales, mientras que una minoría provie-
ne de hogares donde los padres tienen empleos de 
menor calificación.

En cuanto al nivel educativo de los padres, los datos 
muestran un capital cultural familiar significativo, 
aunque con matices. Si bien no puede afirmarse que 
la mayoría de los padres tenga educación terciaria, 
la formación superior es el nivel más frecuente entre 
las madres y el segundo más frecuente entre los pa-
dres, contexto que contrasta con la minoría de padres 
y madres cuyo máximo nivel alcanzado es la escuela 
primaria o el ciclo básico. Esto refuerza la idea de que 
el capital cultural familiar continúa siendo un factor 
clave en el acceso y la permanencia en carreras uni-
versitarias, incluso en un contexto de masificación. 

Así, aunque la universidad se ha abierto a más es-
tudiantes, persisten aún las brechas vinculadas al 
origen socioeconómico, evidenciando que la masifi-
cación por sí sola no corrige desigualdades estructu-
rales profundas.

Este fenómeno ha generado, además, desafíos signi-
ficativos en cuanto a la calidad de la enseñanza, so-
bre todo en el ámbito clínico. La creciente matrícula 
estudiantil, sin un acompañamiento adecuado de 
recursos humanos, infraestructura y métodos peda-
gógicos innovadores, ha comprometido la atención 
individualizada y el aprendizaje práctico, fundamen-
tales en disciplinas médicas. En este contexto, la 
calidad de la formación se ve amenazada por el ano-
nimato del estudiante, la falta de contacto directo con 
los pacientes y la sobrecarga de los docentes, lo que 
incide negativamente en el proceso de aprendizaje.

Posibles soluciones a estos problemas podrían es-
tar en la implementación de modelos educativos  

híbridos y en el fortalecimiento de los entornos de si-
mulación y los centros de habilidades clínicas, que, 
aunque no eliminan por completo los efectos negati-
vos de la masificación, sí permiten atenuarlos y me-
jorar la calidad del proceso educativo en tiempos de 
gran demanda.

En definitiva, para que la masificación se traduzca en 
una verdadera democratización de la educación uni-
versitaria, debe ir acompasada por esfuerzos institu-
cionales constantes que apunten a mejorar e innovar 
en infraestructura, recursos humanos y métodos pe-
dagógicos, garantizando así una educación de cali-
dad para todos.
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Massification, democratization, and quality of clinical education
Abstract
The massification of higher education has enabled more inclusive access to university training. However, it has failed to 
ensure true equality of opportunity, particularly for students from disadvantaged backgrounds. This has led to significant 
challenges regarding the quality of education, especially in the clinical field. Increasing student enrollment has compro-
mised individualized attention and practical learning, which are fundamental in medical disciplines. In this context, the 
quality of training is threatened, among other factors, by the lack of direct contact with patients.
Keywords: Massification. Democratization. Quality. Clinical education.

Massificação, democratização e qualidade do ensino clínico
Resumo
A massificação do ensino superior permitiu um acesso mais inclusivo à formação universitária. No entanto, não con-
seguiu garantir uma verdadeira igualdade de oportunidades, especialmente para os estudantes de setores mais desfa-
vorecidos. Isso gerou desafios significativos quanto à qualidade do ensino, sobretudo no âmbito clínico. A crescente 
matrícula estudantil comprometeu a atenção individualizada e a aprendizagem prática, fundamentais nas disciplinas 
médicas. Neste contexto, a qualidade da formação vê-se ameaçada, entre outras coisas, pela falta de contacto direto 
com os pacientes.
Palavras-chave: Massividade. Democratização. Qualidade. Ensino clínico.
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