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Resumen
Introducción. La profesionalidad médica está en crisis por la transición desde el libre ejercicio a ser 
empleados de corporaciones que manejan todo lo relacionado con salud con criterios correspondientes al 
modelo socioeconómico imperante, permeando la conceptualización y prácticas del ejercicio profesional. 
Objetivos. Describir cómo los estudiantes de medicina perciben su profesionalidad, identificando factores 
contextuales que la modulan e implicaciones sobre su vida profesional y personal. Diseño. Investigación 
cualitativa enmarcada en un estudio del aporte del internado rural a la formación médica. Participantes. 
Estudiantes del último año de la carrera de medicina. Lugar. Facultad de Medicina, Universidad de Chile. 
Intervenciones. Se realizaron quince entrevistas semiestructuradas a estudiantes del último año de la carrera 
en medicina, aplicando análisis narrativo de contenidos e interpretación de significados. Principales medidas 
de resultados. Percepción de su profesionalidad. Resultados. Existió fuerte tensión entre los valores y 
principios del ejercicio de la profesión médica y los condicionantes institucionales y contextuales de su 
práctica. Los entrevistados asumieron responsablemente la búsqueda de soluciones para los motivos de 
consulta de sus pacientes, desarrollando estrategias individuales orientadas a vencer las limitaciones del 
sistema y manejar la frustración experimentada. Conclusiones. Conocer cómo los futuros médicos viven e 
intentan sobrellevar las contradicciones entre su profesionalidad y la realidad laboral evidencia la necesidad 
de modificar la formación médica. Se propone que lo colectivo se convierta en sustrato y mecanismo de este 
cambio.
Palabras clave: Profesionalidad Médica; Estudiantes de Medicina; Sistemas de Atención de Salud; 
Capitalismo; Investigación Cualitativa.

Abstract
Introduction: Medical professionalism is facing a crisis due to the transition from liberal practice to becoming 
employees of corporations that manage health related issues with criteria corresponding to the prevailing 
socioeconomic model which also influences medical concepts and practices. Objectives: To describe how 
medical students perceive their professionalism; to identify influencing contextual factors and to portray their 
implications in student´s lives and professional performance. Design: Qualitative research framed in a study 
regarding the contribution of the rural internship to the medical undergraduate program. Participants: Last 
year students of medical school. Setting. Faculty of Medicine, Universidad de Chile. Interventions. Fifteen 
semi-structured interviews were performed to students in their last year at medical school. Narrative analysis 
followed by interpretation of its meaning was applied to the resulting information. Main outcome measures: 
Perception of professionalism. Results: Strong tension exists between professionalism´s core principles and 
values and institutional and contextual factors shaping current medical practice. Interviewees take their duty 
to respond to patient´s demands and needs with high sense of responsibility, developing individual strategies 
to overcome system´s limitations and cope with arising frustrations. Conclusions: Evidence on how medical 
students perceive and try to cope with these contradictions poses the need for a profound transformation of 
medical education. Focusing on the collective is proposed as a conceptual base as well as a key mechanism 
for this change.
Keywords: Medical Professionalism; Medical Students; Healthcare Systems; Capitalism; Qualitative Research.
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INTRODUCCIÓN

La sociedad otorga a los médicos gran po-
der de decisión y control sobre los cuer-
pos y la vida de las personas; a cambio, 
espera que ellos siempre aspiren a la ex-
celencia, siendo esto esencial para reco-
nocerse como profesionales de la salud. 
Esto determina demandas referidas a sus 
conductas, actitudes y valores que tras-
cienden el ámbito de la actividad médica 
y han sido ampliamente debatidas por la 
comunidad académica (1,2).

Tanto la opinión pública como los 
médicos y sus educadores perciben que 
esa forma de concebir la profesionali-
dad médica (del inglés professionalism; 
en la literatura revisada se utiliza más 
este término que el de profesionalismo, 
ya que este último se asocia a aspectos 
puramente técnicos y a veces adquiere 
una connotación negativa.) actualmente 
está en crisis (3,4). Se han descrito aspec-
tos individuales de la misma, tales como 
falta de motivación o vocación, excesivo 
interés en el lucro, ejercicio abusivo de 
poder, primacía de los intereses perso-
nales sobre los relacionados con el bien-
estar del paciente (5), existiendo menor 
reconocimiento del abandono del libre 
ejercicio profesional como causante de 
la crisis. El ser trabajadores asalariados 
en instituciones de salud impone a los 
profesionales una fuerte tensión: deben 
cumplir con los requerimientos asocia-
dos a indicadores sanitarios, los objetivos 
de gestión centrados en la eficiencia y las 
regulaciones institucionales, y al mismo 
tiempo, dar respuesta a las demandas de 
los pacientes y de la sociedad, quienes 
reclaman el uso ilimitado de tecnologías 
cada vez más complejas y costosas y la 
sustitución del modelo paternalista de 
relacionamiento por uno que fomente el 
empoderamiento (2).

En las últimas décadas se ha conso-
lidado la visión de la atención a la salud 
como un bien transable en el mercado 
y regido por sus leyes, siendo las corpo-
raciones internacionales su actor princi-
pal (4). Estas instituciones buscan no solo 
mantener control sobre las conductas de 
la población a la que prestan servicios, 
sino también regulan las prácticas y vigi-
lan el desempeño de sus profesionales. 
Esto lo hacen con un enfoque economi-

cista más que técnico o ético; generado 
tensiones entre profesionales y gerentes 
(6). La autoridad y el poder médico dismi-
nuyeron significativamente desde que 
estas corporaciones manejan los segu-
ros y las prestaciones de salud. Además, 
se han involucrado en la producción de 
los insumos necesarios para el funciona-
miento del sistema, incluyendo la forma-
ción de sus recursos humanos (6).

Este proceso erosiona los fundamen-
tos tradicionales de la profesionalidad 
médica que pueden resumirse en: alivio 
del sufrimiento, empatía, respeto por la 
dignidad humana y contribución a una 
sociedad más justa y solidaria (5), cuestio-
nándose incluso los valores asociados a 
la caridad y la beneficencia que, aunque 
criticados, representan una clave históri-
ca del contrato social de la medicina (6). 
Sus dinámicas ya no dependen de insti-
tuciones que tienen el mandato de velar 
por el bienestar común, ni de las decisio-
nes autónomas de los médicos, sino es-
tán sometidas a una lógica de mercado 
que permea todo el sistema, incluyendo 
al sector público. Esto transforma las for-
mas de entender la salud y sus cuidados, 
el cuerpo, la vida y la muerte; marcando 
una transición a formas del capitalismo 
tardío que se expresan en el ámbito cul-
tural (7).

La formación médica constituye un 
ámbito privilegiado para enfrentar esta 
crisis. Se han diseñado estrategias referi-
das a cambios curriculares, así como a es-
cenarios y metodologías educativas que 
permiten pasar del conocimiento abs-
tracto de los fundamentos de la profesio-
nalidad a su aplicación en la práctica mé-
dica (8,9). El documento sobre formación 
médica orientada a la Atención Primaria 
de Salud también menciona, aunque 
sin referirse directamente a la profesio-
nalidad, el desarrollo de competencias 
vinculadas a esta (10). Sin embargo, estas 
propuestas no consideran el contexto so-
cio-histórico en que se lleva a cabo tanto 
la formación como la práctica laboral de 
estos profesionales, por lo que terminan 
perpetuando el sistema.

Este artículo describe la forma en que 
estudiantes de medicina perciben y vi-
ven su profesionalidad, lo que permite 
identificar los factores contextuales que 

la modulan y sus implicaciones sobre su 
vida profesional y personal. Se pretende 
una reflexión crítica que contribuya a re-
cuperar y poner en diálogo las bases éti-
cas desde las que se construye la praxis 
médica en la actualidad, partiendo por 
una transformación de su formación pro-
fesional.

MÉTODOS

Esta investigación se enmarca en un es-
tudio sobre la percepción de estudiantes 
del último año de la carrera de medicina 
de la sede norte de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Chile en torno 
al aporte del Internado en Atención Pri-
maria Rural a su formación profesional 
salud. Su enfoque metodológico fue cua-
litativo, basado en el paradigma natura-
lista - interpretativo, buscando compren-
der a profundidad el problema analizado 
desde una reflexión de los ‘prácticos so-
bre sus propias prácticas’(11)

El Internado Rural constituye una 
asignatura obligatoria para los estudian-
tes del séptimo año de medicina, que 
pretende contribuir a la formación de 
médicos generales capaces de compro-
meterse en la solución de los problemas 
de salud más importantes y prevalentes 
en el país con un enfoque biopsicoso-
cial, familiar y comunitario. Implica su 
incorporación durante cuatro semanas al 
equipo profesional de un Centro de Salud 
de Atención Primaria con permanencia a 
tiempo completo en la localidad donde 
se emplaza (12). En este caso es la comuna 
de Llay-Llay, perteneciente a la región de 
Valparaíso, que se caracteriza por un ni-
vel intermedio de ruralidad y aislamiento 
(13,14).

Se convocó a los 28 estudiantes que 
cursaron su internado rural en Llay-Llay 
entre marzo y noviembre del 2016; la 
invitación fue cursada mediante correo 
electrónico y redes sociales, en tres oca-
siones. La muestra incluyó a todos los 
estudiantes que consintieron participar, 
lo que correspondió a 53,6% del total e 
incluyó al menos a un estudiante de cada 
grupo de pasantía, cada uno compuesto 
por tres o cuatro internos. Los entrevis-
tados eran heterogéneos en cuanto a su 
sexo (diez hombres y cinco mujeres) así 
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como a su interés, moti vación y futuras 
expectati vas profesionales. Se uti lizó el 
principio de saturación de la información 
para la conformación fi nal de la mues-
tra(15).

Se realizaron 15 entrevistas semies-
tructuradas individuales que fueron 
conducidas por la investi gadora y dura-
ron entre 45 y 90 minutos. También se 
incluyeron conversaciones grupales sos-
tenidas entre los alumnos y sus docentes 
del internado rural, en las que se monito-
reaban sus acti vidades y se refl exionaba 
sobre sus experiencias en el programa.

Todas las entrevistas fueron grabadas 
y posteriormente transcritas por la inves-
ti gadora. El análisis se efectuó mediante 
generación inducti va de categorías. Se 
realizó un análisis narrati vo de los conte-
nidos expresados en forma directa y una 
interpretación de sus signifi cados basada 
en marcos teóricos sobre profesionali-
dad(16).

Esta investi gación contó con aproba-
ción del Comité de Éti ca de Investi ga-
ción en Seres Humanos de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Chile. Se 
obtuvo consenti miento fi rmado de cada 
entrevistado, asegurando el carácter vo-
luntario de la parti cipación y la confi den-
cialidad.

RESULTADOS

Se presenta los principales aspectos men-
cionados por los estudiantes en cuanto a 
su forma de entender y vivir la profesión 
médica, analizando sus condicionantes 
con énfasis en lo referido al contexto ins-
ti tucional y socio-histórico en que se de-
sarrollan sus prácti cas profesionales.

La profesión médica: poder y responsabi-
lidad frente al paciente individual

Los estudiantes identi fi caron el ‘ser 
médico’ con dar respuesta a las necesi-
dades o expectati vas de los pacientes de-
fi nidas desde un enfoque biomédico. En 
palabras de una estudiante: “Atendíamos 
a las pacientes, teníamos que pensar, qué 
diagnósti co tenían, las causas y el trata-
miento… teníamos que ser doctores... “. 
Otra estudiante describió así el rol del 
médico: “Ser médico es que tengo que 

solucionar las cosas yo, no que una está 
supervisada…”.

Atender de manera autónoma a los 
pacientes es entendido como inherente 
al quehacer médico; para esto, el Inter-
nado Rural “suelta la mano”. El contexto 
social refuerza esta percepción: muchos 
relatan que sus familiares, desde que 
iniciaron la carrera les pedían su opinión 
ante un síntoma o diagnósti co de una 
enfermedad. Esto es vivido como carga 
de la cual la mayoría dice querer libe-
rarse. La atención individual es asumida 
con gran responsabilidad y preocupación 
ante la posibilidad de cometer errores: 
una estudiante relata que nunca olvidará 
que revisaba tres y cuatro veces la dosis 
de paracetamol antes de prescribirlo.

En cambio, aunque reconocen la exis-
tencia de un sustrato social de las dolen-
cias, este es considerado como fuera de 
su ámbito de acción: “ahí sí no podemos 
hacer nada….”. Adicionalmente, muy po-
cos entrevistados mencionaron la falta 
de acceso al establecimiento de salud, 
aun cuando se trata de una zona rural 
donde esta problemáti ca es evidente. 
Esta solo es abordada al referirse a las 
acciones comunitarias de promoción de 
la salud y a las visitas domiciliarias, mis-
mas que son percibidas como secunda-
rias frente a solucionar los problemas de 
salud que llevan a solicitar una consulta 
médica. Evidencia de esto es que la no 
ejecución de las primeras se justi fi ca por 
falta de ti empo debido a la alta demanda 
de atención clínica.

Profesionalidad e insti tucionalidad mé-
dica

“Vives tanto el afecto de la gente… vi-
ves también la frustración de enfrentarte 
a este sistema que es un poco limitado, 
pero también encuentro que, y lo que me 
gustó es que igual te plantea un desafí o, 
como que tú igual ti enes que ir y luchar 
para cambiar esto que se te presenta…”. 
Esto muestra la tensión entre la inten-
ción de benefi ciar al paciente, expresada 
incluso como una relación de involucra-
miento afecti vo, y la frustración al en-
frentarse con los límites del sistema.

Si bien la mayoría de los estudiantes 
no logra explicitar las raíces del confl icto, 
su vivencia diaria les permite describirlo 

con lucidez, como este estudiante 
cuando relata los procedimientos 
administrati vos: “Es un cacho! Pero es 
el… es el cacho que existe, poh. En todas 
partes vas a tener eso , y .. no sé… el 
que se imagine que va a poder hacer 
medicina sin mover muchos papeles, yo 
creo que está… está.. no sé, cómo con la 
mente en el siglo diez y nueve.. O sea hoy 
eso no existe...“

Los estudiantes perciben, se rebelan, 
pero fi nalmente naturalizan el énfasis 
puesto por el sistema de salud en la medi-
ción del desempeño en términos econo-
misistas. Por ejemplo, aceptan el reduci-
do ti empo disponible para la atención de 
cada persona, convirti endo su adaptación 
a esto en un desafí o personal: “al princi-
pio me costaba mucho, varias veces me 
quedé sin almorzar… pero después ya fui 
aprendiendo, eliminando preguntas que 
yo antes siempre hacía, que igual me pa-
recen importantes; sobre los anteceden-
tes personales por ejemplo…”. Cuentan 
que los más experimentados les dan re-
comendaciones sobre cómo enfocarse en 
lo que importa al sistema: resolver el pro-
blema puntual, generalmente de la esfera 
netamente biológica por el que consulta 
la persona, sin intentar comprenderla in-
tegralmente o de establecer una relación 
verdaderamente terapéuti ca. Una estu-
diante relata: “cuando entró el paciente 
pensé: ojala sea un resfrío, voy atrasada, 
así gano ti empo…”.

Profesionalidad y contexto socioeconó-
mico

El rol del sistema de salud dentro del 
sistema social es experimentado en sus 
connotaciones más negati vas: por ejem-
plo, la de apoyar un modelo laboral en 
que el bienestar de las personas está 
subordinado a la producti vidad: “….este 
dolor le impedía desempeñar bien su tra-
bajo, puesto que él debía cargar cajas y 
por lo tanto… se empeoraba su molesti a. 
El me pidió una licencia para poder de-
jar de hacer por unos días su trabajo,…. 
la verdad no sabía qué hacer.…. Decidí 
fi nalmente no dársela, y volví a la con-
sulta un poco derrotada…” La entrevista-
da justi fi ca esa decisión por las posibles 
complicaciones que le traería a su super-
visor el otorgar una licencia injusti fi cada. 
El médico queda así ante la disyunti va de 
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favorecer el bienestar integral del pacien-
te o no dejarse engañar por quién a priori 
es sospechoso de utilizar su enfermedad 
para incumplir obligaciones laborales. 
Otorgar permiso para ostentar el rol de 
enfermo constituye una de las funciones 
socialmente esperadas de los médicos; 
pero ahora existe mayor presión para 
no otorgarlo, dado que la decisión debe 
justificarse ante un sistema que privilegia 
las auditorías de las aseguradoras. Esto 
muestra una sociedad regida por las le-
yes del mercado y la competencia indi-
vidual, que obliga a trabajar aunque se 
ponga en riesgo la salud.

La mayoría de los futuros profesiona-
les declara, explícita- o implicitamente, 
su desconocimiento de los aspectos ad-
ministrativos y gerenciales, así como, en 
un grado menor, de las políticas de salud. 
En el mejor de los casos estos temas fue-
ron abordados al inicio de su formación. 
Su participación en actividades vincula-
das a estos aspectos no parece ser en-
tendida como elemento fundamental 
de su entrenamiento profesional: “había 
una reunión el viernes por la tarde, pero 
no nos invitaron… nos dijeron que era 
para discutir temas propios del CESFAM, 
como indicadores y eso, que no nos inte-
resaba…”. Ellos demarcan su quehacer y 
responsabilidad profesional en brindar 
atención de buena calidad técnica al pa-
ciente individual; solo en contados casos 
esta se extiende a la familia y comunidad, 
dejando fuera lo colectivo o social.

Implicaciones para la vida profesional y 
personal

Para manejar estos conflictos y la con-
secuente tensión y frustración que les 
producen, los entrevistados ponen en 
marcha diversas estrategias de adapta-
ción al sistema, que siempre representan 
respuestas individuales ante situaciones 
vividas como particulares. Las principales 
estrategias identificadas a partir de los 
relatos de los estudiantes son:

Considerarlo como un desafío perso-
nal: “Es diferente el que te llegue un pa-
ciente y que tú sepas que este es el tra-
tamiento y que tú veas tu arsenal y ese 
medicamento no existe… o que sepas que 
tiene una enfermedad y que tiene que ser 
derivado a un especialista y que no pue-
da hacerse… y que tengas que empezar 

como a tratar de muñequear al sistema, 
improvisar cosas para tratar de buscar el 
beneficio mayor del paciente, aun sabien-
do tú que no es lo estrictamente correc-
to…”.

La naturalización de las inequidades 
se expresa como sorpresa ante una 
realidad que ellos imaginaban peor: 
“yo pensaba que iba a ser como con 
menos recursos, con menos métodos 
diagnósticos, menos tratamientos… y 
sí, hay menos que en el hospital, claro, 
el hospital es un nivel más avanzado. 
Pero no es tanta la diferencia que con un 
consultorio acá, o sea... El consultorio de 
Llay Llay es súper bueno…”. Esto también 
evidencia que para estos futuros médicos 
la calidad está dada principalmente por 
la existencia de recursos materiales y el 
acceso a tecnología, siendo su referente 
ideal el hospital.

Resignación: La percepción de los 
entrevistados sobre la atención primaria 
está permeada por un discurso sobre 
falencias, de precariedad. El alivio de 
las inquietudes y angustias del paciente 
mediante el establecimiento de una 
relación interpersonal de confianza y 
solidaridad es subvalorado con un: ”no 
pude hacer nada más por ella”; con el que 
una entrevistada termina su relato de la 
consulta de una paciente que temía tener 
cáncer luego que un familiar cercano 
había muerto por esa enfermedad. Al 
no poder prescribir la realización de un 
examen diagnóstico que ella sentía que 
la persona ‘se merecía’ la estudiante 
cuenta: “Me sentía mal. Dan ganas de 
hacer todo por el paciente, sobre todo 
cuando es algo que puede ser grave, 
que puede ser cáncer gástrico.. cómo 
no poder hacerle la endoscopía altiro, 
pero…” …y sigue un largo silencio.

En este relato también destaca la no-
ción de que un paciente ‘merece’ una 
determinada prestación, dejando abierta 
la posibilidad a que esto no siempre sea 
así. Si bien no se exploraron las razones 
que llevan a la entrevistada a afirmar esto, 
este discurso podría ser indicativo de un 
cierto ‘sentido de justicia’ con que se jus-
tificaría la falta de acceso a atención.

Cabe destacar que ningún entrevis-
tado mencionó los argumentos técnicos 
que fundamentan que la atención pri-

maria constituya la base del modelo de 
salud: una atención holística que integra 
el contexto familiar, comunitario y laboral 
del paciente (17).

Traslado de responsabilidad: Ante la 
imposibilidad, dadas las limitaciones del 
sistema, de cumplir con el mandato que 
les demanda el primer principio de su 
profesionalización, varios entrevistados 
indicaron que le sugieren al paciente la 
posibilidad de realizarse los exámenes o 
consultar con un especialista del sector 
privado. Esta situación no es cuestionada 
en sí misma, pero si vivida con resignación: 
“… un examen por ejemplo?... claro, lo que 
pasa es que uno... uno sabe que necesita 
una ecografía y una sabe que se van a 
demorar mucho… entonces una le solicita 
al paciente a ver si se la puede hacer en 
privado, … sino…manejar lo que se puede 
por el momento nomás,... manejar los 
síntomas”.

Aceptación: La frustración experimen-
tada por los estudiantes ante las contra-
dicciones entre el ideal aprendido y la 
realidad del ejercicio profesional es vivi-
da con aceptación ante lo que les parece 
inmodificable: ningún entrevistado men-
cionó un proyecto personal o colectivo 
que buscara transformar esa realidad; 
solo algunos reflexionaron acerca de sus 
causas más estructurales y su condicio-
namiento socio-histórico.

Sus proyectos personales se constri-
ñen a las posibilidades ofrecidas: “es que 
en realidad a mí me gusta es la medicina 
interna, la gastroenterología… pero de-
pende mucho del ministerio, porque si a 
mí me dijeran tienes la beca pero después 
tienes que devolver en un lugar súper le-
jano durante muchos años, no lo toma-
ría. E igual, por ejemplo, si ser general de 
zona me iría a la décima región donde 
yo provengo, lo haría con mucho gusto, 
entonces es que depende mucho de qué 
ofertas tengo para ver qué elijo”.

Disociación: Varias estudiantes ex-
plican que no quieren ser solo médicos, 
que quieren formar una familia, tener 
otros intereses y ocupaciones, marcando 
distancia entre el campo laboral y su vida 
personal.

Desplazamiento de preocupaciones: 
Los aspectos eminentemente prácticos 
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tales como organizar los horarios, dismi-
nuir el ti empo y dinero inverti do en viajar 
o almorzar en el casino insti tucional, pre-
dominan sobre preocupaciones referidas 
al ámbito académico del internado. Con-
cordando con las nuevas sensibilidades 
de los jóvenes (18), un entrevistado solicitó 
mejor trato para las mascotas del cuida-
dor de la casa en que se hospedan.

Establecimiento de nuevas redes: 
Realizar conjuntamente acti vidades de 
la vida coti diana tales como comprar y 
cocinar, y comparti r inquietudes y temo-
res en cuanto a su prácti ca profesional es 
preponderante en los relatos obtenidos. 
También destaca la posibilidad de esta-
blecer relaciones menos jerárquicas y 
comparti r vivencias fuera del espacio la-
boral con sus tutores locales. Las relacio-
nes afecti vas, así como las condiciones 
materiales de vida, marcan muchas de 
sus decisiones acerca del futuro laboral y 
de su siti o de prácti ca: “elegí el internado 
de Llay-Llay porque, a pesar que me ha-
bían dicho que solo se hacía atención de 
morbilidad y que había harta carga, iba a 
estar con mis amigas, teníamos confi an-
za porque nos conocíamos desde el inicio 
de la carrera...”

DISCUSIÓN

La medicina es reconocida como arqueti -
po de lo que es una profesión (6). Aunque 
no hay consenso sobre cómo defi nir la 
profesionalidad, existen elementos co-
munes referidos a la integridad personal, 
el altruismo, el respeto al otro y su digni-
dad humana, y un profundo senti do del 
deber (19). El imaginario social la concibe 
como un ejercicio liberal cuya autonomía 
profesional se basa en que el benefi cio 
del paciente prima sobre el interés pro-
pio o insti tucional, debiendo contribuir al 
bienestar colecti vo.

Diversos grupos académicos han bus-
cado defi nir los rasgos esenciales del 
buen hacer de la profesión médica, si-
guiendo la defi nición de profesionalidad 
propuesta por el American Board of In-
ternal Medicine ‘conjunto de principios y 
compromisos para mejorar los resultados 
en salud del paciente y maximizar su au-
tonomía, creando relaciones caracteri-
zadas por la integridad, la prácti ca éti ca, 

la justi cia social y el trabajo en equipo’. 
Esto establece un compromiso entre el 
médico y su paciente, así como con la 
sociedad y consigo mismo, que permite 
identi fi car prácti cas consideradas como 
no profesionales porque ponen en peli-
gro el contrato social de la medicina (20). 
Un artí culo reciente menciona la confi an-
za en el médico como elemento central 
de su profesionalización (21).

El compromiso profesional de los es-
tudiantes entrevistados parece limitar-
se al intento, por lo demás pocas veces 
totalmente exitoso dado el contexto, de 
brindar atención de calidad al enfermo. 
Estos esfuerzos se tensionan entre una 
valoración intrínseca dada por su con-
dición de ser humano, y el considerar al 
paciente como un elemento del sistema 
producti vo o un consumidor de presta-
ciones de salud. Si la atención médica 
es entendida como un bien transable en 
el mercado, resulta lógico que solo sus 
prestaciones tangibles sean valoradas 
como algo que las personas ‘se merecen’. 
Estos condicionantes externos ejercen tal 
poder sobre la praxis médica que no solo 
borran la pretensión de ‘querer ayudar’ 
tan presente en el discurso médico tra-
dicional, sino que los imposibilita a ima-
ginar otra realidad. Los relatos enfati zan 
la atención clínica individual descuidando 
los otros dos principios fundamentales 
de la profesionalidad médica: el fortale-
cimiento de la autonomía del paciente y 
la promoción de la justi cia social (9). Esto 
es semejante a lo encontrado en grupos 
focales con estudiantes, profesionales 
y docentes de medicina de Georgia, Es-
tados Unidos (22), y refl eja una lógica de 
mercado en que el deber del médico es 
responder las demandas individuales, 
obviando su involucramiento en proble-
mas societales.

La realidad laboral actual de los mé-
dicos difi culta el cumplimiento de los 
postulados de su profesionalidad: al ser 
contratados por corporaciones médicas 
deben cumplir con las normas y estánda-
res de producti vidad y calidad estableci-
das desde la gerencia insti tucional. Estas 
enti dades potencian su poder mediante 
el uso de dispositi vos que les permiten 
ejercer mayor control sobre el ejercicio 
profesional del médico, colocándolos en 
situación de ‘tener que servir a dos pa-

trones’. De acuerdo al código de éti ca 
profesional deben privilegiar el interés 
de sus pacientes buscando su máximo 
bienestar; y al mismo ti empo deben res-
ponder a las demandas de sus empleado-
res y ser funcionales al sistema social. En 
correspondencia con el modelo socioe-
conómico en que se enmarca su prácti ca, 
los parámetros de evaluación son defi ni-
dos desde una lógica economicista, basa-
da en la oferta-demanda y la efi ciencia. 
Esta nueva forma de entender la salud y 
practi car la medicina se expresa tanto en 
la gesti ón de los servicios de salud como 
en los discursos, acti tudes, conductas y 
valores de los profesionales (6). Por ejem-
plo, los lleva a disociar la esfera laboral de 
la personal, contradiciendo la defi nición 
de profesionalidad que, al entender a la 
medicina como vocación, abarca a ambas 
(2), pero que resulta coherente con una vi-
sión de los médicos como ‘trabajadores 
de la salud’.

Los estudiantes perciben la brecha en-
tre lo que se les enseña durante la carre-
ra, que es fortalecido por otros actores 
sociales, y la realidad que experimentan 
en sus prácti cas profesionales. Ellos desa-
rrollan conductas adaptati vas tales como 
resignación, naturalización, desafí o per-
sonal o traspaso de responsabilidad, di-
sociación entre el mundo laboral y perso-
nal, y fortalecimiento de redes sociales, 
mismas que podrían estar substi tuyendo 
las estrategias de sobrevivencia negati vas 
que han sido atribuidas a la existencia de 
un ‘currículo oculto’, especialmente en 
los escenarios clínicos (1,9).

El internado, concebido como espa-
cio en que ponen a prueba lo aprendido 
en escenarios iguales o similares a sus 
futuros lugares de ejercicio profesional 
(23), es un momento privilegiado para 
recoger estas percepciones. En este pri-
mer acercamiento al mundo laboral, los 
estudiantes todavía no han perdido su 
capacidad de emocionarse, asombrarse 
y refl exionar sobre situaciones que des-
pués naturalizan. Sin embargo, no queda 
claro si esta vivencia es experimentada 
solo como un ‘rito de pasaje’ en el sen-
ti do de lo descrito por O’Sullivan (19) o si 
les permite desarrollar competencias 
que cambien su posicionamiento éti co 
y sus formas de interrelación. La prác-
ti ca profesional en el ámbito rural en el 
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que las falencias e inequidades del siste-
ma saltan a la vista, podría favorecer el 
desarrollo de propuestas y capacidades 
transformadoras, sustentadas en la (re-)
construcción de interrelaciones con cole-
gas, pacientes y comunidades.

Se ha propuesto abordar los condi-
cionantes institucionales de la profesio-
nalidad mediante el diseño ergonómico 
de los lugares de trabajo, agendas que 
respeten tiempos mínimos para la aten-
ción, técnicas psicológicas para la gestión 
del cansancio y ayudas informáticas con 
historias clínicas electrónicas (2). Varias 
de estas, y en especial las referidas a la 
disponibilidad de tiempo y las ayudas in-
formáticas, fueron mencionadas por los 
entrevistados; pero, reconociendo su im-
portancia, cabe señalar que estas obvian 
el condicionamiento que la estructura e 
ideología de la sociedad ejerce sobre la 
práctica médica. Henry Sigerist plantea-
ba, hace ya cien años, que la medicina 
está determinada por la sociedad, y la 
posición de los médicos dentro de ella 
viene determinada por esa misma socie-
dad a la que sirven (6).

Las investigaciones que abordan la 
profesionalidad desde las opiniones de 
los propios médicos son escasas. Una en-
cuesta a 3 504 médicos estadounidenses 
(24) reveló que, a pesar de estar de acuerdo 
y valorar los estándares de calidad y nor-
mas éticas establecidas para el ejercicio 
de la profesión, sus conductas y prácti-
cas mostraban importantes divergencias 
con esas normas. Los grupos focales con 
estudiantes y residentes de medicina en 
Florida, Estados Unidos, también revelan 
la existencia de esta brecha, cuyas causas 
en opinión de los entrevistados son del 
ámbito de las conductas personales y de 
la formación (25). No se encontraron es-
tudios que, recogiendo las percepciones 
de los propios involucrados, aborden la 
problemática desde una perspectiva más 
amplia, y describan las estrategias utiliza-
das para el manejo de las tensiones exis-
tentes entre el ideal de profesionalidad 
y la realidad institucional en que esta se 
desarrolla. Aun con las limitaciones por la 
representatividad de la muestra, esa es 
la principal contribución de este estudio.

Concluyendo, los relatos construidos 
por estos estudiantes ad portas de egre-

sar de la carrera de medicina evidencian 
la existencia de una fuerte tensión que 
surge desde sus reflexiones y vivencias, 
entre los ideales aprendidos en su for-
mación en cuanto al deber ser de su pro-
fesión y las condiciones institucionales y 
contextuales en que van a ejercerla. Estas 
condiciones corresponden al modelo so-
cioeconómico imperante, en que la lógica 
economicista impregna todos los ámbi-
tos de la vida, privilegiando la eficiencia, 
la competencia y el individualismo.

Los entrevistados sienten y resienten 
estas contradicciones, poniendo en juego 
mecanismos individuales de manejo que 
van desde la resignación posterior a un 
agudo análisis crítico de la situación has-
ta un infructuoso intento de disociación 
entre su mundo laboral y personal. Otras 
estrategias puestas en marcha son: adap-
tación o resignación, intentos de ‘hacerle 
trampa’ al sistema o el desplazamiento 
de la responsabilidad al paciente, quien 
buscará otros mecanismos para lograr su 
bienestar y autonomía, perdiéndose así 
lo que constituye el centro de la profesio-
nalidad médica.

Resulta imprescindible revisar las es-
trategias propuestas para evaluar, pre-
decir y conservar los ideales tradicio-
nalmente asociados a la profesionalidad 
médica (3,8,26,27), a la luz del nuevo contex-
to social e institucional y las estrategias 
empleadas por los profesionales para su 
manejo; proponiendo alternativas que 
trasciendan el voluntarismo y motivación 
individual y los cambios organizativos 
puntuales. Es necesario reforzar el tercer 
pilar de la profesionalidad, la responsa-
bilidad social del médico, dotando a los 
profesionales de herramientas teóricas 
y prácticas coherentes que les permitan 
no solo profundizar en el análisis crítico 
del contexto en el que se desarrolla su 
práctica, sino aportar a la construcción 
colectiva de propuestas que apunten a 
profundos cambios en el sistema de sa-
lud y lo trasciendan. Esto se alinea con 
la Declaración de Edimburgo, que reco-
noce la necesidad de formar médicos 
capaces de promover la salud de toda 
la población, integrando la promoción y 
prevención, los problemas comunitarios 
y la comprensión de la persona como un 
todo con base en su profesionalismo (28).
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