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COLABORACIONES

Introducción

La educación médica es algo más que la mera trans-
misión de conocimientos y habilidades. De una for-
ma consciente o inconsciente, los educadores tam-
bién trasladan a los futuros médicos normas y valo-
res que a menudo socavan los mensajes formales 
contemplados en los programas de formación o en 
el ideario de los centros sanitarios. De hecho, gran 
parte de la socialización secundaria ligada al proce-
so transformacional que supone convertirse en mé-
dico se produce fuera de los espacios considerados 
formalmente como docentes, lo que no le resta im-
portancia en relación al conocimiento adquirido en 
situaciones más explícitas o formales [1]. Cada pa-
labra pronunciada, cada acto ejecutado u omitido, 
cada broma gastada, cada silencio mantenido o 
cada contrariedad manifestada en un pasillo, en la 
cafetería o en el ascensor, tiene una influencia en el 
que aprende a nuestro lado mayor de lo que hubié-
ramos pretendido [2]. Quizá sea ésta una de las ra-
zones de por qué los cambios que las diversas refor-
mas introducen en los currículos formales no siem-
pre consiguen los resultados esperados. 

En los últimos años se ha puesto de manifiesto 
que la buena práctica asistencial, además de las ha-
bilidades técnicas, necesita otro tipo de capacidades. 
Estas habilidades no técnicas (non-technical skills) 
forman parte de las conductas relacionadas con el 
desempeño profesional, que está condicionado, en 
gran medida, por un conjunto de premisas, no siem-
pre fáciles de reconocer, las cuales constituyen la 
base de la cultura que se promulga en nuestros cen-
tros formativos. Este conjunto de premisas va a te-
ner una profundísima influencia en los estudiantes 
y en los médicos en formación porque determina 
asunciones básicas acerca de lo que es ‘aceptable’ o 
‘inaceptable’ en la práctica médica. 

¿Qué es el currículo oculto?

El currículo oculto representa un trasfondo de nor-
mas, valores y reglas latentes en el proceso formati-
vo, que los estudiantes han de asumir y adoptar para 
desempeñar convincentemente un papel social [3]. 
Es evidente que no todo lo que se enseña en la facul-
tad o durante la residencia está contemplado en los 
programas. En realidad, una gran parte de lo que se 
enseña –y desde luego mucho de lo que se aprende– 
tiene lugar fuera de los cursos o explicaciones for-
males. Pero el currículo oculto no es algo que se en-
cuentre por casualidad, sino que se debe buscar in-
tencionadamente [4]. Desde un punto de vista prác-
tico, se podría definir como el conjunto de ‘reglas, 
regulaciones y rutinas’ institucionales no escritas 
[5]. Aunque el aprendizaje formal es importante, es 
el currículo oculto el que proporciona los elementos 
que permiten comprender las influencias existentes 
en el comportamiento del estudiante [6]. La mayor 
potencialidad educativa se consigue cuando ambos 
currículos, formal e informal, están alineados, lo que 
lamentablemente no siempre ocurre. 

Reconocer que la educación médica incluye as-
pectos latentes o implícitos permite apreciar cuán-
to de lo que los estudiantes y residentes  llegan a 
‘conocer’ se adquiere o se fundamenta en interac-
ciones que tienen lugar fuera de las aulas, de los la-
boratorios o, en general, al margen de los escena-
rios educativos tradicionales. Esta idea supone con-
siderar los hospitales, los centros de salud y las ins-
tituciones formativas como entidades culturales y 
comunidades morales, íntimamente involucradas en 
la construcción de definiciones de lo que está bien y 
lo que está mal, lo que es ‘buena’ o ‘mala’ medicina. 
Además, y lo que es más importante, este concepto 
de currículo informal o currículo oculto exige de 
los profesores, de los tutores y de los educadores en 
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su conjunto el reconocimiento de la educación mé-
dica como un proceso cultural y, por tanto, como 
algo en constante cambio y sometido a fuerzas ex-
ternas [7].

Condicionantes externos  
del currículo oculto

Estas continuas transformaciones a las que está su-
jeta la educación médica no sólo se relacionan con 
la evolución tecnológica y social, o los avances mé-
dicos en general, sino también con el perfil demo-
gráfico y la creciente diversidad socioeconómica, 
cultural y étnica de estudiantes y residentes [8]. En 
el año 2010, casi la mitad de los aspirantes a ocupar 
una plaza de médico especialista en formación en 
España era extranjero. Los extracomunitarios que 
compiten por las plazas de formación especializada 
han aumentado su presencia en la convocatoria de 
2012 en un 15% [9]. Además, en los centros forma-
tivos coexisten diferentes generaciones de médicos, 
con distintos valores y diferentes estilos de apren-
der y de trabajar. La personalidad y las característi-
cas de la generación actual de estudiantes y resi-
dentes vienen condicionadas por el hecho de haber 
crecido en un mundo saturado de imágenes, orde-
nadores personales, Internet y nuevas formas de co-
municación interpersonal. Los especialistas en for-
mación se han educado en un mundo en el que se 
han producido cambios tecnológicos rápidos y pro-
fundos, y están acostumbrados al acceso a la infor-
mación de una forma inmediata, ilimitada y sin es-
fuerzo. Como consecuencia de ello, son críticos con 
la organización y los métodos docentes jerárquicos 
tradicionales. Se sienten cómodos estableciendo re-
laciones con colegas que sólo conocen de forma vir-
tual, lo que les permite organizarse sin restricciones 
geográficas para resolver problemas complejos. 

Uno de los cambios demográficos más notables 
que se ha producido en los últimos años es el incre-
mento de la proporción de mujeres en las últimas 
generaciones de médicos. Actualmente, suponen 
en torno al 40% de los médicos colegiados en Espa-
ña y hasta dos tercios de los estudiantes de medici-
na. En 1982, la cuarta parte de los profesores uni-
versitarios de ciencias de la salud eran mujeres, 
mientras que hoy día suponen casi la mitad. Este 
cambio no sólo es evidente en nuestro país, sino 
que también se constata en otras naciones de nues-
tro entorno geográfico y cultural. En Gran Bretaña 
se estima que las mujeres serán mayoría en el Na-
tional Health System en el plazo de una década, y 
en Estados Unidos, en los últimos 20 años, la pro-

porción femenina entre los estudiantes de medicina 
ha pasado de ser menor del 10% a alcanzar el 50%. 
Este cambio en la demografía médica sin duda de-
termina cambios en la cultura predominante en 
nuestros centros educativos. Sin pretender ser ex-
haustivo en este punto, las mujeres tienden a esco-
ger especialidades menos tecnológicas, más orien-
tadas al paciente y con trabajo más planificable. 
Este patrón, que se reproduce en la mayoría de los 
países occidentales, coincide con el creciente deseo 
de una mayor proporción de médicos –hombres y 
mujeres– de disponer de un trabajo más flexible 
y del diseño de carreras menos lineales, con perío-
dos sabáticos o interrupciones ocasionales [10]. Todo 
esto implica una transformación en la concepción 
de algunos aspectos que, en relación con la dedica-
ción al ejercicio de la profesión, han tenido genera-
ciones previas.

Algunas premisas latentes  
en educación médica

Aprender a ser médico consiste en adoptar las nor-
mas de la profesión, lo que supone un proceso que 
tiene lugar en situaciones concretas y contextuali-
zadas, e incluye, entre otros aspectos, la asimilación 
del impacto social que tiene la conducta de los 
miembros más influyentes del entorno [11]. Los es-
tudiantes y los residentes tienden a internalizar los 
valores predominantes de la comunidad de práctica 
y, en este sentido, la educación médica debe enten-
derse como un proceso transformacional de identi-
dades que precisa ajustes en la aplicación de unos 
principios idealizados y teóricos a la complejidad 
de los contextos reales. El currículo oculto funciona 
como un mecanismo de socialización dentro de 
una estructura educativa institucional más amplia 
que enseña a los estudiantes las dinámicas de poder 
que existen entre ellos y los legos, y que se funda-
mentan en la asimetría del conocimiento. En los 
hospitales, y en general en los centros educativos, 
existe un conjunto de asunciones y una serie de 
premisas que subyacen en ellas de forma implícita. 
Estas premisas no se reconocen fácilmente; son, 
más bien, una especie de ‘ruido de fondo’ cuya iden-
tificación es clave porque constituye el núcleo de 
normas no escritas que se transmiten, voluntaria o 
involuntariamente, en nuestras instituciones for-
mativas, y que enmarcan las asunciones que los dis-
centes finalmente aceptan como inevitables. Cam-
biar estas premisas se convierte, por consiguiente, 
en una tarea esencial para aquellos que intentan 
modificar la cultura médica vigente. 



15www.educmed.net  Educ Med 2012; 15 (1): 13-22

Proceso de Bolonia (V): el currículo oculto

La influencia del currículo oculto puede anali-
zarse en múltiples aspectos y desde diferentes pers-
pectivas. Sin pretender agotar todas las situaciones 
potenciales o los contextos clínicos o educativos, a 
continuación se analizan algunas de estas premisas 
latentes que participan en el proceso de acultura-
ción profesional [12].

Incertidumbre y complejidad

En el ejercicio de la medicina no es frecuente admi-
tir que algo se ignora o se desconoce. De hecho, 
siempre parece existir una explicación plausible o 
una respuesta correcta para cualquier problema 
médico, ya sea de naturaleza técnica o ética [13]. 
Esta actitud, de alguna forma, se arrastra desde las 
facultades de medicina, donde tanto profesores como 
alumnos se desenvuelven más confortablemente en 
el ámbito de la ‘respuesta correcta’. En lugar de 
aprender a manejar la incertidumbre y el conoci-
miento probabilístico que caracterizan el ejercicio 
clínico, no es raro que una y otro se rechacen vehe-
mentemente tratando de transmitir a los pacientes 
y a los discentes una seguridad que, en muchas oca-
siones, ni se tiene ni es posible. Además, como ha 
señalado recientemente Hilliard Jason en un MedEd
World Webinars, la humildad del profesor es un 
instrumento vital, aunque frecuentemente menos-
preciado, para una educación médica efectiva. Se 
debe redescubrir y enseñar el valor del juicio clínico 
y la importancia de la reflexión personal, intelec-
tual, científica y administrativa, en la toma de deci-
siones en la práctica médica [14].

La naturaleza de los dilemas morales a los que se 
enfrenta un estudiante o un residente es una fuente 
constante de incertidumbre y ansiedad que no siem-
pre se maneja de forma adecuada. La mayoría de las 
intervenciones educativas que se realizan con obje-
to de desarrollar la formación ética de los futuros 
médicos se centra en aspectos relacionados con el 
ejercicio profesional. Este abordaje, sin duda nece-
sario, soslaya los conflictos éticos a los que se en-
frenta el estudiante como tal y para los cuales no 
recibe ningún apoyo u orientación específica [15]. 
En la mayoría de los casos, los estudiantes son aban-
donados sin ofrecerles la oportunidad de discutir o 
de compartir estos conflictos. El residente también 
afronta otra clase de problemas éticos inherentes al 
proceso formativo en sí mismo. Estos dilemas sur-
gen por las obligaciones éticas que tiene como mé-
dico y como estudiante, como médico y tutelado, y 
como médico y empleado de una institución docen-
te [16]. Estas lealtades encontradas pueden ser éti-
camente difíciles de resolver para médicos forma-

dos, pero para un residente, la negociación de estos 
dilemas en un momento de alto nivel de estrés, 
cuando las debilidades personales –miedo, cansan-
cio, dudas, ignorancia– conducen, en ocasiones, a 
tomar decisiones éticamente dudosas, la resolución 
de estos conflictos es particularmente compleja. 
Aquellos que no tengan recursos personales o so-
ciales para resolver estos dilemas optarán por la so-
lución más sencilla: ‘seguir la corriente’ y obedecer 
las normas y las reglas explícitas o implícitas. Ha-
fferty y Franks sostienen que los estudiantes de me-
dicina sufren la inseguridad profesional y el miedo 
a la equivocación también como una incompeten-
cia ética [17]. En este sentido, las normas y los valo-
res que se transmiten en el currículo oculto se pue-
den percibir como moralmente aceptables al care-
cer de referencias propias. 

Infalibilidad del médico

Este aserto latente contrasta con datos de la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) según los cua-
les el 10% de los pacientes hospitalizados sufren un 
suceso adverso que les supone algún daño o una 
prolongación de su estancia. A pesar de este eleva-
do porcentaje, es excepcional que en una sesión ge-
neral de nuestros centros educativos se debata abier-
tamente acerca de equivocaciones o errores come-
tidos durante el proceso de diagnóstico, tratamien-
to o seguimiento de los pacientes, y sobre la forma 
de evitarlos en el futuro. Se calcula que en Estados 
Unidos se produce una intervención quirúrgica en 
el lugar erróneo o en un paciente equivocado cada 
75.000 operaciones [18]. En nuestro país, en una 
encuesta sobre errores profesionales dada a cono-
cer recientemente, se constata que el 76% de los 
médicos reconoce que se ha equivocado alguna vez 
–aunque le cuesta concretar en qué consistió el 
error– y sólo el 40% admite habérselo comunicado 
al paciente. Esta situación no deja de ser paradójica 
dado que las denuncias médicas suelen ser produc-
to de la combinación de un error y de la falta de in-
formación al paciente respecto a ello. En cualquier 
caso, es interesante constatar el modo tan diverso 
en el que los médicos comunican sus errores a los 
pacientes y la manera en que este proceso está cam-
biando [19]. 

Entornos intimidatorios

Lo más dramático es que la mayoría de los errores 
se podría haber evitado fácilmente. En muchos ca-
sos, la única causa atribuida a la equivocación es, 
sencillamente, la falta de comunicación entre los 
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miembros del equipo asistencial. Sin duda, la solu-
ción para evitar los errores médicos no es tan sim-
ple como repasar una lista de tareas. Es preciso un 
cambio cultural porque, en muchas ocasiones, el 
ambiente laboral que se respira es muy intimidato-
rio y jerarquizado [20]. De hecho, no es raro que en 
nuestros centros sanitarios se justifiquen compor-
tamientos inapropiados o groseros por la impor-
tancia de la tarea que se está desarrollando o la de-
licada situación que se está viviendo, subrayando 
de esta manera la importancia del resultado por en-
cima del proceso. En este sentido, estudiantes y re-
sidentes se quejan de frecuentes actitudes de inti-
midación, reprobación pública y humillación –un 
abuso del método socrático–, que inducen a escon-
der lo que se ignora y que estimulan un entorno 
donde se tiene miedo a preguntar y a aclarar dudas 
o aspectos de difícil comprensión [21]. Un artículo 
reciente evaluó el nivel de menosprecio y de acoso 
sufrido por más de 1.500 estudiantes de 16 faculta-
des de medicina estadounidenses. Al final del último 
año, el 42% manifestaba haber sufrido algún tipo de 
acoso y el 84% pensaba que había sido menospre-
ciado en algún momento [22]. Uno de los aspectos 
más llamativos de este trabajo es que los principales 
responsables de estos comportamientos reproba-
bles son los residentes o los profesores de asignatu-
ras clínicas, que se supone que deben servir de mo-
delo a imitar para la nueva generación de médicos. 
En Canadá, también se ha comunicado abuso psi-
cológico en hasta el 93% de los médicos residentes 
[23]. El humor cínico o despectivo por parte del 
personal sanitario –que frecuentemente es discul-
pado como una forma de sobrellevar el estrés, el 
cansancio y las dificultades emocionales intrínsecas 
de las profesiones sanitarias– también debe consi-
derarse un abuso verbal, una falta de respeto y una 
forma de deshumanización de los pacientes y de los 
discentes que lo sufren y de los docentes que lo cul-
tivan [24].

Los distintos escenarios en los que se produce la 
asistencia clínica deberían ser lugares idóneos para 
transferir los valores profesionales y donde los tu-
tores y docentes pudieran ejercer su función de 
‘modelo a imitar’ de forma eficaz. Sin embargo, el 
entorno clínico no siempre constituye un clima ideal 
para el aprendizaje [25]. Los estudiantes y los resi-
dentes tienden a interiorizar los valores de la comu-
nidad donde se están formando, pero cuando en 
estos espacios educativos no hay correspondencia 
entre la prédica y la práctica, el discente percibe 
que su formación se basa en inconsistencias, con-
tradicciones y mensajes ambivalentes, lo que abo-
cará inevitablemente a un comportamiento cínico y 

a un relativismo moral. Hafferty [7] define el currí-
culo oculto precisamente como el impacto que cau-
sa en quienes aprenden el hecho de ver cómo se es-
tán haciendo las cosas, especialmente si no coincide 
con el discurso de cómo deberían hacerse. Por con-
siguiente, como señalan Prat et al [26], habrá que 
cuidar los comportamientos docentes en los entor-
nos formativos para no arruinar el entusiasmo de 
los que se inician en el aprendizaje de la profesión. 
De hecho, se ha documentado repetidamente en la 
bibliografía [27-29] que, a medida que el estudiante 
de medicina avanza en su proceso formativo, se 
produce una serie de transformaciones no siempre 
positivas. Los estudiantes llegan a la facultad con 
una actitud idealizada y un tanto ingenua que muy 
pronto comienza a marchitarse dejando patentes 
actitudes cínicas, arrogantes y de desapego emocio-
nal. En un sistema fuertemente jerarquizado, los es-
tudiantes perciben que, para progresar, la solución 
menos dolorosa es la adhesión incondicional a las 
reglas y normas establecidas [30,31]. Hren et al cons-
tatan la regresión en el razonamiento moral de los 
estudiantes de medicina, que se manifiesta como 
una convergencia hacia un esquema basado en el 
‘mantenimiento de las normas’ [32]. Feudtner et al 
[28] describen que un 98% de los estudiantes entre-
vistados en su estudio fue testigo de una actitud pe-
yorativa del médico hacia el paciente, el 61% obser-
vó lo que a su juicio fue un comportamiento poco 
ético por parte de algún otro miembro del equipo 
asistencial, el 67% se sintió incómodo o culpable 
por algo que había hecho como interno y el 62% re-
conocía que sus principios éticos se habían deterio-
rado gravemente. Así las cosas, lo que detectamos 
entre nuestros estudiantes y residentes es un males-
tar psicológico, un estrés y una angustia cada vez 
mayores. Son personas que llegan con expedientes 
académicos impolutos y con altas expectativas per-
sonales que la vida diaria se va encargando de des-
gastar. Por tanto, no es extraño comprobar que, se-
gún un estudio de la Fundación Galatea, el 30% de 
los médicos internos residentes de nuestro país pa-
dece malestar psicológico por su desempeño labo-
ral, lo que supone una incidencia tres veces supe-
rior a la observada en el resto de la población de la 
misma edad. Esta situación está desencadenando un 
mayor abuso de sustancias, trastornos alimentarios, 
cinismo y baja empatía entre nuestros jóvenes cole-
gas. En definitiva, algunos médicos se convierten en 
verdaderos agentes tóxicos porque enseñan o mues-
tran conductas ajenas al profesionalismo médico; 
en este mismo sentido, profesores y tutores tienen 
un papel potencial muy relevante como agentes de 
salud. 
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El aprendizaje se construye y, por consiguiente, 
los médicos que se están formando no reciben in-
formación, sino que se exponen a ideas sobre las 
que construirán un significado, conectarán con ex-
periencias y conocimientos previos, evaluarán y so-
bre las que elaborarán juicios. En este paradigma, 
las relaciones tutor-residente o profesor-estudiante 
y el entorno educativo son importantes porque pro-
porcionan el contexto que da forma a la construc-
ción del aprendizaje. Una buena relación residente-
tutor o una cultura institucional abierta se asocia 
con una motivación intrínseca para el aprendizaje. 
Un contexto de emociones negativas, como el mie-
do o la ansiedad, puede interferir con este proceso 
porque altera la capacidad del aprendiz para proce-
sar la información de una manera eficiente. De la 
misma manera, las emociones positivas disminuyen 
la ansiedad y llevan al estudiante o al médico en for-
mación a adoptar comportamientos positivos de 
aprendizaje, como hacer preguntas, asumir retos o 
probar hipótesis [33]. 

Atención centrada en el paciente

El currículo formal hace hincapié en la prevalencia 
de los intereses del paciente por encima de cual-
quier otra consideración. Nadie pone en duda la 
pertinencia de esta actitud, si bien, en la práctica 
clínica, cuesta concretar qué significa exactamente 
centrar la atención en el paciente. Por el contrario, 
lo que sabemos es que los médicos continúan sin 
poder o sin querer dar a sus pacientes el tiempo su-
ficiente para discutir sus problemas, sus miedos y 
sus preocupaciones. En algunos estudios se ha ob-
servado que los médicos interrumpen a sus pacien-
tes a los 18 segundos de iniciar la explicación de sus 
síntomas, a pesar de que lo habitual es que los en-
fermos sólo hablen espontáneamente una media de 
92 segundos. Las consultas son percibidas por el 
paciente como situaciones estresantes que tienen 
lugar en un ambiente hasta cierto punto hostil y, en 
consecuencia, recuerdan menos del 50% de lo que 
se les dice durante la entrevista clínica [34]. 

En el informe de la OMS del año 2000 se intro-
dujo un concepto interesante que puede ayudar a 
definir la atención centrada en el paciente. Se trata 
del concepto de ‘responsividad’ (responsiveness). 
Los resultados en salud –supervivencia, por ejem-
plo– no miden aspectos no sanitarios, como las ex-
pectativas personales de cada paciente o el trato 
recibido. La idea de ‘responsividad’ se refiere a es-
tos aspectos. Se podría decir, como sugiere Esca-
rrabill, que mide el coste personal que tiene para el 
paciente la obtención de unos resultados clínicos 

determinados. En el informe de la OMS se identifi-
can diversos elementos que configuran el concepto. 
Estos elementos se agrupan en dos grandes dimen-
siones: respeto a las personas y orientación al clien-
te. Los centros sanitarios son responsables de las 
políticas institucionales, de la cultura organizativa 
y de los códigos de conducta que reconoce –aun-
que sea de forma tácita– como buenas prácticas. 
Los tiempos asignados para atender a los pacientes, 
las explicaciones escritas que se les proporcionan 
acerca de su enfermedad y sus expectativas, la con-
tinuidad del mismo médico en la atención del en-
fermo, la estructura arquitectónica de los espacios 
asistenciales de forma que garantice la confidencia-
lidad y la dignidad de las personas, la manera como 
se llama a los pacientes en las salas de espera, los 
rótulos de las consultas con identificaciones dema-
siado explícitas acerca de la enfermedad que se su-
fre, los tiempos de espera con inaceptables cargas 
de sufrimiento e incertidumbre, etc., configuran la 
cultura institucional y el código de conducta que ésta 
promulga. 

La atención centrada en el paciente implica tam-
bién un cambio de actitud en el que se acepte que el 
núcleo de la toma de decisiones no radica exclu
sivamente en el médico [35]. Cada vez es más fre-
cuente que el paciente se implique en la elección 
del tratamiento o en la decisión de cómo abordar su 
problema de salud. Esta participación del paciente 
se relaciona directamente con la cultura médica 
predominante. Si ésta es paternalista, tanto el mé-
dico como el paciente asumirán que la decisión es 
responsabilidad exclusiva del primero. En un mo-
delo cultural más igualitario, se suele optar por una 
fórmula de responsabilidad compartida [36]. La re-
lación clínica es una relación de deliberación y este 
concepto no siempre es bien entendido. Todo diá-
logo constituye una deliberación y la deliberación 
es un procedimiento técnico que tiene su compleji-
dad y que requiere unos hábitos que hay que adqui-
rir y que no siempre son fáciles de aprender.

Trabajo en equipo

La deliberación fundamental para tomar decisiones 
es colectiva y deliberar colectivamente es difícil 
porque al poner en común posturas, criterios u opi-
niones, los otros pueden discrepar o quitarnos la 
razón, y eso no suele recibirse de buen grado. Las 
rutinas sanitarias se basan en equipos interdiscipli-
narios, en la colaboración profesional y en la toma 
de decisiones en grupo, por lo que una interacción 
entre distintos profesionales sanitarios resulta cru-
cial para garantizar un servicio asistencial de cali-



18 www.educmed.net  Educ Med 2012; 15 (1): 13-22

F. Rodríguez de Castro

dad y enfocado a la atención social [37]. Todos los 
profesionales de la salud deberían ser formados 
para utilizar conocimientos, involucrarse en el ra-
zonamiento crítico y seguir una conducta ética, de 
manera que sean capaces de participar en sistemas 
de salud centrados en el paciente y en la población, 
como miembros de equipos sensibles, receptivos y 
conectados de forma global. Los médicos no debe-
mos insistir en que somos nosotros los únicos que 
tomamos siempre todas las decisiones. Hay que 
‘empoderar’ a los otros miembros del equipo por-
que de esta manera ganamos respeto entre nuestros 
pares y subordinados y, sobre todo, creamos una 
cultura de lealtad (38). La jerarquía top-down pre-
dominante hace dos o tres décadas está pasada de 
moda y, además, puede llegar a ser peligrosa. Como 
han observado algunos autores, existe una relación 
directa entre un comportamiento arrogante, inti-
midatorio, rudo o grosero en el quirófano y la mor-
talidad o la tasa de complicaciones postoperatorias. 
Conductas de estas características por parte del ci-
rujano tienen, como primera consecuencia, una 
mayor rotación del personal de enfermería y un in-
cremento del número de errores. En 2002, un estu-
dio realizado en hospitales de la Veterans Adminis-
tration [39] mostró que el 96% de las enfermeras 
había sido testigo de algún comportamiento repro-
bable por parte del médico. Diez años antes, Díaz y 
McMillin [40] comunicaron que el 64% de las en-
fermeras había sufrido abuso verbal por parte de 
algún médico al menos una vez cada dos o tres me-
ses, y que el 23% de ellas había sido amenazada físi-
camente. Este tipo de situaciones puede tener con-
secuencias nefastas para los pacientes porque la 
mayoría de las enfermeras, ante unas órdenes mé-
dicas confusas, asumen que el tratamiento prescri-
to es seguro o correcto con tal de evitar la consulta 
con médicos concretos que han tenido este tipo de 
comportamiento negativo.

Democratización del conocimiento  
y cambios tecnológicos

En la actualidad, con el acceso a la información que 
proporcionan las nuevas tecnologías, estudiantes, 
residentes o incluso los propios pacientes pueden 
disponer de tanta información como un médico ex-
perimentado. La información ya no fluye, como se 
comentaba antes, de arriba hacia abajo, sino que 
tiene un curso bidireccional. Varios autores han apun-
tado el poder de Google en la práctica clínica, sugi-
riendo que puede proporcionar un diagnóstico co-
rrecto en más del 50% de los casos clinicopatológi-
cos que publica periódicamente The New England 

Journal of Medicine [41]. De hecho, en la actuali-
dad, hay más búsquedas científicas que se inician 
con Google que con PubMed [42]. Todo ello de-
muestra que la disponibilidad inmediata de una in-
formación prácticamente ilimitada tiene un enor-
me potencial transformador, no sólo del conoci-
miento de los residentes o estudiantes, sino también 
de sus relaciones con sus tutores, sus colegas y sus 
pacientes. Todo el mundo tendrá que adaptarse a 
esta nueva situación, pero, como en todas las revo-
luciones, los que tendrán que hacer un mayor es-
fuerzo serán aquellos que están situados en lo más 
alto de la pirámide jerárquica en el momento ac-
tual. Se ha sugerido, además, que la competencia 
declina con el tiempo tras finalizar el período de 
formación y que hay una relación inversa entre el 
tiempo que se lleva ejerciendo y la calidad de la 
asistencia que se presta [43]. Probablemente, la pen-
diente de caída de la competencia viene condicio-
nada por la aceleración de los cambios científicos y 
tecnológicos. En el futuro más inmediato, posible-
mente cada generación ofrecerá habilidades com-
plementarias que contribuyan a la formación del 
resto del equipo con el objeto de mejorar la calidad 
de la asistencia a los pacientes. En todo caso, sí pa-
rece claro que, como subraya Margaret Mead, esta-
mos viviendo la brecha generacional mayor de la 
historia y nos adentramos en una época en que los 
jóvenes ya no tienen como modelo de conducta a 
sus padres, sino a personas de su propia generación. 
Los miembros de la llamada ‘generación Y’ han 
comprobado que algunos de sus integrantes han al-
canzado posiciones sociales y económicas destaca-
das, lo que condiciona que el sistema tradicional de 
jerarquías sea visto con cierta indiferencia. Tal vez 
por esto, una de las características que más valoran 
los residentes en los médicos con los que se rela
cionan es que sean jóvenes [44]. Sea como fuere, 
lo cierto es que un número significativo de tutores 
siente que sus residentes están más preocupados 
que ellos por armonizar su vida personal con la la-
boral y por su calidad de vida, y menos dispuestos 
al compromiso institucional y al trabajo sin límite 
de horario que caracterizó a su generación. En cual-
quier caso, en el momento actual se dispone de muy 
pocos datos acerca de la actitud laboral de los mé-
dicos más jóvenes [45].

Investigación

La investigación también ocupa un lugar preferente 
en el currículo oculto y ofrece otra interesante opor-
tunidad a los educadores para formar en valores. 
Sin embargo, desgraciadamente, en este campo tam-
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poco las noticias son buenas. Según Titus y Bosch, 
el 2% de los investigadores reconoce haber tenido 
comportamientos científicos inadecuados al menos 
una vez, lo que en términos absolutos supone unos 
8.000 investigadores en Estados Unidos. Hasta el 
34% de los científicos admite una o más prácticas 
investigadoras cuestionables, como análisis inapro-
piados, exageración deliberada de los hallazgos y 
cambios en el diseño del estudio [46]. Además, sólo 
el 24% de los investigadores que fueron testigos de 
comportamientos científicos inapropiados, lo co-
municó a sus superiores. Los tutores deben enseñar 
conductas responsables en investigación y las ins
tituciones tienen que establecer una cultura de la 
honradez y del comportamiento responsable. La 
veracidad en las autorías, los conflictos de intere-
ses, el manejo de datos, etc., son sólo algunos ejem-
plos de lo que se ha comenzado a denominar un 
‘comportamiento institucional responsable’. La ta-
rea se ha complicado progresivamente, sobre todo 
si tenemos en cuenta que para la generación del mi-
lenio –aquellos que ingresaron en la universidad en 
el año 2000–, compartir es un elemento clave en su 
vida y esta socialización les ha enseñado a ‘cortar, 
pegar, copiar, bajar...’, tal vez con una excesiva des-
envoltura. Twenge observó un incremento persis-
tente en el porcentaje de estudiantes de últimos 
años de bachillerato que admitían haber engañado 
deliberadamente en sus exámenes, pasando de un 
34% en 1969, a un 61% en 1992 y un 74% en el año 
2002 [47]. 

Gestión y relaciones con la industria

El carácter especializado del conocimiento de los 
profesionales sitúa a los médicos como agentes de 
dos principales: los pacientes y los gestores de los 
centros. La dependencia de más de un principal, 
junto a la difícil cuantificación de los resultados de 
los servicios médicos, la urgencia y la sobrecarga de 
trabajo, favorece un trasvase de la autoridad real 
(derecho efectivo de decisión y control) desde quie-
nes ostentan la autoridad formal (directivos y ad-
ministradores) hacia los médicos. Estos últimos, a 
falta de esquemas de incentivos apropiados, po-
drían inducir al consumo excesivo. Pero la gestión 
de los recursos es también un problema moral [48]. 
Una parte considerable, aunque no muy bien medi-
da, del gasto sanitario es innecesaria: prescripcio-
nes de medicamentos inadecuadas, estancias e in-
gresos hospitalarios inapropiados o efectividad 
marginal de muchas pruebas e intervenciones diag-
nósticas. Esta proporción de actividad sanitaria im-
procedente puede ser consecuencia de un déficit de 

formación, pero también puede tener su raíz en la 
práctica de una medicina defensiva, en la personali-
dad y en la forma en que cada médico ejerce la pro-
fesión, el modo en que maneja la incertidumbre y 
los diferentes grados de aversión al riesgo y la pru-
dencia. Estos rasgos de la personalidad del médico 
marcan diferencias en sus hábitos de prescripción o 
indicación de exploraciones [49] y condicionan una 
determinada cultura institucional. Algunos autores 
han observado que los médicos que más precoz-
mente prescriben nuevos medicamentos tienen un 
perfil determinado: son jóvenes y formados en de-
terminadas facultades [50]. 

La separación entre factores de oferta y deman-
da no siempre está clara en un mercado imperfecto 
como el sanitario, donde la demanda está, al menos 
en parte, inducida por la oferta. Habitualmente es 
el médico quien determina la demanda que los pa-
cientes harán de los servicios sanitarios. Se estable-
ce una relación de agencia en la que existen incenti-
vos para elevar el gasto. Un ejemplo claro es la in-
dustria farmacéutica, que además de producir solu-
ciones a necesidades, genera necesidades y multi-
plica el número de enfermos con el desarrollo del 
llamado ‘marketing del malestar’ [51]. Aunque los 
conflictos de intereses están generalizados en la 
vida profesional del médico, su formación en cual-
quiera de sus etapas no suele contemplar la ense-
ñanza de cómo abordar esos conflictos [52]. Se ha 
propuesto un análisis lógico como herramienta nu-
clear en el manejo de estos dilemas. Por ejemplo, 
para alcanzar un objetivo (A: ser un médico ético e 
informado que ejerce la medicina basada en la me-
jor evidencia disponible), debe satisfacerse una 
condición (B: estar actualizado y disponer de la in-
formación clínica más reciente). Esta condición se 
consigue mediante una acción (D: acudir a cursos 
de formación continuada esponsorizados por la in-
dustria farmacéutica). Pero, alternativamente, con-
seguir el objetivo A requiere otra condición (C: dis-
poner de información objetiva y tener libertad para 
actuar en base a ella), lo que se logra mediante la 
acción D’ (evitando participar en actividades de 
formación subvencionadas por la industria). La ex-
posición de objetivos, necesidades, deseos y asun-
ciones permite modificar una o más de estas varia-
bles para resolver el conflicto, tal vez sustituyendo 
una de las condiciones necesarias (B, C) o de las ac-
ciones (D, D’), o incluso encontrando la manera de 
llevar a cabo ambas, D y D’. Este tipo de análisis 
puede ayudar a los clínicos a identificar y resolver 
conflictos y ser de mayor utilidad que mantener de 
forma simplista el aserto: ‘no acepte regalos o ayu-
das porque no es profesional’ [53].  
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Prestigio de la especialidad

Desde hace años se habla del déficit de médicos en 
determinadas especialidades. Entre estas especiali-
dades deficitarias siempre figura la de medicina fa-
miliar y comunitaria que, de manera paradójica, es 
relativamente poco demandada por los egresados 
de nuestras facultades. Es posible que comentarios 
peyorativos que escuchan nuestros estudiantes en 
los centros formativos en relación a esta disciplina 
formen parte del currículo oculto, lo que junto con 
el prestigio actual de la tecnología, las expectativas 
de realización y mejora profesional y de las condi-
ciones laborales, así como la posibilidad de ejerci-
cio de la medicina privada, expliquen parcialmente 
esta situación. Sea como fuere, lo cierto es que este 
estado de cosas no es privativo de nuestro país y al-
gunos investigadores se han preocupado de demos-
trar lo injustificado de este aspecto latente en la for-
mación de nuestros médicos [54]. 

Evolución del profesionalismo 

Como señala Oriol, reconocer que la medicina ac-
tual tiene una base científico-técnica no implica en-
tender la medicina exclusivamente como una ocu-
pación para técnicos de alta cualificación. La medi-
cina trata con pacientes, algunos de los cuales pue-
den ser tratados con éxito, pero también se respon-
sabiliza del cuidado de aquellas otras personas –hoy 
día mayoritarias– cuyas dolencias sólo pueden pa-
liarse. La medicina es una actividad moral cuya 
función primordial es sanar, lo que depende en gran 
medida de la confianza que el paciente y la sociedad 
depositan en ella. El profesionalismo es el conjunto 
de valores y compromisos por los cuales la socie-
dad otorga a los médicos un contrato social especí-
fico y los reconoce como profesión [55]. 

La educación médica ha promocionado la im-
portancia y la necesidad de formar a los estudian-
tes en el profesionalismo [56,57], que contiene va-
lores como la honradez, la integridad, la primacía 
del bienestar del paciente y su autonomía, la com-
pasión, la empatía, el altruismo, el comportamien-
to ético y la justicia social [58]. Estos atributos es-
tán altamente considerados por los educadores, de 
forma que un número creciente de facultades de me-
dicina de todo el mundo ha diseñado cursos, semi-
narios o asignaturas específicamente orientados a 
conseguir que estos valores arraiguen en el ejerci-
cio profesional de los futuros médicos [56,59]. Esta 
noción de profesionalismo parece entrar en con-
flicto frecuente con muchas de las premisas laten-

tes en el currículo. De hecho, a pesar de la cons-
tante repetición del mantra de los valores huma-
nísticos, de las habilidades en la comunicación efec-
tiva, de la conectividad con el paciente, del compor-
tamiento coherente y positivo, etc., estas cualidades 
no se reflejan de una manera sistemática en los 
procesos formativos [60]. Algunos autores han es-
tablecido una clara relación entre las experiencias 
vividas por el discente en el currículo oculto y as-
pectos particulares del profesionalismo, los con-
textos en los que emergen estas experiencias críti-
cas [61], o formas más explícitas alternativas al pro-
ceso de socialización espontánea –dependientes 
de los modelos profesionales a los que se encuen-
tra expuesto el que aprende y a la cultura institu-
cional predominante del centro educativo–, como 
forma de alcanzar competencias relacionadas con 
el profesionalismo [62]. 

No está claro cómo influirán los cambios genera-
cionales, demográficos y tecnológicos en la filosofía 
educativa y en la visión del profesionalismo. Éste no 
es estático, sino que evoluciona con su contexto so-
cial, aunque resida sobre un núcleo de valores per-
manentes. Es posible que la nueva generación de 
médicos no acepte fácilmente que otros les digan 
cuáles deben ser sus valores, sus principios y sus 
compromisos. Está bien que así sea, pero algunos 
datos son preocupantes. En los últimos 25 años, el 
Narcissistic Personality Inventory Score –índice que 
mide el nivel de narcisismo– ha aumentado en dos 
tercios de los escolares estadounidenses. Ha habido 
un 30% de incremento desde 1982, que es cuando se 
aplicó por primera vez este índice [63]. La impor-
tancia de estos hallazgos radica en que el narcisis-
mo, en su forma más extrema, hay que contemplar-
lo como una personalidad en la cual el engaño, la 
falta de empatía y de sensibilidad y el comporta-
miento egocéntrico son atributos dominantes.

Seguramente, el equilibrio entre la vida personal 
y profesional adquiera una creciente importancia. 
El altruismo y la justicia social permanecerán como 
principios básicos inmutables para la mayor parte 
de los médicos, pero la autoformación continuada, 
la atención a la familia y la flexibilidad en la carga 
de trabajo pueden emerger como valores. Coheren-
tes con estos cambios evolutivos en la noción de 
profesionalismo, los jóvenes médicos pueden dise-
ñar su carrera de forma muy diferente a la visión tra-
dicional. Tal vez no se mantenga un compromiso de 
por vida con una especialidad en particular –sobre 
todo si la nueva organización troncal permite una 
mayor permeabilidad formativa–, lo que con toda 
seguridad supondrá nuevos retos y equilibrios en-
tre valores e intereses, personales e institucionales.
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Quizá sea necesario abordar alguno de los as-
pectos latentes que se han mencionado de una ma-
nera más abierta y explícita, extrayéndolos de su 
ubicación ‘oculta’ dentro del currículo y analizar 
de qué modo están influyendo en la formación de 
nuestros estudiantes y residentes, o cómo están evo-
lucionando.
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