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Resumen

El Plan de Estudios 2008 de la Facultad de Medicina, Universidad de la Republica
(Uruguay), defini6 un perfil de egreso orientado hacia la Atencién Primaria de Salud y un
gjercicio humanista de la profesion. Sin embargo, la masividad, las desigualdades entre
escenarios formativos y las transformaciones curriculares generan interrogantes sobre la
coherencia entre lo proyectado y lo efectivamente vivido por los estudiantes.

El objetivo de este estudio fue explorar la evolucién de las visiones sobre ser médico que
construyen los estudiantes a lo largo de su trayectoria en la carrera de Medicina de la
Universidad de la Republica. Se busco identificar las representaciones elaboradas en la
experiencia educativa, reconocer puntos de encuentro y desencuentro con el perfil de egreso
esperado, y examinar la influencia del curriculo oculto y de las practicas docentes en su
configuracion.

El disefio metodoldgico consistié en un enfoque cualitativo, hermenéutico y de método
biografico, utilizando la técnica de historia de vida. Se realizaron entrevistas en profundidad a
estudiantes en su practica pre-profesional, seleccionados por criterios de diversidad social y
educativa. El analisis se apoyd con el software ATLAS.ti, lo que permiti6 reconstruir las
trayectorias y los significados atribuidos al ser médico.

Los resultados muestran que la identidad profesional se construye a partir de hitos
curriculares y experienciales. Las representaciones iniciales estaban vinculadas al imaginario
social del médico y, en algunos casos, a la influencia de la tradicion familiar. El ingreso a la
carrera supuso un choque entre expectativas e institucionalidad, con procesos de adaptacion
condicionados por el capital cultural previo. Durante el segundo trienio y las experiencias
clinicas, se observo un acercamiento mas concreto al rol profesional, haciéndose presente
estructurantes del habitus médico. El Internado Rotatorio fue valorado como el espacio de
mayor proximidad a la practica médica real. Entre los desencuentros con el perfil
institucional se sefalaron falta de una secuencia curricular correcta y de jerarquizacion de los
contenidos humanistas, con sesgo hacia un modelo hospitalocéntrico. Como rasgos
compartidos, los estudiantes valoraron la empatia, el respeto y el trabajo en equipo como
valores profesionales del ser médico. Ademads, de proyectar su futuro hacia la formacion
continua.

En conclusion, las visiones estudiantiles sobre el ser médico se configuran en la interseccion
entre curriculo explicito, curriculo oculto y experiencias practicas. Este estudio aporta
elementos para repensar la educacion médica en Uruguay, fortaleciendo la coherencia
curricular y promoviendo una formacion integral, critica y comprometida con las demandas
sociales y sanitarias contemporaneas.
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Abstract

The 2008 Curriculum of the School of Medicine, University of the Republic (Uruguay),
defined a graduate profile oriented toward Primary Health Care and a humanistic practice of
the profession. However, mass enrollment, inequalities among training settings, and
curricular transformations raise questions about the coherence between what is formally
projected and what is effectively experienced by students.

The objective of this study was to explore the evolution of the visions that medical students
construct throughout their educational trajectory. Specifically, it sought to identify the
representations elaborated in their learning experience, to recognize convergences and
divergences with the expected graduate profile, and to examine the influence of the hidden
curriculum and teaching practices in shaping these visions.

The methodological design was qualitative, hermeneutic, and biographical, using the life
history technique. In-depth interviews were conducted with students in their pre-professional
practice, selected according to social and educational diversity criteria. Data were analyzed
with the support of ATLAS.ti software, which enabled the reconstruction of trajectories and
the meanings attributed to being a physician.

The results show that professional identity is built upon curricular and experiential
milestones. Initial representations were linked to the social imagery of the physician and, in
some cases, to family tradition. Entering the program implied a shock between expectations
and institutional realities, with adaptation processes conditioned by previous cultural capital.
During the second triennium and clinical experiences, a more concrete approach to the
professional role was observed, where structuring elements of the medical habitus became
evident. The Rotating Internship was valued as the training space with the greatest proximity
to real medical practice. Among the divergences with the institutional profile, students
highlighted the lack of an adequate curricular sequence, insufficient emphasis on humanistic
content, and a bias toward a hospital-centered model. As shared traits, they emphasized
empathy, respect, and teamwork as core professional values of being a physician, while
projecting their future toward lifelong learning.

In conclusion, students’ visions of being a physician are shaped at the intersection of explicit
curriculum, hidden curriculum, and practical experiences. This study provides evidence to
rethink medical education in Uruguay, reinforcing curricular coherence and fostering
comprehensive, critical, and socially committed training aligned with contemporary health
demands.

Keywords

Medical Education; Professional Identity; Hidden Curriculum
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1. Introduccion

Como docente clinico de la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica
(en adelante Udelar), la préctica cotidiana con los estudiantes de grado de la carrera de
Medicina me ha motivado una serie de reflexiones y cuestionamientos en torno a la
formacion que reciben y, en particular, a “lo que estamos dejando” a los futuros profesionales
en su transito por las diferentes unidades curriculares. Estas inquietudes no se limitan
unicamente a los contenidos académicos transmitidos, sino también a las formas de
ensefanza, a las experiencias que viven los estudiantes en el contacto con docentes,
compaiieros y pacientes, y a la manera en que todo ello contribuye a configurar sus visiones

sobre lo que significa ser médico.

En paralelo, estas preocupaciones se inscriben en un escenario mas amplio, marcado
por reformas curriculares, transformaciones en el sistema de salud y tensiones historicas en la
formacion médica. La Facultad de Medicina ha atravesado cambios relevantes —como la
implementacion del plan de estudios de 2008, inspirado en los lineamientos de la Atencion
Primaria en Salud y la reforma sanitaria uruguaya—, que conviven con tradiciones clinicas y
hospitalarias fuertemente arraigadas desde el plan de 1968. A su vez, el campo de la
educacion médica no es ajeno a las influencias de organismos internacionales, de la profesion
médica organizada y de las propias dindmicas del sistema sanitario. En ese contexto, resulta
necesario interrogar cémo estas fuerzas inciden en la manera en que los estudiantes

construyen sus representaciones sobre el ser médico.

El objetivo de esta investigacion es explorar la evolucion de las visiones que tienen
los estudiantes sobre el ser médico, a partir de su experiencia educativa en la carrera de
Medicina de la Universidad de la Republica. La investigacion parte de la interrogante sobre
como evolucionan las visiones de los estudiantes sobre el ser médico a lo largo de su
trayectoria en la carrera de Medicina, en relacion con las experiencias formativas y el
curriculo vigente. Para abordar el objeto de estudio, se adopt6 un diseiio metodoldgico desde
una perspectiva hermenéutica, utilizando el método biografico. Desde una aproximacion a la
técnica de historia de vida, se recogieron relatos de los estudiantes que se encontraban

cursando su ultimo afio de la carrera, en el marco de su practica pre-profesional, en los que
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evocan qué significa para ellos “ser médico” y cdmo esa representacion fue transformandose

a lo largo de su trayecto curricular.

La pertinencia de este estudio radica en que permitird conocer el estado de la
formacion de los futuros médicos en la Facultad de Medicina, en particular si las visiones
estudiantiles se aproximan al perfil de egreso definido y esperado por la institucion. Al
mismo tiempo, posibilita identificar si el disefio curricular y las practicas docentes favorecen
o dificultan esa construccion. Existen antecedentes regionales de investigaciones que indagan
en las representaciones y percepciones de estudiantes de medicina sobre el rol profesional.
Estos estudios han mostrado que los estudiantes suelen describir al médico ideal como
alguien técnicamente competente, pero también valoran cualidades como la empatia y el
compromiso social. Asimismo, sefialan tensiones entre una formacion fuertemente técnica y
la necesidad de desarrollar una mirada integral y ética. Sin embargo, la mayoria de estas
investigaciones han sido de corte transversal y con metodologias diferentes, como encuestas,
grupos focales o redes semanticas. Este trabajo constituye un aporte original a Ia
investigacion en educacion médica, ya que no se han encontrado antecedentes en la Udelar
que aborden estas tematicas desde una perspectiva hermenéutica y mediante el uso de la

técnica de historia de vida.

El lector encontrara en los capitulos siguientes un mayor desarrollo de lo expuesto en
esta introduccion. En primer lugar, se presenta el planteamiento del problema, abordado
desde su contexto sociohistdrico y politico hasta precisar la pregunta de investigacion. Luego
el enmarcamiento contextual y tedrico-conceptual, que estan atravesado por las cuestiones del
curriculum, en sus dimensiones explicita y oculta, y de las préacticas de ensefianza que
configuran la formacion de los futuros profesionales médicos. Dicho marco también examina
como estas practicas reproducen un perfil hegemonico del ser médico, condicionado por dos
estructurantes principales: la universidad, representada por la Facultad de Medicina, y la

profesion médica.

Dado que el estudio se centra en las visiones que los estudiantes construyen sobre el
ser médico, se incorpora la perspectiva de las teorias de las representaciones sociales como
recurso analitico para situar esas visiones dentro de un marco tedrico que facilite su
interpretacion. A ello se suma la nocidén de experiencias educativas, que permite analizar la

manera en que dichas visiones se van transformando a lo largo de la trayectoria formativa.
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Finalmente, se presenta el disefio metodoldgico utilizado de perspectiva cualitativa,
los resultados encontrados de la lectura analitica de las entrevistas realizadas a los estudiantes
y las conclusiones derivadas, con el propdsito de aportar a la comprension del proceso
formativo en medicina e iluminar las tensiones y desafios que atraviesan los estudiantes en la

construccion de su identidad profesional.
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2. Planteamiento del problema de investigacion

En este capitulo se presenta el planteamiento del problema de investigacion. Para ello,
en primer lugar, se expone el contexto sociohistérico y politico que enmarca el objeto de
estudio, situando los antecedentes institucionales y curriculares relevantes. Luego se
formulan la pregunta central y los supuestos de partida que orientan la investigacion. A
continuacion, se establecen los objetivos, y, por ultimo, se desarrolla la justificacion y la

relevancia académica de la investigacion.

2.1. Contexto sociohistorico y politico del problema de estudio

Desde mi practica docente en la carrera de Medicina de la Facultad de Medicina de la
Universidad de la Republica, Uruguay, surge el interés y la motivacion en investigar en torno
a la educacion médica, en particular en su curriculo. Este se encuentra, en cierta medida,
influenciado por las politicas universitarias y por “presiones” implicitas derivadas de las
politicas sanitarias y del mercado, expresadas por una variedad de agentes, como son los
organismos sanitarios nacionales e internacionales, por los cuerpos médicos colegiados, por
el sistema sanitario, las industrias farmacéuticas y de tecnologias médicas. Dentro de las
politicas sanitarias internacionales es menester hacer mencion la declaratoria sobre la
Atencion Primaria de Salud (APS) de 1978 en Alma Ata - Kazajistan que ha marcado, desde

su promulgacion, cambios en los curriculos de las carreras del area de salud.

En un sentido amplio, la medicina' puede entenderse tanto como disciplina como
profesion. Tradicionalmente se la ha concebido, ademas de una ciencia, como un arte
(techné), asociado a la habilidad de curar, o bien como una ciencia aplicada. Sin embargo,
algunos autores plantean una tercera via: considerarla una ciencia de disefio, en la medida en
que su finalidad no es tnicamente describir fendmenos, sino también prescribir acciones para
resolver problemas de salud (Estany, 2024; Cuevas Badallo & Torres, 2022). Esta
caracterizacion resalta su caracter normativo, al integrar valores epistémicos y contextuales,

asi como su condicion practica.

'Segtin la Real Academia Espafola, la medicina se define como una ciencia que estudia las enfermedades que
afectan al ser humano, los modos de prevenirlas y las formas de tratamiento para curarlas.
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Desde otra perspectiva, la medicina se configura como profesion y se distingue de los
oficios por un conjunto de rasgos: competencia en un campo especifico del conocimiento
adquirido en la formacidon universitaria, uso de una jerga propia, reconocimiento social,
vocacion, licencia que le dota a su actividad de proteccion por el Estado, independencia en el
ejercicio liberal y autorregulacion mediante cédigos de ética y colegiaturas (Fernandez

Enguita, 1999).

En esta linea, Freidson (2022) sostiene que la medicina ejemplifica el modelo de
profesionalismo porque combina un alto grado de autonomia con una responsabilidad social
sustentada en la confianza publica, lo que le otorga una posicion de privilegio y autoridad en
el mercado de trabajo experto. Para este autor, el profesionalismo constituye una forma
particular de organizacion del trabajo, distinta del mercado y de la burocracia, que requiere
discrecionalidad técnica y proteccion frente a presiones externas para preservar la utilidad
social del conocimiento especializado. Diniz (2001), por su lado, plantea que la autonomia
profesional no depende unicamente de esa proteccion, ya que puede sostenerse incluso dentro
de estructuras burocraticas, siempre que los profesionales conserven el control técnico de su

practica.

De este modo, tanto las visiones de Freidson como las de Diniz permiten comprender
como las tensiones entre autonomia profesional y condicionamientos externos —ya provengan
del mercado, de la burocracia estatal o de politicas sanitarias globales— se proyectan en el
disefio y la implementacion del curriculo médico. El estudio del curriculo, entonces, no puede
desligarse de estas dindmicas, pues constituye un espacio donde se negocia permanentemente
el grado de autonomia técnica de la profesion frente a las exigencias institucionales y

sociales.

El campo profesional de la medicina posee una estructura social que imprime un
sentido practico en los sujetos que lo conforman —un habitus en términos bourdieranos—, que
orientan formas de hacer y sentir (Bourdieu, 1997). Este habitus se reproduce en las practicas
cotidianas, generando esquemas de percepcion y accidon que naturalizan modos especificos de
ejercer la profesion. Asi, la formacion médica no solo transmite conocimientos técnicos, sino

que también moldea maneras de pensar, actuar y relacionarse con pacientes y colegas,
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consolidando una identidad profesional que responde a estructuras historicas y sociales del

campo.

Por su parte, Foucault (1977), en su analisis de la biohistoria de la medicalizacion de
la sociedad, plantea que la medicina puede entenderse como una estrategia biopolitica en lo
que respecta al control social, en particular del control sobre el cuerpo. La practica médica
participa en la definicion de lo que es considerado normal o patologico, regulando conductas
y estableciendo fronteras entre lo aceptado y lo “desviado”. De esta forma, el saber médico se
articula con el poder, ejerciendo control sobre la poblacion, lo que convierte a la medicina en

un dispositivo central de normalizacion y regulacion social.

En 1875 se funda la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica Oriental
del Uruguay, entonces Universidad Mayor de la Republica, con el comienzo de los estudios
médicos en 1877, logrando cinco afios después el egreso del primer Doctor en Medicina y
Cirugia (Pivel Devoto, 1980). En una revision propia realizada en los archivos historicos de
la Facultad, desde su fundacion hasta el dia de hoy, se han creado varios planes de estudios.
Se encontraron planes de estudios correspondientes a los afos 1877, 1902-1905, 1912, 1929,
1945, 1968 y 2008. En el periodo de 1973 a 1985 no se logr6é encontrar documentos en
referencia al curriculo, debido a que se corresponde a la intervencion de la institucion por la

dictadura civico-militar ocurrida en Uruguay.

El plan de estudios de la carrera de Doctor en Medicina establecido en 1968 —llamado
Plan Carlevaro— surge en un entorno de grandes tensiones por la situaciéon econdmica y
politica del pais, de grandes movilizaciones sociales, estudiantiles y sindicales que
reivindicaban mejoras en salud, trabajo, educaciéon y vivienda; en un contexto geopolitico de
Guerra Fria y crecimiento regional del fascismo. Este curriculo se caracterizaba por una gran
impronta social del ser médico, pensada en una “universidad al servicio del pueblo”. Incluia
disciplinas de las ciencias humanas y sociales desde el inicio y a lo largo de la carrera, con el
fin de promover un pensamiento reflexivo, la utilizacion de estrategias de aprendizaje activo,
la aplicacion de la metodologia cientifica y una formacion clinica integral “de objetivo

antropologico™?. Para la época todas estas ideas eran de gran innovacién en la educacion

2 Término mencionado en el Plan de Estudios de 1968.
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médica, hasta que la intervencion civico-militar de la Universidad interrumpi6 abruptamente

su desarrollo (Carlevaro citado Cano et al., 2019).

Tras la restauracion de la democracia, en lo prescripto se establecio retomar el plan
‘68. Se reinstald el Ciclo Basico con los idearios originarios del plan, impulsado por el
retorno a la Facultad de docentes exiliados con fuerte impronta social y humanista de la
medicina. Referentes como los profesores Pablo Carlevaro, Riben Cassina y Clemente
“Rayo” Estable, entre otros, marcaron esa etapa de reconstruccion institucional y de
recuperacion del pensamiento critico en la formacién médica’. Sin embargo, con el paso de
los afios —y particularmente durante la década de los ‘90— en la practica ocurri6 lo contrario,
posiblemente debido a las secuelas del intervencionismo y a las tendencias epistemoldgicas
del momento: se retir6 del curriculo la metodologia cientifica, se redujeron las horas de las
ciencias humanas y sociales y se incrementaron las de las ciencias biologicas. Este viraje
puede caracterizarse como una formacion predominantemente enciclopédica, con escasa

reflexion critica y una marcada orientacién biomédica.

En el ano 2008 se realizo el Gltimo cambio de plan de estudios de la carrera de
Medicina por la Asamblea de Claustro de la Facultad y, con ello, del perfil del egresado como
se verd mas adelante. Desde una perspectiva histérico-pedagogica, este plan puede entenderse
como una reaccion al plan de 1968, implementado tras la dictadura civico-militar, en tanto
busco retomar la idea de una formacion integral y otorgar un lugar central al primer nivel de

atencion y a la dimension comunitaria.

Por el otro, con un punto de vista politico-sanitario, el cambio curricular se enmarca
en la reforma estructural del sistema de salud uruguayo. En 2007 se promulgé la Ley 18.211
que creo el Sistema Nacional Integrado de Salud, estableciendo transformaciones sustantivas
en los modelos de gestion, financiamiento y atencion. Este ultimo aspecto, en respuesta a las
politicas internacionales, propone en su articulo 4 una atencion integral basada en politicas de
salud articuladas, acciones de promocion, proteccion, diagndstico precoz, tratamiento
oportuno, recuperacion y rehabilitacion de la salud. El articulo 34 de la ley establecié ademas
que “tendra como estrategia la Atencion Primaria en Salud y priorizara el primer nivel de

atencion”.

* Aporte de la Prof. Adj. Joseli Otegui, quien comparti6 su testimonio y apreciaciones sobre el proceso de
reconstruccion académica vivido en la Facultad de Medicina tras el retorno democratico.
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Cabe sefialar también que, en ese contexto, la Facultad de Medicina se vio interpelada
por los procesos de acreditacion de las carreras de medicina del MERCOSUR?Y, lo que puede
considerarse como un factor adicional que impulsé la necesidad de realizar adecuaciones y

cambios en el curriculo.

En las carreras de Medicina, a raiz de las politicas internacionales basadas en la
Atencion Primaria de Salud, han suscitado cambios en los curriculos hacia estrategias de
enseflanza situadas, entre ellas la educacion médica basada en la comunidad®. Asi mismo, se
busca que los estudiantes, desde el inicio de su formacion, se confronten con la realidad
social y los problemas de salud de la poblacion. Los contenidos didacticos son
problematizados a partir de la identificacion de necesidades reales en salud en la biisqueda de
soluciones. Con este modelo centrado en la comunidad, se procura lograr una formacion
clinica integral y humanizada, orientada en los problemas reales de la comunidad, con
promocion de la salud, comprension de los procesos de salud-enfermedad-atencion en
relacion con la determinacién social, y con formacion en bioética, comunicacion,
autorregulacion y entendimiento del sistema de salud. El plan de estudios actual de la carrera

de Medicina, en lo prescripto, no es ajeno a esto.

2.2. Pregunta de investigacion y supuestos previos

En los afios de implementacion, el Plan de estudios 2008 atravesod diversas
modificaciones: reestructura en unidades curriculares®, adecuaciones y reducciones de horas
curriculares en algunas asignaturas —sobre todo de las disciplinas de corte social
—comunitaria—, asi como tensiones entre la formacion clinico-hospitalaria y la formacion
clinica-comunitaria. Estos procesos pueden explicarse por una multiplicidad de factores,

como el curriculo oculto, tensiones no resueltas en la génesis del plan, intereses y

* Sigla del bloque econémico Mercado Comtn del Sur de latinoamérica.

5 En 1987 el Grupo de Estudio de la OMS elabora un informe técnico “La educacion del personal de salud
centrada en la comunidad” donde se recomienda a las universidades orientar sus curriculas hacia este modelo.
Posteriormente esto fue reforzado por la Conferencia Mundial de Educacion Médica - Declaracion de
Edimburgo (1988) y la Cumbre Mundial de Decanos y Expertos en salud y educacion médica (Bs As. 1996).

¢ Se reestructura el plan de estudios en unidades curriculares en el afio 2016 a fin de adaptarse a lo estipulado
por la Ordenanza de estudios de grado y otros programas de formacion terciaria definidos por el Consejo
Directivo Central de la Udelar (Res. N° 4 de C.D.C. de 30/VIII/2011- Dist. N° 575/11).
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racionalidades del mercado, adversarios que se oponen al perfil de egreso propuesto y la
situacion actual del propio sistema de salud. Algo semejante habia ocurrido con el plan de
estudios de 1968, que en su formulacion prescripta proponia una formacion innovadora,
incorporando la dimension social y lo reflexivo en los futuros profesionales, pero que en la

practica no logr6 consolidarse.

En este panorama, surge la preocupacion de saber qué representaciones sobre el ser
médico estan construyendo los estudiantes de medicina de nuestra casa de estudios en

formacion con el actual curriculo. Ello plantea interrogantes tales como:

e Con qué idearios en cuanto al rol del médico comienzan la carrera los estudiantes?

e ,Coémo evolucionan estas representaciones a lo largo de su trayectoria educativa?

e ,Qué relacion tiene con su origen de clase y procedencia?

e Qué imaginarios de ser médico construyen en el presente y como se relaciona con el
perfil de egreso prescripto en el curriculo?

e El curriculo favorece transformaciones necesarias en las representaciones de los
estudiantes para alcanzar el perfil formalizado institucionalmente?

e Las caracteristicas que la Facultad de Medicina espera de sus egresados coinciden

con las del imaginario social?

En suma, en relacion con el objeto que se desea explorar en esta tesis, la pregunta de
investigacion es: ;Como construyen los estudiantes la evolucion de las visiones de ser
médico a partir de su experiencia educativa en la carrera de medicina de la Universidad

de la Republica?

Si se tiene en cuenta el contexto actual del curriculo de la carrera de medicina en base
a las modificaciones que le han suscitado, se plantean los siguientes supuestos de partida: (a)
los estudiantes de medicina no construyen un sentir de ser médico plenamente alineado con
los ideales definidos en el perfil de egreso del Plan de Estudios 2008; (b) la evolucion de sus
visiones se encuentra mediada por tensiones entre la formacion clinico-hospitalaria y la
formacion clinico-comunitaria, (c) los estudiantes perciben una distancia entre lo que se

ensefia formalmente en la Facultad y lo que observan en el ejercicio real de los profesionales.
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Por lo tanto, tener conocimiento sobre lo que le “estamos dejando” a los estudiantes, y
futuros profesionales médicos, permitird poner el tema sobre la mesa de las politicas
institucionales de la Facultad, generar las discusiones necesarias para ajustar el curriculo en
accion; con lo cual se pueda lograr innovaciones pedagogicas y didacticas que rompan con

las précticas tradicionales legitimadas a lo largo de la historia.

2.3. Objetivos de la investigacion

Objetivo General

e Comprender la evolucion de las visiones sobre el ser médico que construyen los
estudiantes a lo largo de su experiencia educativa en la carrera de Medicina de la

Universidad de la Republica (Uruguay).

Objetivos especificos

e Identificar las visiones que poseen los estudiantes de medicina sobre el ser médico
adquiridas en su experiencia educativa en la Facultad.

e Reconocer puntos de encuentro/ desencuentro entre lo que la Facultad de Medicina
espera de sus egresados y las construcciones que van elaborando los estudiantes en su
experiencia educativa.

e Examinar la influencia del curriculo oculto y de las practicas docentes en la
configuracion y transformacion de dichas visiones.

e Relevar y caracterizar los significados que los estudiantes atribuyen al ser médico, en
su vinculacién con sus interacciones con docentes, pares, pacientes y con otros

médicos durante su practica formativa.
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2.4. Justificacion y relevancia de la investigacion

Los resultados de esta investigacion aportaran al conocimiento sobre el estado de la
formacion de los futuros profesionales médicos en la Facultad de Medicina. Al explorar los
significados que los estudiantes atribuyen al ser médico, en interaccién con docentes, pares,
pacientes y con otros médicos a quienes observan durante su practica formativa, se busca
comprender como el curriculo y las practicas de ensefianza median en la configuracion de

esas visiones.

Conocer la evolucion de estas representaciones permitird no solo analizar su grado de
aproximacion al perfil de egreso definido por la institucion, sino también explorar de qué
manera el disefio curricular y las practicas docentes inciden en esa construccion, generando
apoyos, tensiones, contradicciones o resignificaciones que dan cuenta de la complejidad del
proceso formativo. Este estudio, por lo tanto, interpela directamente a la institucion y a su
comunidad académica, ofreciendo elementos para la reflexion y eventual ajuste del curriculo

en accion.

La relevancia académica de esta investigacion recae al no existir precedentes en
nuestra universidad sobre estudios que indaguen sobre el perfil de egreso de la carrera de
medicina, menos aun, desde una perspectiva hermenéutica. Si bien en lo regional, al explorar
el estado del arte, se encuentran investigaciones enfocadas a un objeto de investigacion
similar con la utilizacion de diferentes técnicas como encuesta, de grupos focales, entrevista
con uso de redes semanticas; resulta novedoso en el disefio de esta tesis la técnica de historia
de vida para conocer las visiones de los estudiantes desde su propia narrativa a partir de las

experiencias educativas en la carrera de medicina.
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3. Marco curricular contextual

Como ya se ha mencionado, el plan de estudios actual de la carrera de Medicina de la
Facultad de Medicina, Udelar, se aprob6 el 27 de diciembre de 2007 por la Asamblea de
Claustro de la Facultad y el 26 de marzo de 2008 por el Consejo de Facultad, con resolucion
N° 55, mientras que el 16 de julio del mismo afio se aprobd su sistema de créditos. Su
implementacion comenzo en el afio 2009. En ese periodo coexistieron dos regimenes
curriculares: la generacion 2009 inici6 sus estudios bajo el nuevo Plan 2008, mientras que las

generaciones previas continuaron cursando con el Plan de 1968

Al ser elevado el plan de estudios a los Organos Cogobernados Centrales, la Comision
Sectorial de Ensefianza realiz6 una serie de observaciones en cuanto a la forma de calculo de
los créditos de la carrera y a la denominacion del titulo final de grado como Doctor’ en
Medicina. En la Asamblea del Claustro del 20 de noviembre de 2008 se discutieron estos
senalamientos. Alli los claustristas defendieron mantener la denominacion tradicional de
Doctor en Medicina. Entre los argumentos expuestos se mencionaron su fundamento
historico, la imposibilidad practica de introducir un cambio sin retrasar la implementacion del
plan y la decision politica de los estudiantes de Medicina de sostener ese titulo. Finalmente,
la resolucion del Claustro establecid “mantener abierta la discusion” y remitir el tema a los
organos centrales de la Universidad, pero priorizar la puesta en marcha inmediata del plan

(ACF, 2008).

En una jornada llamada “Propuestas sobre Plan de Estudios y Reforma Curricular”,
llevada a cabo por la Asamblea de Claustro de Facultad en junio de afo 1996, visperas al
cambio curricular que se definiria poco mas de una década después, se invitod a la Profesora
Elsa Gatti a introducir la discusion con algunos conceptos sobre curriculo. En su exposicion,

Gatti (1996) defini6 un plan de estudios como:

" Del acta del Claustro se recoge la resolucion que adoptd el 18 de noviembre de 2008 la Subcomision de
Reglamentos y Planes de Estudio, de la Comision Sectorial de Ensefianza, en relacion a la denominacion del
titulo final de Doctor en Medicina. Sefialan que la anterior Comision de Asuntos Docentes incorporo6 en varios
expedientes la observacion de que la denominacion de los titulos de grado expedidos por la Universidad de la
Republica en cuatro de sus Servicios (Medicina, Derecho, Odontologia, Veterinaria) en concordancia con la
normativa internacional corresponden al nivel de licenciatura y no de doctorado.
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a la ordenacion o planificacion de estudios que se supone los alumnos deben realizar
dentro de la institucion [...] y parte del supuesto de que lo inico que tiene que hacer
esa institucion es asegurar la sucesion y yuxtaposicion de estudios parciales, de
disciplinas diferentes que constituye toda la formacion que ese profesional necesita
para su ejercicio profesional. Es decir, que detrds de esa concepcion de plan de
estudios hay una teoria respecto de como se forma un estudiante y, sobre todo, una
priorizaciéon de los aspectos cognoscitivos sobre todos los demas elementos que un

estudiante procesa a lo largo de su pasaje por una institucion de este tipo. (p. 23)

El documento del Plan de Estudios 2008 presenta una estructura sintética de cuatro
paginas, en las que se mencionan a grandes rasgos: titulacion, estructura, créditos,
contenidos, métodos, evaluacion y seguimiento de la implementacion; a lo que se agrega un
anexo con una malla organizada por ciclos. Si se comparan con las pautas elaboradas en 2011
por la Comision Sectorial de Ensefianza —ajustadas por la Ordenanza de Estudios de Grado—,
se observa que los documentos curriculares debian incluir como minimo: antecedentes y
fundamentacion, objetivos de la formacion, perfil de egreso, denominacion del titulo,
duracion de la carrera y créditos minimos, descripcion de la estructura del plan, contenidos
basicos y créditos minimos de las 4reas de formacion y orientaciones pedagogicas. Aunque
dichas pautas fueron posteriores a la aprobacion del Plan de Medicina, no escapan a la logica

que debe regir un documento de esta relevancia.

Se establece en el plan de estudios que la duracion de la carrera de Doctor en
Medicina serd de siete afos, organizdndose en tres etapas: dos bloques trienales y un tltimo
afio correspondiente al Internado Rotatorio. Lo novedoso de este plan fue la reduccion de la
carrera, que pasé de ocho afos en el Plan ‘68 a siete. La disminucion del tiempo formativo se
realizo a expensas de los afios clinicos, ya que el tramo de formacion basica se mantuvo con
una extension de tres afios, igual que en el plan anterior. En lo escrito, se incorporaba la
formacion clinica desde el segundo afio, con el propdsito de generar una integracion mas
temprana entre los contenidos basicos y la practica semioldgica. Esta propuesta llegd a
implementarse en los primeros afios del nuevo plan, pero luego se descontinud, aspecto al que

se hara referencia mas adelante.

24



La malla curricular sefiala que el primer trienio —Bases de la Medicina Comunitaria®~
se centra en la formacion bésica y clinico-comunitaria. En esta primera etapa, el estudiante
comienza en su primer afio la insercién en un territorio de referencia, donde realiza
actividades de promocion que se extienden hasta el tercer afio, sumando a partir de segundo
instancias clinicas en el primer nivel de atencién. Esto representd una innovacion por la
insercion temprana en la clinica. El segundo trienio —Bases de la Medicina General Integral’—
corresponde a la formacion clinica, ya con bagaje semiologico adquirido en el primer bloque,
y se enfoca en lo patoldgico. Ademads, estd estipulado que al finalizar el cuarto afio de la
carrera se expida el titulo intermedio de Técnico de Promocion de Salud y Prevencion de

Enfermedades.

Al finalizar cada trienio se incluye la formacién en metodologia cientifica, orientada
principalmente por un enfoque cuantitativista. Estos espacios buscan dotar a los estudiantes
de herramientas para la lectura critica de la literatura biomédica, epidemiologica o clinica, en
sintonia con los principios de la medicina basada en la evidencia (Sackett, 1996), asi como
para el disefio y andlisis de investigaciones. En sexto afio, el trayecto culmina con la entrega
de una monografia, que constituye el producto final integrador de la formacion en

investigacion.

En el proceso de consolidacion del plan de estudios, la Facultad de Medicina debio
adecuar su estructura curricular a la Ordenanza de Estudios de Grado y otros Programas de
Formacion Terciaria (Udelar, 2011). En este marco, el Consejo de Facultad dispuso, en su
Resolucion N° 81 del 3 de octubre de 2012, la instalacion de una comision coordinadora para
adaptar la carrera de grado a la nueva normativa universitaria (CFM, 2012). Este antecedente

abrio el camino hacia la transformacion del disefio curricular.

Posteriormente, la Asamblea del Claustro, en su sesion del 1° de octubre de 2015,
aprobd por unanimidad una adecuacién del Plan 2008, que luego fue refrendada por el

Consejo de Facultad el 21 de octubre de 2015 (Resolucion N° 65). En esta adecuacion se

8 “En ¢l se estudia la condicién de salud y el continuo salud-enfermedad junto a los factores medioambientales,
bioldgicos, psicoldgicos, socioeconomicos, culturales, que en él inciden y que amenazan el bienestar de las
personas y las comunidades que integran” (Plan de estudios, 2008).

% “Consiste en el estudio bésico de los agentes psicosociales, bioldgicos, fisicos y quimicos causantes de las
enfermedades que pueden afectar al hombre alejandose del estado de salud. Asimismo se estudiaran los
fundamentos de las técnicas de diagndstico y tratamiento. Incluye la formacion clinica de médico general con
especial énfasis en el primer nivel de atencion y en la asistencia domiciliaria” (Plan de estudios, 2008).
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sustituyd al semestre como unidad curricular como estaba fijado originalmente. Se defini6 a

3

la unidad curricular (UC) como la “unidad basica de conocimientos, de funcionamiento
armonico, con objetivos precisos, acreditacion especifica y constancia en la escolaridad
correspondiente” (ACF, 2015; CSE, 2011). Con ello, se busco alinear la carrera con la
normativa universitaria vigente y dotar de mayor flexibilidad a la acreditacion de los
aprendizajes. El plan qued6 organizado, con estas modificaciones, en veinticinco unidades

curriculares, distribuidas a lo largo de la carrera (ver Figura 3.1).

La carrera de Medicina de la Udelar en la actualidad se puede cursar completamente
en dos sedes: Montevideo y en el Centro Universitario Regional (CENUR) Litoral Norte. Los
escenarios de enseflanza estan bien diferenciados segun el bloque en que se ubican (ver
Cuadro 3.1). En el primer trienio, las actividades se desarrollan en los aularios y laboratorios
de la Facultad, con formacion en bases bioldgicas del ser humano. En el primer afio, ademas
de asignaturas como bioestadistica, salud publica y humanidades, los estudiantes concurren a
territorios especificos en experiencias curricularizadas'® de Extension Universitaria en
distintos departamentos del pais (Montevideo, Canelones, Maldonado, San José¢ y Florida).
Cabe senalar que, desde 2017, los estudiantes del primer trienio se forman sin contacto
clinico, ya que se retir6 la unidad curricular “Habilidades clinicas y aprendizaje en territorio”,
perteneciente al Ciclo Bésico Clinico Comunitario. Esta decision respondid a dificultades
para sostener la propuesta inicial, debido a las limitaciones de recursos para afrontar la
creciente masividad de la matricula, que hicieron inviable mantener la ensefianza clinica en
esa etapa. A raiz de este cambio curricular, el contacto con la practica clinica ocurre recién en

el cuarto aflo.

Los escenarios de ensefianza del segundo trienio corresponden al Hospital
Universitario, el Instituto de Higiene, los hospitales de referencia y las policlinicas de primer
nivel de atencion de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE). La
distribucioén de escenarios se organiza en funcion de las asignaturas clinicas cursadas en cada
afno: en cuarto afo, la ensefianza se desarrolla en policlinicas, servicios de emergencia y salas
de internacion de pediatria, neonatologia y ginecologia, asi como en policlinicas de medicina
familiar y comunitaria en el primer nivel; en quinto afio predomina la formacion en medicina

interna, con actividades en policlinicas, emergencias y salas de internacion; y en sexto afio,

19 Sigue los idearios de la Segunda Reforma Universitaria. Esta experiencia estd a cargo del Espacio de
Formacion Integral “Aprendizaje en territorio”.
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ademads de policlinicas de medicina familiar y comunitaria, se incluyen salas de internacion,
servicios de emergencia y block quirtrgico en el area de cirugia. Para el caso del Internado
Rotatorio, ademas de los anteriores, se incorporan servicios municipales e Instituciones de

Asistencia Médica Colectiva (IAMC) del sector privado.

Cuadro 3.1. Estructura general del Plan 2008 actual y escenarios de ensefianza

Bloque Caracteristicas generales Escenarios de ensefianza
curricular

Primer trienio | Fundamentos biomédicos y de | Aulas tedricas, laboratorios de ciencias
(1°- 3° afio) salud publica, introduccion a | basicas, talleres y comunidad.
salud comunitaria.

Segundo trienio | Ingreso a cursos clinicos; | Servicios clinicos hospitalarios (2.° y 3.°

(4°- 6° afio) integracion basico-clinica; | nivel); policlinicas y centros de salud del
desarrollo de habilidades clinicas | primer nivel de Medicina Familiar y
y comunicacionales. Comunitaria. Aulas tedricas de materias

basicas de patologia y terapéutica (ej.
Instituto de Higiene).

Séptimo  afio | Practica pre-profesional | Servicios sanitarios publicos y privados de

(Internado supervisada  con  rotaciones | 2do y 3er nivel; centros de salud de primer

rotatorio) troncales. nivel; tanto de la capital como del interior
del pais.

Fuente: elaboracion propia a partir del Plan de Estudios 2008

En cuanto a los sistemas de evaluacion de los aprendizajes, la revision de los
programas de cada unidad curricular muestra una marcada heterogeneidad. En el primer
trienio predominan las evaluaciones sumativas mediante pruebas de opcion multiple, salvo en
el primer afio donde se incluyen experiencias de evaluacion formativa. En el segundo trienio,
ademds de las anteriores, se incorporan evaluaciones clinicas con pacientes reales y
simulados, en particular a través del método ECOE (Evaluacion Clinica Objetiva

Estructurada).
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Esta organizacion actual del curriculo responde en gran medida a la logica establecida
en las recomendaciones del Informe Flexner (1910), que dividia la formacion médica en un
primer tramo de ciencias basicas y un segundo tramo clinico-hospitalario (Narro-Robles,
2004). Este modelo marcé profundamente la organizacion curricular de las escuelas de
medicina del siglo XX. En América Latina, hacia mediados de la década de los 60,
acompafiado por la corriente de la medicina social, emergi6 el modelo critico, que cuestiond
el flexneriano por su caracter biologicista y hospitalocéntrico, e impulsé una formacion
médica integral, con énfasis en los determinantes sociales de la salud, el trabajo comunitario
y metodologias activas (Pinzén, 2008). Esta ruptura de modelos se evidenci6 en la Facultad
de Medicina de la Udelar durante la gestacion del Plan de Estudios 1968. En la revision de
los documentos de este proceso se identifican planteos que buscaban “restituirla [a la
medicina] al campo de las ciencias antropologicas”, pero a causa del intervencionismo

civico-militar no se concreto.

Si bien en su formulacion inicial el Plan 2008 busco salir de la logica flexneriana,
incorporando en los primeros afios actividades comunitarias y de insercion temprana en la
clinica, las modificaciones introducidas posteriormente reforzaron la secuencia en dos
bloques claramente diferenciados. Ademas, la distribucion horaria afianzé una formacion
predominantemente hospitalaria por encima de la comunitaria, en consonancia con este
modelo. Como senala Pinzon (2008), este paradigma ha perdurado en América Latina por
mas de un siglo, consolidando una educacion médica centrada en el hospital y en una vision
biologica de la enfermedad, sin lograr plenamente una formacion integral orientada hacia la

comunidad.
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Figura 3.1. Disefo curricular del Plan de estudios 2008.

| PRIMER TRIENIO - BASES DE LA MEDICINA COMUNITARIA |

Primer afo
Ciclo de Introduccidn a las Ciencias de Ia Salud

Intreduccién a la Biologia Celular y Molecular

Introduccién a la Bicestadistica

Salud Piblica y Humanidades

Aprendizaje en Territorio |

| Ciclo Basico Clinico Comunitaria |

Bialogia Celular y Molecular

Aprendizaje en Territorio [l

Segundo ano
Ciclo Basico Clinico Comunitario

Anatomia Clinica y Bioética

Histologia General - Biofisica del Misculo y la Locomocién

Histologia de Neuro, Cardio y Respiratorio

Neurociencias

Cardiovascular y Respiratorio

Tercer ano
Ciclo Basico Clinico Comunitario

Digestivo, Renal, Endocrino, Metabdlico, Reproductor y Desarrollo

Hematolegia - Inmunologia

| Cicla de Metodologia Cientifica | |

| Metedologia Cientifica | |

| SEGUNDO TRIENIO - BASES DE LA MEDICINA GENERAL INTEGRAL |

Cuarto afio
Ciclo Introductorio Medicina General Integral

Medicina en el Primer Nivel de Atencién

Bases Cientificas de la Patologfa

| Ciclo Clinico General Integral |

Pediatria

Ginecologia - Neonatologia

Quinto afo
Ciclo Clinica General Integral

Clinica Médica

Patologia Médica y Terapéutica

Sexto ano
Cicla Clinico General Integral

Clinica Quirdrgica

Patologia Quirdrgica

Medicina Familiar y Comunitaria

Salud Mental en Cormunidad

Psicologfa Médica

| Ciclo de Metodologia Cientifica 1l |

| Metodologia Cientifica || I

| ULTIMO ANO - INTERNADO |

Séptime ano
Ciclo Internado Rotatorio

| Internacda Rotatorio |

Fuente: elaboracion propia utilizando los programas de las unidades curriculares.
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4. Marco tedrico conceptual

Se da la necesidad de realizar un encuadre tedrico-conceptual sobre el objeto de
investigacion, lo que posibilita la toma de decisiones adecuadas en el disenio metodologico, la
visualizacion y elaboracion de categorias de andlisis previas y el surgimiento de nuevas
categorias derivadas de la empiria; de esta forma facilitar el “amasado” entre teoria/ empiria.
A continuacion, se dara mencion de las teorizaciones sobre visiones y representaciones
sociales en relaciéon con el objeto, sus estructurantes en el proceso educativo y una

conceptualizacion sobre perfil de egresado.

4.1. Reseiia de las teorias sobre representaciones sociales

Las visiones que los sujetos elaboramos sobre los hechos sociales tienden a ser
aspectos mas generales sobre como entender y dar sentido al mundo social. Su origen se
encuentra en las representaciones sociales. Resulta dificultoso conceptualizar una nocion de
representacion social por su complejidad, lo que ha llevado a lo largo de la historia a la
postulacion de varias teorias desde diferentes vertientes (Alves-Mazzotti, 2008), por
mencionar algunos ejemplos: del anclaje y la objetivacion de S. Moscovici, del nticleo central

de J. C. Abric, de la Centralidad de G. Verges y de los campos cognitivos de D. Jodelet.

En el caso de la teoria postulada por Moscovici, a partir de su replanteamiento al
concepto de representaciones colectivas de Durkheim, se entiende a las representaciones
sociales como una estructura organizada de conocimientos —corpus de conocimientos—, un
sistema de valores, nociones y practicas, cuya funcion es “la elaboracion de los
comportamientos y la comunicacion entre los individuos” (Mascovici, 1979, citado en Perera,
2003, p. 10). Son esquemas mentales que le permiten a los individuos interpretar la realidad e
integrarse a las relaciones cotidianas de intercambio. Esto se complementa con lo estipulado
por Jodelet, quien establece en su teoria que estas representaciones son sistemas de
referencia, categorias que dan sentido y sirven para clasificar los fendmenos sociales, son

imagenes dotadas de significados (Jodelet, 1986, citado en Perera, 2003, pp. 9-10).
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Los fenomenos de las representaciones sociales son construidos en los “universos
consensuales de pensamiento” asi definido por Mascovice, siendo mas complejos que los
objetos de investigacion que de ellos surgen. Sin embargo, estos objetos de investigacion que

surgen son, citando a Celso Pereira de S& (1998):

tipicamente una elaboracion del universo codificado de la ciencia. Si el estudio en si
de la representacion estuviera contenido en el mismo universo consensual en que esta
es movilizada para los fines practicos de la vida cotidiana, el producto de ese estudio

seria en si mismo una representacion social. (p. 22)

El sefialamiento de Pereira de S& introduce un matiz fundamental al destacar la
distancia entre el universo consensual en que las representaciones se originan y el universo
cientifico que las analiza, es decir, entre el objeto de estudio y su codificacion académica.
Este planteo delimita la posicion epistemoldgica desde la cual se abordan las
representaciones: no como simples opiniones individuales, sino como construcciones

colectivas que condensan significados socialmente compartidos.

En didlogo con la perspectiva epistemologica de Strauss y Corbin (1998), la
reconstruccion mediante la produccion discursiva no sélo refleja la complejidad del mundo
social a ojos del entrevistado, sino que permite avanzar en la teorizacion de la estructura
social que lo condiciona y posibilita. Esta articulacion epistemoldgica es clave para
comprender como las representaciones sociales expresadas en el discurso pueden ser
interpretadas como un reflejo que habilita analizar y teorizar sobre las fuerzas estructurales y

relacionales que dan sentido a la experiencia social.

4.2. Nocion de experiencia educativa

Al revisar la literatura sobre la nocion de experiencia no aparece un término acabado.
Existe una polisemia y, en cierto punto, una ambigiiedad en la manera en que se define. Esta
diversidad surge por su dimension subjetiva, las experiencias se relacionan con las vivencias
de los sujetos, los sentidos que les otorgan y la reconstruccion de significados, ya sea ante la

accion o en su narrativa (Guzman y Saucedo, 2015). Para el caso del objeto de investigacion
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que convoca esta tesis, las experiencias no se configuran so6lo por los acontecimientos
histéricos sino por los significados que generan en los sujetos y permiten, a partir de la
interpretacion de esos significados en sus relatos, detectar las condiciones sociales de

referencia.

Las experiencias se pueden entender, desde la perspectiva de Dewey, como las
interacciones de los sujetos con las situaciones que surgen de su contexto y lo que estas le
generan. Desde una perspectiva emocional, la experiencia es “eso que me pasa” (Larrosa,
2006, p. 88) como sujeto al enfrentarme con esa situacion, “una manera de habitar el mundo
y de pensar al sujeto, como sujeto de la experiencia” en palabras de Larrosa (op. cit., p. 91);
es decir, como sujeto de la formacién y de la transformacion. En el caso del ambito educativo

aplicado para esta tesis, estos sujetos de experiencia son los estudiantes.

Dewey (2004) describe dos principios fundamentales en la constitucion de la
experiencia: continuidad e interaccion. El principio de continuidad de la experiencia significa
que “toda experiencia recoge algo de lo que ha pasado antes y modifica en algiin modo la
cualidad de la que viene después” (op. cit., p. 79). Este principio implica transformacion: no
somos los mismos antes que después de la situacion. Como también lo sefalan Strauss y
Corbin (1998), que conciben la realidad social como un proceso en constante construccion y
reconstruccion a través de la interpretacion de las acciones y discursos. Cada sujeto reacciona
distinto al mismo acontecimiento, atribuyendo valoraciones también distintas, convirtiéndose

en una experiencia positiva o negativa dependiendo de lo que experiment6 antes.

El segundo principio que se establece, en relacion estrecha y reciproca con el anterior,

es el de interaccion, inseparable de la nocion de situacion, en palabras de Dewey:

una experiencia es siempre lo que es porque tiene lugar una transaccion entre un
individuo y lo que, en el momento, constituye un ambiente, si este ultimo consiste en
personas con las que estd hablando sobre algin punto o suceso, el objeto sobre el que

se habla forma parte también de la situacion. (op. cit., p. 86)

Siendo el ambiente cualquier condicion que interactie con las necesidades y
propositos del individuo para crear la experiencia. En el contexto de ensefanza, el docente

puede interaccionar con sus estudiantes, en lo que hace y los modos como los hace, su tono
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de voz, palabras usadas, método didactico, bibliografia recomendada, escenario donde se da
la situacion, etc. Situacion que permite destacar la importancia de la relacion dindmica entre

sujeto y ambiente/situacion

Las experiencias, a su vez, estdn regidas por el principio general de control social
(Dewey, 2004), en el entendido de que los individuos forman parte de un grupo o clase social
donde se establecen normas, formas de actuar y pensar. De esta manera, la experiencia
educativa tiene un componente formativo y reconstructivo, pues se produce en interaccion
con otros y dentro de marcos normativos que orientan la accion. Las situaciones que generan
experiencias en los estudiantes son las practicas de ensefianza, entendidas en sentido amplio,
en la interaccion del estudiante con el docente y entre sus compafieros. Estas practicas

responden al curriculo tanto explicito, en accién, como oculto.

Por su parte, Bourdieu (1997) profundiza esta comprension al introducir el concepto
de habitus, como un sistema de disposiciones socialmente estructuradas que orientan la
percepcion, el pensamiento y la accidon. Este concepto permite explicar por qué las
experiencias adquieren significados diferentes seglin la posicion social de quien las vive,
dado que los individuos que comparten trayectorias similares tienden a desarrollar esquemas

de percepcion y valoracion relativamente homogéneos (Bourdieu, 1997; Bertaux, 2005).

4.3. Curriculo, practicas de ensefianza y reproduccion del poder

El curriculo, del latin curriculum, es un término polisémico que admite distintos
grados de descripcion. Camilloni (2018) denomina a esta variabilidad ‘efecto acordeon’, lo
que hace dificil definirlo y reducirlo a un nico concepto (Da Silva, 1999; Gimeno, 2010).
Grundy, citado por Gimeno (2010), sostiene que el curriculo no es un concepto, sino una
construccion cultural. Las instituciones educativas trabajan y defienden una cultura, por lo
cual su contenido cultural es condicion logica de la ensefianza y el curriculo es su
estructuracion; entonces este ultimo, citando a Gimeno, es “el contenido cultural que las
instituciones educativas tratan de difundir en quienes las frecuentan, asi como los efectos que

dicho contenido provoque en sus receptores” (Gimeno, 2010, p. 12).
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La primera funcién del curriculo dentro de la planificacion educativa para Coll (2001,
p. 30) es “la de explicitar el proyecto —las intenciones y el plan de accion— que preside las
actividades educativas”. Sin olvidar al curriculo como propuesta politico-educativa, en la
medida que se encuentran estrechamente articulados a los proyectos politicos-sociales de
algunos grupos sociales. Propuesta curricular que no es estéril de conflictos, sino todo lo
contrario, es un campo de confrontacion, negociacion e imposicion entre grupos que quieren

determinar la seleccion de contenidos culturales (De Alba, 1995).

Ahora bien, no se puede definir el curriculo por lo que esta escrito en un documento,
llamado “curriculo establecido”, sino hay que tener presente lo que se lleva a la practica, el
“curriculo en accién”, que no necesariamente sigue lo que estad establecido (Goodson, 1997;
Camilloni, 2001; Coll 2001). Esta accidn practica esta relacionada con la ensefianza, la forma
como se trabaja los contenidos, las modalidades de evaluacion y escenario donde se lleva a
cabo; estas situaciones van a generar y guiar las experiencias educativas en los estudiantes

(Rule, 1973, citado en Gimeno, 2013).

Las teorias del curriculo comenzaron a constituirse a principios del siglo XX con la
intencion de enriquecer el conocimiento sobre el disefio de los programas de formacion
(Camilloni, 2001). Se establecidé como campo de conocimiento, podria decirse, con los
trabajos de Bobbit en el contexto estadounidense de institucionalizacion de la educacion de
masas (Da Silva, 1999). Desde entonces han surgido varias perspectivas en el campo del
curriculo, las teorias tradicionales con autores como Tyler y Bobbit, a las teorias criticas que
se originaron en la década de los 60 con autores como Althusser, Bourdieu y Passeron,

Baudelot y Establet, Bernstein, Young, Apple, entre otros.

A partir de los aportes de las teorias criticas se describid la existencia de relacion
entre el curriculo, como construccion social, y la ideologia, entre la educacion y los medios
de produccion. En la teoria de Althusser (1974) se argumenta que la sociedad capitalista
necesita la reproduccion de sus componentes ideologicos, necesarios para mantener su status
quo, lo que requiere de mecanismos e instituciones encargadas como son los aparatos
represivos y los aparatos ideoldgicos del Estado —instituciones educativas, medios de

comunicacion—.
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El curriculo se organiza de tal forma en proveer aquellos contenidos, areas de
conocimiento, que permitan la reproduccion de esta ideologia imperante. Esta reproduccion
social, reflejada en la organizacion del curriculo, es un mecanismo de reproduccion cultural,
en particular de la cultura dominante (Bourdieu y Passeron, 1996; Torres, 2005). Los
mecanismos reproductores se relacionan con la nocion de capital cultural, en la medida que
esta cultura tiene valor y las personas que la posean se benefician logrando ventajas

materiales y simbdlicas, por sobre todo lo segundo en este tipo de capital.

En la configuracion del curriculo se clasifica lo que se va a ensefar, lo que es legitimo
y lo que no. Esto implica una nociéon de control y, por ende, de poder, guiado por dos
principios sociolingiiisticos como establece Bernstein (1985, pp. 216-217) con relacion al
vinculo con las diferencias sociales y culturales. El principio de clasificacion, sobre como se
estructura el conocimiento dentro del curriculo, hace referencia a los cddigos —la gramatica
de clase—; para la ensefianza universitaria tradicional es de tipo elaborado. En el caso del
principio de encuadramiento, cuanto mayor es el control de los docentes en el proceso de
transmision, mayor serd el encuadramiento, caracteristico en los mecanismos de poder de la
cultura dominante en el curriculo de nivel superior. Esta relacion entre el poder, los codigos y
el curriculo es lo que va a determinar, tanto el éxito de los cambios curriculares, como los

significados que los estudiantes adquiriran en su experiencia educativa.

No obstante, las perspectivas criticas del curriculo, si bien resultaron fundamentales
para visibilizar la relaciéon entre educacion, poder e ideologia, han sido objeto de
cuestionamientos por su énfasis en el determinismo estructural y en la intencionalidad de
clase (Giroux, 1981; Willis, 1977; Archer, 1982). Estos autores plantean la existencia de
margenes de autonomia relativa en las instituciones educativas, asi como la capacidad de
docentes y estudiantes para reinterpretar, resistir o incluso subvertir los significados oficiales

que circulan en el espacio escolar.

El poder, siguiendo a Foucault (1996), no es univoco ni absoluto, sino que se
despliega en una red de relaciones multiples, difusas y capilares. En los mismos espacios
donde el poder se ejerce, emergen también resistencias, reinterpretaciones y apropiaciones

que escapan al control de la l6gica dominante.
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En consecuencia, mas que un mecanismo univoco de dominacion, el curriculo puede
ser comprendido como un campo de disputa en el que se negocian sentidos, saberes y valores
(Da Silva, 1999). Esta perspectiva permite dar lugar a la nocion de curriculo oculto como una
dimension diferenciada —aunque intimamente ligada al curriculo formal—, donde se expresan

procesos de socializacion y transmision cultural no siempre explicitos ni planificados.

En linea con lo anterior, resulta necesario mencionar la nocion de curriculo oculto,
introducida por Jackson (1968) en Life in Classrooms, quien mostro, en sus investigaciones
etnograficas, como las escuelas transmiten de manera implicita normas, valores y formas de
comportamiento que moldean la subjetividad de los estudiantes. En esa linea, Da Silva (1999)
define el curriculo oculto como “todos aquellos aspectos del ambiente escolar que, sin ser
parte del curriculo oficial, explicito, contribuyen de forma implicita a aprendizajes sociales

relevantes” (p. 40).

Jackson (1968) describe tres dimensiones centrales de la vida escolar que revelan las
facetas no explicitas de la experiencia educativa: las multitudes (crowds), que implican
aprender a convivir con otros en un mismo espacio; la alabanza y la culpa (praise and
blame), como mecanismos de recompensa y sanciéon que regulan la conducta; y el poder
(power), expresado en las relaciones de autoridad y subordinacién que naturalizan el orden

institucional.

Lo que se aprende, o, mejor dicho, lo que se reproduce, a través de este curriculo son
los aspectos ideoldgicos estructurantes, su habitus, de la cultura dominante de la sociedad
capitalista; es decir, las actitudes, valores, comportamientos, rituales, normas, formas de
vision del mundo (Torres, 2005). Constituye un proceso social donde se moldea de forma
inconsciente la subjetividad de los estudiantes, cuyas fuentes de este curriculo oculto son las
relaciones sociales que se dan en el dmbito educativo (ej. entre docentes, estudiantes,
administracion), la organizacion del espacio escolar, control del tiempo (ej. puntualidad),

divisiones, entre otros (Da Silva, 1999).
Desde la perspectiva de Strauss y Corbin (1998), al analizar los relatos y discursos de

los estudiantes sobre sus experiencias, se puede identificar como ese curriculo oculto se

manifiesta indirectamente en las interpretaciones, resistencias o aceptaciones de los sujetos,
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permitiendo teorizar sobre esas estructuras sociales implicitas que condicionan las

trayectorias educativas.

4.4. La universidad y la profesion médica como estructurantes

El desarrollo de los curriculos en las universidades, a diferencia del resto de los
niveles del sistema educativo, esta dado por procesos colectivos de elaboracion y evaluacion
desligados de logicas técnicas. Como manifiesta Collazo (2010, p. 10), “cada plan de estudios
es la resultante del nivel de acuerdo alcanzado por un colectivo académico en un momento
historico dado”. En este sentido, la autora menciona que el curriculo constituye “el proyecto
educativo posible que orienta las practicas durante un determinado periodo de la vida

institucional” (op. cit., p. 10).

Los cambios curriculares son resultantes de procesos de deliberacion y transaccion
entre actores diversos, tanto internos como externos a la institucion, en cuanto a concepciones
filosoficas, cientificas, pedagdgicas y politicas (Collazo, 2010). El curriculo universitario se
caracteriza por su libertad académica y sus programas definidos por su propia politica

universitaria (Camilloni, 2018).

En las universidades en general, como el caso de la Universidad de la Republica, se
han orquestado una serie de transformaciones de los curriculos de las carreras de grado a lo
largo de la historia motivados por el contexto social y politico del momento. En la década del
2000 se dieron cambios curriculares principalmente en las carreras tradicionales, como fue el
caso de medicina con la creacion de su plan de estudios de 2008, motivados por los procesos
de acreditacion regional -MEXA y Sistema ARCU-Sur—; lo que conllevé innovaciones

educativas para adaptarse a los requerimientos de las evaluaciones (Collazo, 2013).

En el ambito de lo universitario, los curriculos y los procesos de ensenanza que
realizan los docentes, organizados en relacion con los aprendizajes de los estudiantes, en
funcion con los contenidos altamente especializados para la formacion profesional (Lucarelli,
2013, p. 142) se ven determinados por dos grandes estructurantes: las profesiones y la

universidad. De esta forma, los estudiantes en su formacion universitaria, en contacto con sus
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docentes y los espacios de practica profesional, presentan modificaciones graduales en “sus
percepciones sobre el mundo de la practica, sus lenguajes especializados, sus disposiciones y
sistemas de jerarquias en relacion con los codigos propios del campo profesional al cual se

integran” como menciona Feldman (2014, p. 54).

Las profesiones, del latin professionis "accion y efecto de profesar”, segiin Parson
(1967) son un segmento particular de la sociedad, se encuentran en la cima de una jerarquia
social, conformadas por una élite de trabajadores dotados de competencias elevadas y que les
son propias. Estas caracteristicas dotan, en el caso de la profesion médica, de un poder
especifico, el poder médico, cuya historia se encuentra vinculada al Estado y que se establece
como una institucion de control social y la normalizacion de la sociedad (Foucault, 1977).
Asimismo, la medicina se consoliddé como una profesion hegemonica al segmentar y dominar
el conocimiento experto en su campo, controlando su propia practica y delimitando el

accionar de otras profesiones (Abbott, 1988).

En el caso de Uruguay, en su gestacion, hubo un entendimiento entre el poder estatal
y el poder médico. Barran (1992) en su tesis refiere que el “el poder médico fue aliado y
servidor del Estado” (p. 174) a través del control sanitario de la poblacion de riesgo (ejemplo
prostitucion, delincuencia, rebeldes politicos) y a la civilizacion de las masas. Los discursos
médicos se enmarcaron dentro de la construccion del Estado uruguayo moderno, en un

proyecto de dominacion y disciplinamiento de las clases populares (Barran, 1992).

Para la construccion de esta élite de profesionales y su identidad, se busca la
reproducciéon social del habitus médico (Castro, 2014) en los aprendices a través de los
espacios académicos de escuelas de medicina, donde se impregnan sus codigos culturales en
el curriculo, propiciados, ademads, por las practicas de ensefianza que los prepara para el
ejercicio profesional. En este proceso, se reproduce lo que Menéndez (2003) denomina el
modelo médico hegemonico, caracterizado por la centralidad del saber biomédico, la
subordinacion de otros saberes y practicas de salud, y la consolidacion de relaciones

asimétricas entre profesionales y pacientes.

La relacion entre universidad y profesion, tal como lo afirma Fanfani (1989, citado en
Lucarelli, 2013, p. 81), se da en la constitucion de las carreras, se produce la reivindicacion

del dominio de un corpus de conocimiento por parte un grupo de especialistas en el contexto
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de instituciones socialmente encargadas de reproducirlos, mediante una accion pedagogica
expresa como es el curriculo. Asi, las carreras universitarias nacen para responder a los
diferentes intereses de formacion que pueden surgir tanto en la interna como en lo externo a
las universidades (Camilloni, 2016), una necesidad desde las racionalidades de las

profesiones, del mercado del trabajo, las disciplinas.

Para el caso de la medicina, la universidad como agente social permite la
normalizacion de la practica y del saber médico, influenciada por la corporacion médica, en
lo que respecta a la formacion y la concesion de titulos, la normalizacion de su ensefianza y
de un control estatal sobre los programas; en palabras de Foucault (1977) “la medicina y el
médico son el primer objeto de normalizaciéon”. Esto hace que el curriculo de la medicina,
como ya se ha descrito, sea un campo de tensiones, de luchas de poderes, donde se imprimen
en ¢l las directrices de lo que se espera de un médico, la ideologia dominante; el producto

final serd el profesional que ejercera el control social.

El campo académico-universitario es un lugar de luchas por el poder universitario,
entendido éste como la capacidad de obrar sobre la reproduccion del cuerpo universitario, un
poder que es obtenido y mantenido por la ocupacion de ciertas posiciones académicas
(Bourdieu, 2008). Entran en juego en este campo la jerarquia universitaria, el prestigio y el
predominio de ciertas disciplinas sobre otras, situaciones no ajenas a las facultades de
medicina, sino todo lo contrario, se han construido a lo largo de la historia como espacios

tradicionales de poder y en relacion con el Estado.

En las universidades se dan procesos y mecanismos, sobre todo simbdlicas, que
determinan qué estudiantes ingresan y egresan de la institucidn, tanto en el grado como en el
posgrado, siendo las facultades de medicina un claro ejemplo de reproduccion de las clases

sociales, de los Aéritiers (herederos) segun Bourdieu (2013).

Estas dinamicas estructurantes no so6lo reproducen un habitus médico, sino que
también configuran lo que en la literatura reciente se ha denominado identidad profesional
(Cruess y Cruess, 2014). En los ultimos afos, esta nocion ha cobrado creciente relevancia en
el campo de la educacion médica, al entenderse que la formacion del médico no se reduce a la
adquisicion de conocimientos y habilidades, sino que implica un proceso de socializacion y

configuracion de la manera de “ser médico”. Cruess y Cruess (2014) sostienen que la
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formacion debe considerarse simultaneamente como la ensefianza de competencias y como la
incorporacion de una identidad profesional, lo cual supone internalizar valores, normas y

responsabilidades propias de la profesion.

La identidad profesional no es estatica ni se adquiere de una vez y para siempre, sino
que se construye y reconstruye en un proceso narrativo y dindmico de identificacion, mediado
por el lenguaje, las practicas institucionales y las relaciones sociales (Monrouxe, 2010). Los
estudiantes negocian entre multiples identidades personales, sociales y profesionales,
experimentando tensiones que impactan tanto en su bienestar como en la calidad de los

vinculos con pacientes y colegas.

Desde otra perspectiva, Holden et al. (2012) subrayan que la identidad profesional se
desarrolla en la interseccion de factores individuales, interpersonales y socioculturales,
integrando dimensiones cognitivas, afectivas y comportamentales. Este proceso se configura
a través de la practica reflexiva, la retroalimentacion y la experiencia clinica. En esta misma
linea, Cruess y Cruess, et al. (2015) destacan que los docentes cumplen un papel decisivo
como modelo de rol y que el curriculo oculto puede reforzar o, por el contrario, obstaculizar

la construccion de una identidad profesional coherente con los valores institucionales.

4.5. Conceptualizacion de perfil de egreso

Corvalan y Hawes (2005, p. 13) definen el perfil de egreso como el conjunto de
“rasgos y capacidades que, certificadas apropiadamente por quien tiene la competencia
juridica para ello, permiten que alguien sea reconocido por la sociedad como “tal”
profesional, pudiéndose encomendar tareas para las que se le supone capacitado y
competente”. Estos se expresan por la institucion universitaria como una declaratoria formal,
un contrato social, sobre lo que se compromete a formar, tanto hacia la interna de sus demos
como para el resto de la sociedad, lo que contribuye a la identidad profesional (Hawes y
Troncoso, 2006). En otras palabras, permite expresar lo que se espera como desempefio

profesional del egresado, sus alcances y ambitos de ejercicio.
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Esto hay que diferenciarlo del perfil profesional que corresponde a las caracteristicas
propias del campo de la profesion y que responden a las construcciones culturales,
corporativas y legales. Ambos perfiles son momentos de un mismo proceso de constitucion

del profesional.

A proposito del perfil de egreso de la carrera de Doctor en Medicina de la
Universidad de la Republica, la Asamblea de Claustro de Facultad en 2007 establece que

sera:

un médico responsable, con solida formacion cientifica bdasico-clinica, capaz de
realizar diagnosticos correctos, tomar decisiones clinicas precisas, capaz de
comunicarse en su mision de prevenir, curar y derivar adecuadamente; profundamente
humanista, critico, preparado para investigar, educar y educarse, dispuesto siempre a
aprender, [...]; comprometido con la ética, preparado conscientemente para trabajar en
un sistema que priorice la atencién primaria de la salud, adiestrado para interactuar
armoénicamente con los otros profesionales de la salud, que es en definitiva lo que

demanda nuestra sociedad.

En una revision propia exploratoria y comparada sobre los perfiles de egreso de las
carreras de medicina de las universidades nacionales —Universidad CLAEH y Universidad
Catolica del Uruguay—, algunas regionales —Universidad Nacional de Buenos Aires y
Universidade de Sdao Paulo— e internacional —Universidad Complutense de Madrid—, se
observa el hecho que todas comparten ciertas similitudes con el perfil establecido por la
Facultad de Medicina de la Udelar, pese a las diferencias sociales, demograficas,

epidemiologicas y sanitarias propias de cada pais.

Esta convergencia puede explicarse, en parte, a nivel regional, por los procesos de
acreditacion impulsados por el Sistema ARCU-SUR, que establecen criterios comunes de
calidad y competencias para las titulaciones de medicina en el MERCOSUR. A su vez,
influye el rol social que cumple el profesional médico en los sistemas sanitarios de las
sociedades de occidente, su rol normalizador para los Estados, por ser de las carreras mas
antiguas, tradicionales y legitimadas en las universidades. Esto reafirma la centralidad del rol

social del médico en las sociedades occidentales.

41



Como plantea la Comision sobre la Educacion de los Profesionales de la Salud para el
Siglo XXI, los perfiles y competencias responden a las necesidades sociales y sanitarias de
cada pais, impulsando una educacion orientada a un aprendizaje transformador que forme

profesionales con responsabilidad social y capacidad de liderazgo (Frenk ef al., 2010).

4.7. Antecedentes de investigaciones sobre el problema

Al realizar una revision para conocer el estado del arte de la situacion problematica,
se encontraron cuatro trabajos realizados en la region, enfocados a un objeto de investigacion
similar, las representaciones y percepciones de los estudiantes sobre el rol del médico, con la
utilizacion de metodologias desde perspectivas diversas, la mayoria con criterio temporal de

tipo transversal.

Uno de ellos consistia en determinar las percepciones de estudiantes de grado de
medicina acerca de su perfil de médico esperado realizado en la Pontificia Universidad
Catolica de Chile por Garcia et al. en 2002. Involucré a veintinueve estudiantes de segundo a
séptimo afio (no hubo participacion de sexto afio), los cuales participaron de instancias en
grupos focales, con previa encuesta para conocer algunas caracteristicas como edad, sexo,
curso y promedio de notas. Las percepciones que surgieron se agruparon en cinco categorias:
actitudes y valores ético-morales —el médico debe actuar bajo principio éticos, altruismo,
actitud de servicio—, habilidades y capacidades —practica de escucha en el médico,
asertividad, empatia, capacidad de actuar bajo presion, liderazgo y trabajo en equipo—,
funciones y actividades —labores clinicas, resoluciéon de problemas, actividades en
comunidad, realizar docencia, formacion continua y participar en la administracion de
recursos— y lugares de desempeio laboral —en ambito publico hospitalario y policlinico en las

mafianas y en lo privado en la tarde, haciendo docencia—.

El siguiente estudio es muy similar al anterior, se enfoca sobre el rol del médico segin
la perspectiva estudiantil, involucr6 a cuarenta y tres estudiantes de primer y cuarto afio de la
Facultad de Medicina de la Universidad Catolica de la Santisima Concepcion (Chile) en el
2008 por Lermandas. En grupos de discusion, se les indag6 a los estudiantes sobre cualidades

del rol médico, para luego ser agrupadas en caracteristicas generales como actitudes y
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valores, conocimientos, destrezas y habilidades. Las palabras que surgieron en los grupos se
destacan: “individuo inmerso en la sociedad”, “proteger, respetar y asistir la vida”, “adoptar
decisiones clinicas a partir de razones éticas y técnicas para poder ejercer una medicina mas

humana y socialmente viable”, “debe tener una formacion ética”.

El tercero de estos trabajos fue realizado en la Universidad Auténoma de México por
Petra et al. en el 2012. Se estudio, a diferencia de los anteriores, durante cinco afos a sesenta
y tres estudiantes de medicina, a los cuales le realizaron entrevistas al finalizar cada afio
curricular utilizando el método de redes semanticas naturales. Con estas entrevistas se indago
las palabras que asocian al concepto medicina, para el inicio de la carrera se desprendian
palabras como “vida” y “salud”, hacia la mitad “salud” “enfermedad” “ciencia”, y al final de

99 ¢¢

la carrera palabras como “enfermo” “salud”.

Por ultimo, en el afio 2019 se realizd en la Universidad de Antofagasta de Chile por
Torres y Varas un estudio para identificar los conceptos que el estudiante de primer afio de
medicina, cursando la asignatura “Introduccion a la medicina”, asocian con el quehacer
profesional del médico cirujano. Se utilizd el método cuantitativo a través de una encuesta
transversal a una muestra de treinta y cinco estudiantes, con variables relacionadas al perfil
de egreso y a los objetivos de aprendizaje de la asignatura. Con respecto a la primera variable
surgieron con mayor frecuencia conceptos asociados a la profesion médica como educacion
en salud, trabajo en equipo, comunidad, confidencialidad, biologia humana, medicina legal,

salud regional, entre otras.

Estos estudios muestran que los estudiantes de medicina asocian el rol del médico
fundamentalmente a valores ético-humanistas y a funciones sociales, aunque con variaciones
segun el momento de la formacioén. En los primeros afios predominan las referencias al
compromiso moral, el altruismo y la actitud de servicio, mientras que en etapas intermedias y
finales aparecen con mas fuerza las menciones a la toma de decisiones clinicas, la resolucion

de problemas, liderazgo, trabajo en equipo y el dominio técnico.
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5. Metodologia

Para dar respuesta a los objetivos de esta investigacion, se adoptd un disefio
metodolégico fundamentado en una perspectiva hermenéutica, que permite comprender en
profundidad las experiencias y los significados construidos por los sujetos en sus contextos
sociales. En este marco, se emplearon métodos y técnicas cualitativas orientadas a la
exploracion detallada y a la interpretacion de los discursos y relatos de los estudiantes. Esta
aproximacion resulta especialmente adecuada para captar la complejidad y la dimension
subjetiva del fenomeno estudiado, posibilitando una comprension mas amplia de la evolucién

de las visiones sobre el ser médico a lo largo de la trayectoria educativa.

5.1. Universo a investigar

El universo de la investigacion esta constituido por las representaciones sociales sobre
el “ser médico” elaboradas por los estudiantes uruguayos de diferentes edades y géneros, que
actualmente cursan la carrera de Doctor en Medicina bajo el Plan de Estudios 2008, en la

sede Montevideo de la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica.

5.2. Unidad de analisis

La unidad de analisis estd conformada por los discursos de los estudiantes que
cursaban el ultimo afio de la carrera, en el ciclo de Internado Rotatorio durante el afio 2024,
considerados como expresiones de las representaciones sociales construidas sobre el “ser

médico”.

5.3. Método

Se utiliz6 el método biografico, también conocido como narrativo-biografico (Verd y

Lozares, 2016), propio de la tradicion cualitativa-interpretativa. Es un enfoque que se centra
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en el relato del sujeto de investigacion —en este caso, los estudiantes de medicina—, quienes
constituyen los protagonistas principales del proceso. Dicho relato permite captar, con
riqueza y detalle, los significados atribuidos a los fendmenos sociales desde la perspectiva del
propio sujeto y de su experiencia (Bisquerra, 2009; Denzin, 1989). En palabras de Vasilachis
(2006) “el relato consiste en la puesta en palabras de los recuerdos, es expresado a su vez a
través de moldes narrativos por los cuales [...] los sujetos encuadran significativamente sus
experiencias” (p. 205). Este método posibilita documentar acontecimientos sociales basados
en informacion personal, generando conocimiento desde las dimensiones cognitivas,

afectivas y de accion (Bolivar y Domingo, 2005; Bassi, 2014).

Entendiendo la educacién como una accion practica guiada por determinadas
intenciones —el curriculo y las practicas de ensefianza—, el enfoque narrativo resulta
especialmente adecuado para comprender y expresar las experiencias educativas de los

estudiantes (Bisquerra, 2009, p. 327).

5.4. Técnica de recoleccion

Para dar respuesta al método seleccionado, se optd por una aproximacion basada en la
técnica de historia de vida. Para Langness (citado por Magrassi & Rocca, 1986, p. 31), esta
técnica “hace referencia a un extenso registro de la vida de una persona [...] obtenida por
entrevistas”, es decir, una “autobiografia hablada”. Esta técnica permite recoger varios
relatos y, a través de una pluralidad de voces, reconstruir las visiones sobre ser médico que

tienen los estudiantes, configurando asi un disefio multivocal.

La elaboracion de las entrevistas de historias de vida se estructurd en tres momentos:
preparacion, recoleccion de datos, andlisis junto con la sistematizaciéon de la informacion
obtenida. La técnica se aplico focalizandose en un periodo especifico del estudiante,
correspondiente a su Ultimo afo de la carrera, abarcando en el relato desde sus comienzos en
la carrera hasta el momento actual. De este modo, se configura un fragmento de la biografia
de los estudiantes, en linea con las perspectivas etnosocioldgicas (Bertaux, 2005; Vasilachis

et al., 2000).
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5.5. Muestreo

Dado que la técnica de obtencion de informacion se basé en una aproximacion a la
historia de vida, la seleccion de los casos se realizd mediante un muestreo selectivo
fundamentado en criterios tedricos. Se eligieron los estudiantes de la unidad de andlisis con el
fin de lograr un disefio multivocal, procurando que los participantes seleccionados
representaran los extremos de la gama de significados posibles del objeto de investigacion,

atendiendo a sus distintas experiencias, relaciones y origenes de clase social.

Por razones éticas, no fue posible acceder a las bases de datos no publicas para
realizar un muestreo mas dirigido. En su lugar, se utilizdo un formulario de Google Forms,
difundido a los estudiantes por sus docentes con ayuda de la plataforma Moodle de la unidad
curricular Internado Rotatorio. Dicho formulario invitaba a los estudiantes interesados en
participar a inscribirse voluntariamente, solicitando informacion relevante para la seleccion
como sus datos de: contacto, edad, género, afio de ingreso a la facultad, lugar de procedencia,
nivel educativo méximo alcanzado por sus padres y si eran beneficiarios de becas de ayuda

economica.

Siguiendo lo propuesto por Bertaux (2005), se estructura el disefio en cinco

momentos:

1. Apertura del terreno

En esta primera etapa, que resulta tan fundamental como las siguientes, corresponde a
la seleccion de los individuos a los que se les realizarian las entrevistas para la historia de
vida. Esta seleccion de participantes corresponde a lo que Smit denomina los “héroes” o
“heroinas” (citado en Vasilachis et al., 2006, p. 187), quienes aportardn informacion valiosa
para el analisis. En este tipo de técnica, el muestreo no sigue criterios de representatividad
estadistica. Como establece Miller, “el éxito de este muestreo radica en asegurar un rango de
individuos que representen todos los tipos de grupos significativos para el fendémeno o topico

bajo estudio” (citado en Vasilachis et al., 2006, p. 187).
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Para la seleccion, se consideraron estructurantes sociales como la procedencia
geografica del estudiante, el nivel educativo maximo alcanzado por sus padres y si eran
beneficiarios de becas de ayuda economica. De esta manera, se generaron seis categorias

mutuamente excluyentes:

A) Estudiante proveniente de la capital del pais, siendo hijo/a de padres
universitarios.

B) Estudiante proveniente del interior del pais, siendo hijo/a de padres universitarios.

C) Estudiante proveniente de la capital del pais, siendo hijo/a de padres no
universitarios sin beca.

D) Estudiante proveniente del interior del pais, siendo hijo/a de padres no
universitarios sin beca.

E) Estudiante proveniente de la capital del pais con beca de ayuda econdémica.

F) Estudiante proveniente del interior del pais con beca de ayuda econdmica.

Los estudiantes fueron contactados directamente, lo que implico una busqueda ‘a
ciegas’ hasta completar las categorias. Al momento de contactarlos, se les informé sobre los
objetivos de la investigacion y los perfiles que se buscaban. Si cumplian con las

caracteristicas de alguna de las categorias, se les seleccionaba e invitaba a participar.

2. Obtencidn de las entrevistas

Con base en lo anterior, se le realizd la entrevista a aquellos estudiantes que aceptaron
participar, con previa solicitud de su consentimiento informado, explicando la necesidad de
grabar las entrevistas. En los casos en los que no se logro contactar a los estudiantes o estos
rechazaron participar, se contactdé a otro estudiante siguiendo el mismo procedimiento

descrito en el paso anterior.

3. Preparacion de las entrevistas

El punto cardinal para la construccion de las entrevistas fue el tema principal de esta
investigacion: la evolucion de las visiones sobre ser médico adquiridas a través de la
experiencia educativa de los estudiantes. Se elabord una guia de entrevista organizada con

énfasis en lo diacrénico (ver apéndice A), con el fin de reconstruir estas visiones a través de
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ciertos hechos gatillantes de su experiencia educativa, desde el inicio de la carrera hasta la

etapa actual en que se encontraban.

Al iniciar la entrevista, se les pidi6 que compartieran su procedencia, la ocupacion de
sus padres, y su trayectoria educativa —donde cursaron la educacion preescolar, primaria y
secundaria—, si trabajaban y si ese trabajo tenia relacion con la carrera, asi como su
vinculacion a equipos de investigacion o de extension universitaria. Esta estrategia buscaba
recuperar relatos sobre las “areas problematicas” de la historia de vida de los sujetos

(Ferrarotti, 2007).

Para evocar significados, se utilizaron hechos gatillantes o “bisagras”, momentos
clave que marcaron la vida del entrevistado, para provocar la evocacion de significados, con
el fin de identificar epifanias en el andlisis (Denzin, 1989, p. 70). Algunos ejemplos de estos
hechos gatillantes fueron: cudndo y por qué decidi6 estudiar medicina, donde curso la
educacion primaria y secundaria, su primer dia en la facultad, su primera participacion en
practicas comunitarias, el comienzo de las instancias clinicas, y su primer dia como
practicante interno. A su vez, se indagd sobre marcas significativas en su trayectoria. Estos
momentos ayudaron a reconstruir un relato cronolégico de su trayectoria estudiantil. Ademas,
se les solicité que compartieran su proyeccion futura: como se visualizaban como médicos y

en qué area o ambito.

4. Realizacion de las entrevistas

Se coordind con los estudiantes que aceptaron participar de la investigaciéon un
encuentro virtual en streaming de mas de una hora de duracidon, de acuerdo con la
disponibilidad del entrevistado, con el fin de reconstruir sus experiencias de vida en el ambito

educativo.

Se utilizaron entrevistas abiertas, teniendo como agenda conversacional la guia
elaborada en el paso anterior. Se priorizo el relato espontaneo del entrevistado, buscando
encuentros dialdgicos con idas y vueltas, olvidos, enunciaciones y reformulaciones,
posicionamientos ideoldgicos, y espacio para los sentimientos generados ante diferentes

situaciones de experiencia y lo que estas aportaron.
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Se tuvo en cuenta que, durante la entrevista, la narrativa de los estudiantes ya implica
una primera interpretacion, al realizar una reconstruccion del pasado desde el presente,
incluyendo sus deseos, proyectos y perspectivas (Vasilachis et al., 2006). También se prestd
atencion a los gestos del entrevistado, sus silencios, la postura corporal y las reacciones ante

la enunciacidn de situaciones.

5. Andlisis: del mismo se abren otra serie de procesos y decisiones metodologicas
orientadas a organizar, sistematizar e interpretar la informacion, las cuales se describen

en la seccion 5.6.

5.6. Analisis de informacion empirica

Para este quinto momento fue necesario transcribir los relatos, es decir, pasar de la
oralidad a la escritura, lo cual esta ligado a logicas netamente contrastantes (Ferrarotti, 1991
citado en Vasilachis et al., 2006). Este proceso ofrece una buena oportunidad para volver a
escuchar los relatos grabados, ya que pueden emerger sentidos que habian sido pasados por
alto durante la entrevista. Se utilizaron medios digitales para transcribir de la oralidad al

texto.

Posteriormente, se organiz6 la informacion obtenida para reconstruir la estructura
diacrénica del itinerario de los estudiantes entrevistados (Bertaux, 2005). Esto permitio
representar los hechos que dieron lugar al itinerario biografico, necesario para dar lugar al
trabajo de interpretacion, que sera de segundo o tercer orden, tal como lo advierte Geertz
(1973), ya que el primer orden lo realizaron los investigados en la construccion de su

1dentidad.

Desde la pluralidad de visiones surgidas de los estudiantes, se organizaron las
historias en torno a epifanias y los significados que de ellas emergieron, seleccionando los
pertinentes a la pregunta de investigacion (Bertaux, 1997). Se intento revisar los contextos
sociales, econdmicos, simbolicos, educativos y sanitarios en los que se dieron lugar esos

momentos epifanicos.
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Para analizar los discursos de los estudiantes aportados en las entrevistas, se utilizd
ATLAS.ti 9 como software de Andlisis Cualitativo de Datos Asistido (CAQDAS, por las
siglas en inglés: Computer Aided Qualitative Data Analysis Software). Esta herramienta,
segun Lopezosa y Codina (2023), “permiten la organizacion, sistematizacion, procesamiento
y analisis de los datos que componen las investigaciones, ayudando al investigador a mejorar

el rigor y la eficacia de sus estudios” (p. 3).

Se construyeron categorias de analisis sobre la base del encuadre teérico previo, en
funcion de las diferentes concepciones obtenidas de las entrevistas con los estudiantes. Esto
permitié acercarse al fendémeno investigado de manera estructurada y sistematica. Como
sefala Gallart (1992), el “andlisis implica la formulacion de conceptos que se van creando en
un continuo ir y venir de la informacidén empirica a la construccion teoérica” (p. 109). Por
categoria se entiende, segun Herndndez Sampieri et al. (2014), como aquellas
“conceptualizaciones analiticas desarrolladas por el investigador para organizar los resultados
o descubrimientos relacionados con un fendémeno o experiencia humana que estd bajo

investigacion” (p. 426).

El proceso de andlisis utilizando ATLAS.ti, segin lo propuesto por Cervio (2016, p.

72), se dividio en cuatro etapas:

1. Preparacion de los documentos primarios.
Esta fase consistio en la edicion de los documentos que contienen las
transcripciones de las entrevistas, preparandolos para su analisis en el
software. Esto implico un “(re)encuentro” con las expresiones de los
entrevistados, lo que conllevd a la toma de decisiones respecto a la
significatividad del material en términos del problema de investigacion

(Cervio, 2016).

2. Seleccion de los segmentos de analisis.
Se identificaron segmentos significativos del texto, también llamados unidades
de significado, lo que representdé un primer nivel de reduccion de los
documentos primarios (Cervio, 2016; Hernandez Sampieri et al., 2014).
Mediante un proceso de “comparacion constante”, cada unidad de significado

fue analizada y contrastada con las anteriores, lo que permiti6 el
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descubrimiento de nuevas categorias (Tracy, 2013; Herndndez Sampieri ef al.,
2014). Tracy (2013, p. 190) agrega que este constant comparative method es
“circular, iterativo y reflexivo”, ya que implica una revision permanente de los

codigos, evitando asi la “deriva de definiciones”.

Codificacion.

En este segundo nivel de reduccion de los datos se llevd a cabo el proceso de
codificacion propiamente dicho. Consistio en “identificar, crear y etiquetar
nucleos de sentido a partir de los cuales se va estructurando y complejizando
el andlisis” (Cervio, 2016, p. 72). Los cddigos son palabras o fragmentos que
“capturan” un atributo sumativo, la esencia y/o evocativo, sobre los
significados expresados por los entrevistados (tomado de Saldafia, 2009,
citado en Tracy, 2013, p. 189). Por su parte, los codigos se asociaron con
diferentes citas y con otros cddigos en el proceso de analisis (Cervio, 2016).
Durante esta fase, se crearon memos, es decir, anotaciones, para facilitar la

reflexion tedrico-metodologica sobre citas o codigos.

Vinculacién entre elementos y creacion de redes o diagramas graficos.

Si se considera la unidad hermenéutica como el conjunto de citas, codigos y
memos, las networks facilitaron la vinculacion de estos distintos elementos,
estableciendo relaciones logicas entre ellos (Cervio, 2016). Esto permitio la
elaboracion de redes conceptuales, que explicitan la tarea de interpretacion,
esclareciendo relaciones y proposiciones tedricas en torno al objeto de

investigacion (Cervio, 2016).

Si se toma como punto de partida el encuadre tedrico-conceptual desarrollado, surgen,

a priori, tres categorias de analisis que funcionan de “esqueleto analitico” orientador para el

primer nivel de reduccion mencionado anteriormente. Esto permite comenzar a seleccionar

las unidades de significado.

Desde la interpretacion hermenéutica, que enfatiza la importancia del contexto en la

construccion de significados, estas categorias iniciales fueron meramente provisionales. A

medida que avanzd el proceso de codificacion y se confrontaron con las narrativas
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biograficas de los entrevistados, fueron modificadas y enriquecidas. En este enfoque, la

apertura a la emergencia de nuevos significados es un aspecto esencial.

Las tres categorias preliminares fueron:

Visiones sobre ser médico previo al ingreso a la carrera: esta categoria hace alusion a
ideas, preconceptos, significados que los estudiantes de medicina atribuian al ser
médico previo a su ingreso a la carrera. Idearios que motivaron su eleccion
vocacional, que podran estar en relacion con su origen de clase o procedencia

geografica.

Visiones sobre ser médico surgidos de la experiencia educativa universitaria: hace

referencia a las visiones y significados que los estudiantes de medicina fueron
desarrollando en el transito por la carrera. Estas visiones surgen del propio curriculo,
de las experiencias de aprendizaje y del contacto con los profesionales médicos, entre

otras.

Visiones sobre ser médico en relacién con su futuro profesional: estd en relacion con

las visiones que poseen los estudiantes de medicina al encontrarse cerca del egreso. Se
refiere a como se identifican como futuros profesionales médicos y como se visualiza

ejerciendo la medicina.

5.7. Consideraciones éticas

Este proyecto fue valorado y aprobado por el Comité de Etica de Investigacion en

Seres Humanos de la Facultad de Medicina, Udelar. En cumplimiento de las normativas

éticas, se solicitd el consentimiento informado a cada uno de los estudiantes antes de su

participacion en la investigacion (ver Apéndice B). Asimismo, se obtuvo autorizacion para

grabar las entrevistas en formato de audio y video.

La participacion fue completamente voluntaria, respetando el principio de autonomia

de los entrevistados. Se les inform6 que su colaboracion no implicaba ningiin beneficio
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econodmico, sino la oportunidad de contribuir al conocimiento sobre el estado de la formacion

de los futuros profesionales médicos de esta casa de estudios.

Los participantes fueron notificados de su derecho a negarse a responder cualquier
pregunta, a rechazar la grabaciéon de la entrevista y de retirarse de la investigacion en
cualquier momento, sin que esto tuviera repercusiones en su vida personal, curricular o

profesional.

Se resguardo la identidad de los participantes y se garantiz6 la confidencialidad de los
datos obtenidos. Para ello, tanto las grabaciones como las transcripciones de las entrevistas
fueron identificadas con codigos numéricos. Todos los archivos generados, incluida la
correspondencia entre los cddigos y los nombres de los participantes, fueron almacenados en
un dispositivo encriptado y de acceso restringido. Ademas, se garantizé el anonimato de los

participantes en la presentacion de los resultados.

Esta investigacion se llevo a cabo sin contar con financiamiento externo de ningln

organismo.
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6. Resultados de la reflexion analitica

6.1. Introduccion a los resultados

Un total de 43 estudiantes manifestaron su interés en participar de la investigacion, de
los cuales 37 eran mujeres y 6 hombres, dato que coincide con la tendencia a la feminizacion
de la Facultad de Medicina en los ultimos afios". La mediana de edad al momento de
responder el formulario fue de 27 afios, mientras que la mediana de ingreso a la carrera de

medicina correspondio al ano 2016.

La mayoria de los estudiantes provenia de departamentos del interior del pais,
mientras que 18 eran de Montevideo. Respecto al nivel educativo maximo alcanzado por sus
padres, sorprendentemente, la mayoria tenia formacion terciaria o universitaria, ya sea
completa o incompleta. Respecto a la situacion econdomica actual de los estudiantes, 25
indicaron tener un trabajo remunerado, y s6lo uno declard ser beneficiario de una beca de

apoyo econodmico.

Una vez conformado este listado de posibles candidatos, se seleccionaron y
contactaron aquellos que cumplian con las caracteristicas de las seis categorias definidas para
el muestreo, basadas en criterios estructurantes de orden social y econémico. Como era

previsible, no todos los convocados aceptaron participar o pudieron ser contactados.

Si bien se logrd entrevistar a seis estudiantes que cursaban su ultimo afio de carrera,
no fue posible completar las seis categorias previstas. No obstante, se logr6 representacion en

cuatro de ellas, establecidas en el apartado de muestreo del capitulo de metodologia:

A) Estudiante proveniente de la capital del pais, siendo hijo/a de padres
universitarios.
B) Estudiante proveniente del interior del pais, siendo hijo/a de padres

universitarios.

' En el informe de estadisticas de la Facultad de Medicina, Udelar, publicado en 2017, de los 1768 estudiantes
de ingreso, el 70% eran mujeres; dato que se repite en los Gltimos afios.
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C) Estudiante proveniente de la capital del pais, siendo hijo/a de padres no
universitarios sin beca.
D) Estudiante proveniente del interior del pais, siendo hijo/a de padres no

universitarios sin beca.

En dos de las seis categorias no se encontraron estudiantes que cumplieran con el

perfil ni que desearan participar en la investigacion. Esto ocurrio con las siguientes:

E) Estudiante proveniente de la capital del pais con beca de ayuda econdmica.

F) Estudiante proveniente del interior del pais con beca de ayuda econdmica.

Ante esta situacion, se optd por buscar casos con caracteristicas similares. Sin
embargo, como se mencion6 previamente, solo se cont6d con un estudiante beneficiario de una
beca de apoyo econdmico, lo que llevd a tomar decisiones metodoldgicas para ajustar el

muestreo.

Para suplir estas dos categorias, y partiendo del supuesto de que los estudiantes con
beca pertenecian a hogares de nivel socioecondmico bajo, se seleccionaron estudiantes con
empleo remunerado, tanto del interior como de la capital del pais, cuyos padres hubieran
alcanzado preferentemente nivel educativo primario o, en su defecto, secundario o terciario
incompleto. No fue posible contactar a estudiantes con padres cuyo nivel educativo fuera

Unicamente primario.

Finalmente, se incorporaron dos estudiantes en situaciéon de empleo: uno proveniente
del interior, cuyos padres habian alcanzado nivel secundario, y otro de Montevideo, con

padres de nivel educativo terciario incompleto.

6.1.1. Perfil de los entrevistados

Como se menciond previamente, se logrd entrevistar a seis estudiantes que cursaban
el ultimo afio de la carrera. Tal como se muestra en el Cuadro 6.1.1, se describen las
caracteristicas sociodemograficas y econémicas de los participantes incluidos finalmente en

la investigacion.
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De los seis casos, cuatro eran mujeres y dos, hombres. Al momento de la entrevista,
su rango de edad oscilaba entre 26 y 38 afios, con una moda de 26 y 27 afios. La mitad de los
estudiantes provenia de algin departamento del interior del pais. De ellos, tres vivieron en
Montevideo durante algin tramo de la carrera, pero dos regresaron a su lugar de origen en el

ultimo ano.

Cuadro 6.1.1. Perfil sociodemografico y economico de los entrevistados
Lugar de Nivel maximo de Tipo de Trabajo retribuido
procedencia instruccion institucion donde actual
alcanzado por realiz6 educacion
padres secundaria

Entrevistado 1 | Interior del pais [ Ed. universitaria Sector publico No trabaja
(E1)

Entrevistado 2 Montevideo Ed. terciaria Sector privado No trabaja
(E2) incompleto

Entrevistado 3 Montevideo Ed. universitaria Sector privado Si trabaja
(E3)

Entrevistado 4 | Interior del pais Ed. secundaria Sector publico No trabaja
(E4) incompleta

Entrevistado 5 Montevideo Ed. terciaria Sector privado Si trabaja
(ES) incompleta

Entrevistado 6 | Interior del pais Ed. secundaria Sector publico Si trabaja
(E6) completa

Respecto al nivel de instruccion de los padres de los participantes, se observaron
diferentes grados. En dos de los seis casos, los padres habian alcanzado una carrera
universitaria, siendo medicina la profesion de al menos uno de ellos. En contraste, en dos
casos el maximo nivel educativo alcanzado fue secundaria —uno completo y otro
incompleto—. Una situacion similar se dio con otros dos entrevistados: en uno, los padres
alcanzaron un nivel terciario completo —relacionado con el sector sanitario—, y en el otro,
terciario incompleto —no relacionado—. No se entrevistaron estudiantes cuyos padres solo

alcanzaron la educacion primaria. Asimismo, no hubo casos de entrevistados provenientes de
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Montevideo cuyos padres unicamente tuvieran educacion secundaria; en todos ellos, el nivel

educativo alcanzado fue terciario (completo o incompleto) o universitario.

En cuanto al contexto educativo previo de los entrevistados, especialmente el nivel
secundario, se observaron diferencias interesantes entre quienes provenian de departamentos
del interior del pais y los de Montevideo. Para los provenientes del interior del pais, la
educacion primaria y secundaria transcurri6 en el sector publico. En cambio, en el caso de
uno de los entrevistados de Montevideo cuyos padres poseian formacidon universitaria, se
observd que el mismo concurrid a instituciones privadas para su educacion primaria y
secundaria. De manera similar, en los dos casos en que los padres habian alcanzado un nivel
terciario (completo o incompleto), los entrevistados también cursaron sus estudios en el

sector privado.

Sobre la situacion laboral, de carécter retribuido, la mitad de los participantes se
encontraban trabajando en paralelo a los cursos de la carrera. Dos estudiantes que se
encontraban trabajando provenian de Montevideo. Los casos que no se encontraban
realizando actividad laboral, vivian con sus padres. No se logrd incluir ningin caso que se

beneficiara de alguna beca de apoyo econémico.

6.1.2. Codigos y categorias emergentes

De las narrativas recogidas en las entrevistas, se identificaron ocho cédigos a través
del andlisis cualitativo utilizando el software Atlas.ti 9. Este proceso iterativo implicé una
revision constante de las categorias iniciales, ajustandose conforme se profundiz6é en la
interpretacion de los testimonios. Los codigos identificados no son entidades aisladas, sino
que mantienen relaciones entre si, permitiendo la conformacién de categorias mas amplias
que agrupan varios de estos codigos. La descripcion detallada de estos cddigos se encuentra

en el Cuadro 6.1.2.1.
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Cuadro 6.1.2.1. Descripcion de los codigos de analisis

Nombre de
la categoria

Definicion operacional

Cita representativa

Eleccion de

Incluye los motivos que los entrevistados
recuerdan de por qué eligieron la carrera de

“cuando [...] fuimo al Museo de
anatomia, todas esas cosas y ahi

la carrera .. . yo dije, tallo quiero estudiar, esto
medicina. Engloba relatos sobre experiencias o | fc como que ahi afirmé més ”
situaciones que llevaron a elegir la carrera.

ii | Impacto Se refiere a ese primer contacto del estudiante con | “me acuerdo de haber ido antes,
T la realidad académica y la vida universitaria. | cuando teniamos que ir a llevar
instituciona Incl .. tuaci dond 1 las cosas para anotarnos, si

.n'c u}’e ?‘Sl_mls_rno’_ situaciones onde a | recontra perdida, porque, claro,
1 idiosincrasia institucional estuvo presente durante | yo soy del interior”
su formacion.
iii [ Marca del | Este codigo representa aquellas experiencias | “toda medicina familiar en sexto
, relatadas por los entrevistados en donde algiin | €r¢© que me aporto. De segundo,
curriculo p anatomia creo que me aporto,
aspecto del curriculo estuvo presente, como es la digo para el futuro; Firmaco
cronologia de los diferentes ciclos y unidades | aporta”
curriculares que fueron puntos de inflexién para
su formacion profesional.
iv | Relacion En este codigo se agrupan experiencias vividas | “me dijeron también que era un
. por los estudiantes sobre las practicas de | Mmuy buen docente los primeros
pedagoglca ~ 11 d b l d t anos, pero s€ v€ que O s€a, €s¢
‘ ensefianzas llevadas a cabo por los docentes | o) & iitimo afio de docencia y.
estudiantes | universitarios que marcaron su formacion, tanto supongo yo que estaba harto”
positiva como negativamente.
-docentes
v | Relacion Se incluyen situaciones que los entrevistados | “Eso que te decia de ser grosero,
relataron sobre el vinculo con el paciente, tanto | hablar cosas que no se pueden
con . . . iadas. L1 hablar adelante el paciente o
- vivencias propias como presenciadas. Llevaa que | oo cara como si el paciente no
médico/ el estudiante se posicione, tomando o rechazando | entendiera y cosas innecesarias”
. ese tipo de relacion médico-paciente para su
estudiante- L . .
ejercicio profesional. Surgen actitudes sobre lo
paciente que un profesional deberia ser.
vi | Marca del | Este codigo estd relacionado con aquellas | “en vez de tener dos encuentros
. experiencias durante los procesos de evaluacién | Ve una, que ademds, en el
sistema . o« . encuentro me pusieron cancer de
que generaron diferentes sentimientos en los esofago, que es un tema de. . Este
evaluatorio | entrevistados para su formacion profesional. todo mal.”

vii | Visiones Se agrupan en este codigo todas aquellos relatos [ “Y no sé asi me visualizo

de significados sobre el ser médico que los | haciendo lo mejor posible por ser

del ser trevistad . buen médico, tomandolo bueno

i cntrevistados mencionaron. que aprendi en estos en este aflo

médico de internado, y no tomando lo
malo que aprendi”

viii | Desarrollo | Este codigo incluye los aprendizajes que los | “Haber tenido la oportunidad de

estudiantes adquirieron, y que consideran que | 'cuquear’ y de tener una base,

del rt f .y f . 1 que yo ve€la que mis companeros,
. aportaron 0 no para su formacion profesional | no  qurante quinto, nunca
profesional | como médico. habian auscultado un crepitante”
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Una vez finalizado el proceso de codificacion, se procedid a analizar las

interrelaciones entre los codigos y las categorias que de ellos emergen. Como resultado de

esta etapa de categorizacion, se identificaron cuatro categorias principales, las cuales también

mantienen una conexion entre si, evidenciando un proceso de construccion y transformacion

de significados a lo largo de la trayectoria académica y profesional de los entrevistados. Estas

categorias se detallan en el Cuadro 6.1.2.2.

Cuadro 6.1.2.2. Descripcion de las categorias emergentes de analisis

Nombre de la
categoria

Definicion operacional

Codigos
la integran

que

Cita representativa

I | Representacion

Corresponde a los motivos de

Eleccion de la

“desde cuarto ya tenia

inicial de ser eleccion de la carrera de medicina | carrera. como un interés en
y la influencia del contexto | Visiones del biologia. ,M,e gustgl?a
médico educativo, social y familiar. Se | ser médico. muChFO quimica tamblgn
. [ uc mas qu€ nada
analizaron las  visiones pre [--] 4
iversitarias que los entrevistados como buscando lo que
universi q . mas me gustaba y
presentaban sobre el ser médico. también descartando.”
I | Evolucion de | En esta categoria se mencionan | Impacto “sobre todo sobre esa
las visiones de aquellas visiones sobre el ser | institucional. | experiencia de tambicn
médico que presentaban los | Desarrollo del | Sentirse un poquito, y
ser médico | entrevistados durante su formacion | futuro mas  cerca, de ser
. .. . . médico, que otra cosa
universitaria, desde el ingreso | profesional. . -
durante la . . mas cerca también de
hacia la etapa actual en la que se | Relacion interna”
formacion encuentran. Se organiza el andlisis [ médico-
. o por cada bloque en el que se | paciente.
universitaria . ..
estructura el plan de estudios. Visiones del
ser médico.
Tensiones entre | Esta categoria agrupa experiencias | Marca del | “las experiencias que ti
11 ol curriculo | 9u€ los entrevistados identificaron | curriculo. tengas en la clinica son
correspondientes a marcas del | Relacion bastante  dependientes
prescripto y la | curriculo,  expresadas ~ como | pedagégica ?el dgcente que a ti te
. . . oque
. tensiones entre lo prescripto y el | estudiantes- d
formacion real , . .
curriculo en accidn; y como estas | docentes.
influyen en sus representaciones de | Marca del
ser médico. sistema
evaluatorio.

IV | Visiones

actuales de ser
médico y
proyecciones a
futuro  como

profesional

Hace referencia a las visiones de
ser médico que los estudiantes de
medicina presentan a pocos meses
de egresar de la carrera. También
involucra cémo los entrevistados
se proyectan como futuros
profesionales médicos.

Desarrollo del
futuro
profesional.
Visiones del
ser médico.

“.nunca me visualicé
mucho como médica
general, y si lo hago, lo
voy a hacer lo menos
posible. Y apenas pueda
trabajar de residente...”
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Las categorias emergentes reflejan las experiencias y representaciones que los
estudiantes han atravesado desde su etapa pre-universitaria hasta la proyeccion profesional.
En la fase pre-universitaria, la eleccion de la carrera estd fuertemente influenciada por los
imaginarios sociales sobre la medicina. Posteriormente, durante la formacion universitaria,
esos imaginarios comienzan a confrontarse con la realidad académica, representada por el
curriculo, las estrategias de ensefianza y la profesion. En este proceso, se produce una suerte
de “amasado” en torno a lo que implica ser médico, en el que las expectativas iniciales se

reformulan mediante las experiencias formativas.

Finalmente, al completar todas las exigencias del plan de estudios y encontrarse en la
etapa culmine de la carrera, los estudiantes han adquirido una comprension mas clara de la
practica profesional. En este punto, ya han desarrollado una interpretaciéon mas fundamentada
de lo que significa ser médico y pueden proyectarse con mayor certeza hacia su futuro

profesional.

6.2. Eleccion de la carrera y representaciones iniciales sobre el ser médico

En la primera categoria de andlisis —las visiones que los estudiantes recuerdan del ser
médico antes del ingreso a la Universidad—, conviene separar dos vertientes, confluentes,
pero analiticamente distinguibles: (a) las motivaciones para elegir medicina y (b) las
representaciones iniciales sobre el ejercicio de la profesion médica. Aunque los recuerdos
pueden resultar vagos, reflejan los imaginarios de la adolescencia probablemente anclados en

las construcciones sociales sobre el médico y su campo de conocimiento.

Es importante sefalar que estas representaciones iniciales influyeron en la decision de
estudiar medicina. Si bien cada entrevistado provenia de contextos educativos, sociales y
familiares distintos, como se analizara a continuacion, sus motivaciones para elegir la carrera

presentaban puntos en comun.
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6.2.1. Motivo de eleccion de la carrera

Ante la pregunta sobre el motivo de la eleccion de la carrera, los entrevistados
coincidieron en sefialar que la inclinacion hacia la biologia —en particular hacia la biologia
humana— fue un factor determinante. Muchos manifestaron que su interés por las ciencias
naturales se habia despertado desde etapas tempranas durante su paso por el liceo. Por
ejemplo, uno de los entrevistados afirmo: “estaba bastante apasionado por el tema de la
biologia” (E5). Otro puntualizd su eleccion en términos de preferencia por lo biologico, a

pesar de que le gustaban otras areas como matematicas, quimica y fisica:

Entre cientifico y bioldgico, si bien me gustaba matematicas, quimica y fisica, no me
gustaba tanto [...], me fui mas por lo biolégico, por mas que el biologico de quinto no

es muy interesante, pero en cuanto al cuerpo humano si. (E3)

Asimismo, se evidencia un proceso gradual de consolidacién de este interés. Como

relata otro estudiante:

Yo desde cuarto ya tenia como un interés en biologia. Me gustaba mucho quimica
también, fue mds que nada como buscando lo que mds me gustaba y también
descartando. [...] En quinto ya sabia que queria hacer porque dentro de lo que

estdbamos dando, muchos seres vivos, y a mi me interesaba mas el humano. (E4)

Las narrativas del entrevistado 3 y el entrevistado 4 muestran cémo la eleccion se
configur6 a partir del descubrimiento personal de afinidades, distinguiendo entre una
preferencia general por la biologia y una mas especifica por la biologia humana. Este interés
debe entenderse en el marco del sistema educativo uruguayo, donde historicamente la
educacion media superior'? ofrece en quinto afio la orientacion bioldgica y, en sexto, dos
trayectos posibles: agronomia o medicina. Esta forma de organizaciéon no solo otorga
centralidad a la biologia, sino que ademas refuerza la supremacia simbodlica de la medicina

sobre otras profesiones de la salud, al presentarla como la continuidad natural del bachillerato

12 Tener presente que aqui se utilizan las denominaciones clésicas, sin desconocer los cambios en los planes
curriculares de la educacion media superior a lo largo de la historia de la Administracion Nacional de Educacion
Publica (ANEP). En particular, los participantes de esta investigacion cursaron bajo el plan 2006, donde el
quinto afio correspondia a la diversificacion bioldgica, siendo los tramos posibles en sexto las opciones Ciencias
Biologicas o Ciencias Agrarias (DGES, Reformulacion 2006).
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bioldgico. Tal supremacia puede comprenderse en términos de hegemonia profesional y de
control de jurisdicciones sobre el conocimiento bioldgico (Freidson, 2022; Abbott, 1988).
Aspectos que hacen al capital simbdlico acumulado de la profesion médica, en el que el

sistema educativo no es ajeno (Bourdieu, 1977).

En otro caso, el entrevistado 2 describe un proceso de indecision inicial, en el que
optd por el area de la salud tras experimentar una especie de ‘prueba’ que lo llevo a elegir

medicina;:

Fue medio sin una razén especifica, fue como es lo mismo, me va bien en esto, hice
medicina, me fue bien. Voy a entrar a medicina, que me parece mejor carrera de esa
area, y si me va bien si, y si no me va bien hago otra cosa. No fui de esas personas que

siempre quiso ser médico. (E2)

Este testimonio recuerda lo planteado por Becker et. al. (1992), en sus investigaciones
en estudiantes de medicina de la Universidad de Kansas. Alli sostienen que, para muchos
estudiantes, la motivacion para convertirse en médico era indefinida al momento de ingresar a
la carrera, y el “querer ser médico” adquiria significado progresivamente con las précticas

rutinarias y de los encuentros con la cultura estudiantil.

Algunos entrevistados mencionaron experiencias personales en su transito por la
educacion primaria y secundaria que se vincularon a la eleccion de la carrera. El entrevistado
4, por ejemplo, recuerda una vivencia escolar: “me acuerdo de chica siempre estaba en la
Cruz Roja en la escuela”. Mas adelante agrega una experiencia con una salida didactica del
liceo: “cuando fuimos a Medicina, nos explicaron mas o menos, recorrimos la facultad,
fuimos al Museo de Anatomia, todas esas cosas, y ahi yo dije: ‘ta, lo quiero estudiar’, ahi

afirmé mas” (E4).

En otros casos, la influencia de las practicas de ensefianza de sus profesores de
secundaria influencid en la eleccion de la carrera. El entrevistado 1 sefald: “creo que fue por
muchos factores. Justamente hubo una profesora que me hizo ver la perfeccion del cuerpo
humano, como funcionaba” (E1).

De manera similar, el entrevistado 5 destaco el impacto de un profesor de biologia

13

que, al ensefar sobre anatomia humana, despert6 su curiosidad por el cuerpo humano: “al
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pasar a sexto Medicina, tuve un docente brillante, el cual también habia sido docente en
quinto bioldgico [...] le metié una pasidon tremenda a todo lo que era anatomia [...] ¢l fue

quien despertd esa curiosidad” (ES).

Estos profesores inspiradores favorecieron experiencias de aprendizaje positivas en
los estudiantes, generando motivaciones intrinsecas para el interés en un area del
conocimiento. La motivacidon, en estos casos, parece no limitarse al aula, sino que se
transforma en curiosidad proyectada en decisiones vocacionales. En este sentido, puede
pensarse, en la linea de lo planteado por Brookfield (1995), que la docencia eficaz no solo
transmite informacion, sino que ayuda a los estudiantes a conectar las ideas con su propia

vida, dotando de significado a lo aprendido.

En aquellos entrevistados cuyos padres eran médicos, se reconocid que esta
experiencia tuvo cierta influencia en la eleccion de la carrera. Asi lo expresa el entrevistado
1: “supongo que la influencia de mi madre también estuvo ahi”. Este caso se aproxima a lo
que Bourdieu denomina capital cultural heredado, en el sentido de que la trayectoria familiar
—en este caso médica— abre posibilidades de identificacion y legitima determinadas
elecciones. Como sostienen Bourdieu y Passeron en Los herederos (2003), la eleccion de
carreras prestigiosas, como Derecho o Medicina, no puede desvincularse de la herencia
cultural y simbolica de las familias, que transmite tanto recursos como disposiciones hacia la
cultura. Desde esta perspectiva, la vocacion por la medicina aparece menos como una
decision individual aislada y mas como el resultado de un proceso de transmision social que

el sistema educativo contribuye a validar.

Por su parte, el entrevistado 3, a pesar de que uno de sus padres es médico, no
formul6 ninglin pasaje que vinculara esa condicion familiar con la eleccion de la carrera. Esta
omisiéon puede responder a diversos motivos; aunque, resulta pertinente considerar lo
sefialado por Bourdieu y Passeron: “el silencio avergonzado, la mentira a medias o la ruptura
proclamada son las tantas maneras de tomar distancia con la idea insoportable de que una
determinacion tan poco elegida pueda determinar a alguien ocupado por completo en

elegirse” (op. cit., p 61).

En general, la mayoria de los entrevistados contd con el apoyo de sus padres al

comunicarles su vocacion. Como relata el entrevistado 4:
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Me acuerdo que venia en el Omnibus para casa y le escribi a papa, me preguntdé como
me habia ido [en la recorrida del liceo por la Facultad de Medicina] y le dije que

queria ser médica y me dijo: ‘bueno, vamos para adelante’, y mama también. (E4)

No obstante, en algunos casos la situacion econdmica familiar fue un punto que
plante6 un dilema entre la eleccion de la carrera y la necesidad de insertarse en el mundo

laboral. Asi lo refiere el entrevistado 5:

Ella [su madre] decia que una carrera tan larga trabajando es muy dificil. ‘Busca una
carrera mas corta que por lo menos te puedas mantener y tener tus gastos’, porque la
situacion econdmica en casa no era como para mantener a un estudiante de medicina,

que son tantos afios. (E5)

Algo similar expres6 el entrevistado 6, proveniente de un departamento del interior
del pais, quien se enfrent6 a las dificultades de sustentarse en Montevideo. En su caso, se
barajaron alternativas como realizar inicialmente una carrera terciaria o tramitar becas de
apoyo econdmico. Esto se explica porque, para este entrevistado —y para el resto de los
estudiantes provenientes del interior del pais—, el acceso a los institutos de formacion docente

resulta mas factible como proyecto. En sus palabras:

Al venir del interior super limitado econdmicamente, me parecia que medicina era
una carrera que no podia ser. A priori, parece que nada era infinanciable para lo que
era un nucleo familiar en ese momento. Entonces, preferia hacer una carrera corta que
me brindara insercion laboral rapida y ahi, pues, después poder seguir formandome.

(E6)

[mi madre] queria que hiciera el profesorado primero y después me pusiera a hacer

otra cosa. [...] me informé lo suficiente como para venir becado por el Fondo". (E6)

Estos relatos muestran que la eleccion de la carrera de medicina por parte de los

entrevistados fue influenciada por una combinacion de intereses personales hacia la biologia

'3 Se refiere al sistema de becas del Fondo de Solidaridad.
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humana, experiencias escolares y liceales, el impacto de docentes inspiradores, la influencia
familiar y, en algunos casos, consideraciones economicas. Desde un marco analitico, podria
interpretarse que mientras el capital cultural familiar orienta hacia la medicina, el capital
econdmico introduce limitaciones objetivas que condicionan la posibilidad de sostener esa
trayectoria. Tal como plantean Bourdieu y Passeron (op. cit.), el sistema educativo no solo
consagra las elecciones, sino que distribuye las posibilidades de acceso de acuerdo con la

herencia social, reproduciendo asi desigualdades preexistentes.

La trayectoria de E6 pone de relieve que el origen territorial incrementa el peso del
capital econdmico. Este factor se vincula con lo que Bourdieu (1986, p. 25) define como la
“convertibilidad” de los distintos tipos de capital: en ausencia de capital econdémico

suficiente, el capital cultural puede resultar insuficiente para sostener la vocacion.

A lo anterior se suma la experiencia del entrevistado 5, en la que las dificultades
econoémicas y familiares se tradujeron en recursar cursos, postergar examenes e incluso
“perder un afio” en el transcurso de la carrera. El recorrido del entrevistado 6, por su parte,
estuvo marcado por haber ingresado con mayor edad que sus compaiieros y por el desafio de
sostener una carrera larga desde una posicion de vulnerabilidad econdmica, colocandolo en
una trayectoria distinta a la de otros estudiantes. Estas experiencias concretas dialogan con lo
planteado por Bourdieu y Passeron, cuando sefalan que “la ultima manifestacion de la
desigualdad ante la educacidn se expresa en el retraso y el estancamiento de los estudiantes
provenientes de las clases mas desfavorecidas” (op. cit., p. 21). En este sentido, los atrasos de
los entrevistados 5 y 6 no aparecen como simples contingencias individuales, sino como
expresiones de una desigualdad estructural que condiciona la posibilidad de sostener la

vocacion médica en igualdad de condiciones.

6.2.2. Representaciones iniciales sobre el ser médico

Las evocaciones de los entrevistados indican que, en sus inicios, las representaciones
sobre lo que implicaba ser médico eran incipientes y poco elaboradas. Esto puede deberse, en
parte, a un posible sesgo de memoria, dado que los participantes se encuentran en el ultimo

afno de una carrera de siete anos, lo cual dificulta recordar con precision sus percepciones.
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En el relato del entrevistado 1 se percibe esta indefinicion, cuando reconoce que: “no
s¢ ni qué me proyectaba, porque no sabia qué hacer” (El). Tal testimonio refleja lo que
Cruess y Cruess (2006) sostienen respecto a la identidad profesional de que no estd dada de
antemano, sino que se construye de manera progresiva a lo largo de la formacion y del

contacto con la practica médica.

En el caso del entrevistado 3, la imagen inicial estaba atravesada por la profesion de
uno de sus padres, al sefialar: “supongo que la influencia de mi madre también estuvo ahi”
(E3). Esto hacia que la medicina se le presente como un horizonte casi naturalizado, lo que se
vincula, como ya se mencion0, con el capital cultural heredado (Bourdieu y Passeron, 2003),
es decir, aquellos recursos simbolicos y disposiciones transmitidas por la familia. En este
sentido, tener uno de los padres médicos no so6lo legitima la eleccion de la carrera al
inscribirse dentro de una tradicion familiar de prestigio, sino que también proporciona un

conocimiento temprano del mundo de la medicina.

El entrevistado 5 enfatiza la escasa presencia de la figura médica en su vida cotidiana,
recordando que “no estuvo tan presente, mas alld de los controles pediatricos y controles en
salud esporadicos como carné de salud” (E5). Aqui se observa que la medicina aparecia
ligada a rituales sanitarios puntuales mas que a una vivencia cercana de la profesion. En
términos de Geertz (1973), estos significados iniciales pueden comprenderse como parte de
un marco cultural compartido, donde la figura del médico circulaba como un simbolo social

disponible, aunque distante de la experiencia personal directa.

Ahora bien, como sefala Barran (1993), “los sectores dirigentes de la clase médica
buscaron crear una imagen de la profesion, tanto para moldear con ella a sus futuros
integrantes —los estudiantes de medicina—, como para convencer a la sociedad de que asi eran,
en efecto, los médicos” (p. 102). En este sentido, los entrevistados no solo eran receptores de
representaciones sociales generales, sino también de un imaginario cuidadosamente

construido para consolidar la identidad de la profesion.

El entrevistado 6 afade otro matiz al sefialar sobre las representaciones iniciales de
ser médico se relacionan, en su caso, con “la vision que uno tiene desde chico, ;no? En el
interior...esa vision mas acotada, lo que es el primer nivel, que es con lo que uno primero

toma contacto” (E6). Agrega “siempre me atrajo como en la policlinica, [...] me parecia mas
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o menos que la medicina era eso” (E6). Su testimonio muestra cémo, para algunos
estudiantes, la medicina se asociaba exclusivamente a escenarios cotidianos del médico del

pueblo, donde la policlinica barrial se convertia en una sinécdoque de toda la medicina.

Esta mirada también esta atravesada por su condicién de estudiante del interior del
pais, donde la figura del médico ocupa un lugar singular en el entramado social. Como
explica Barran (1993), “en el interior, el médico se asimilaba en algo al modelo pregonado
desde la ‘clase’, al prestigio otorgado por la cura ‘milagrosa’ sumaba el representar al saber
de la ‘ciencia’, lo que, al menos entre ciertas personas y clases sociales, era otra virtud” (p.
107). En este sentido, la representacion del entrevistado 6 expresa el prestigio social historico
que la medicina ha tenido en los grupos tradicionales del interior, donde se amalgamaban

curacion, ciencia y autoridad social.

En conjunto, estos relatos permiten sostener que los estudiantes no ingresaron a la
Facultad con una identidad profesional consolidada, sino con imagenes fragmentarias
influenciadas por el imaginario social del médico y por experiencias personales limitadas.
Mientras que la cultura contribuia a proyectar al médico como héroe, sabio o filantropo
(Barran, 1993), los entrevistados recordaban contactos mucho mds modestos, como la
policlinica, carné de salud o los controles pediatricos. Esta distancia entre el imaginario social
exaltado y las vivencias personales confirma que las representaciones iniciales eran difusas, y
que solo a partir de la formacidon universitaria comenzaron a complejizarse, transformando

progresivamente el modo en que los estudiantes concebian lo que significa ser médico.

6.3. Evolucion de las visiones de ser médico durante la formacion universitaria

La evolucion de los significados que los entrevistados atribuyen al ser médico se
organiza en funcion de los bloques curriculares definidos en el plan de estudios: primer
trienio, segundo trienio, y practica pre-profesional supervisada. Cada uno de estos bloques
presentan caracteristicas diferenciadas en cuanto a contenidos curriculares, escenarios de
aprendizajes (laboratorios, comunitario, policlinicas, hospital), y el grado de participacion de

disciplinas biomédicas y clinicas.
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6.3.1. Primer trienio.: choque entre la realidad social y la realidad académica

Este periodo abarca los tres primeros afios de la carrera y se caracteriza por una
formacion en salud publica, bioestadistica, salud comunitaria, metodologia de la
investigacion y el estudio de las estructuras y funciones normales del cuerpo humano.

Durante este tramo, el contacto con la clinica no esta prevista en el curriculo en accion.

El ingreso a la Universidad implica, particularmente en el primer afio, un “choque” o
impacto institucional, producto del contraste entre las experiencias educativas previas en el
liceo y las exigencias del nuevo entorno universitario. Este proceso de transicion se ve
intensificado en el caso de estudiantes del interior del pais, quienes deben ademas adaptarse a

un nuevo contexto de vida en Montevideo.

Tal como ocurri6 con las representaciones iniciales sobre ser médico, los recuerdos de
los estudiantes de sus primeros dias en la Facultad son, en general, vagos o imprecisos. Como
relata un estudiante: “no tengo recuerdo del primer dia, la verdad...del primer afio en general,

que me gustaba ir a los tedricos, estudiar, ir a la biblioteca de Quimica'*” (E1).

Ese impacto aparece también en la experiencia social del ingreso. Para algunos,
significo abrirse a un mundo nuevo: “pasé toda la vida en una misma institucion, con la
misma gente. Conocer gente de otros lados estuvo bueno; me chocd, pero para bien” (E2).
Para otros, la vivencia inicial estuvo marcada por la magnitud del ingreso masivo: “mucha
expectativa de lo que se venia...una locura que fuéramos 1996 [estudiantes], todos puestos
para ser médicos...Y después ver que la estadistica decia que los que llegaban eran 500 o 600

maximo” (ES).

Sobre este asombro ante la masividad estudiantil y la posterior reduccion de la
cohorte, resulta pertinente lo planteado por Bourdieu y Passeron (1996) en La reproduction,
cuando describen el papel de las instituciones educativas en los procesos de consagracion y
exclusion. La institucidbn no solo transmite saberes, sino que reproduce y legitima la
desigualdad social, creando mecanismos de exclusion para quienes no poseen el capital

cultural dominante. La universidad no solo abre las puertas a un nimero elevado de

4 En el primer trienio se utilizan los aularios de la Facultad de Medicina en el Edificio Anexo “Alpargatas”,
espacio compartido con la Facultad de Quimica.
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aspirantes, sino que, desde el inicio, instala un mecanismo de seleccion social que naturaliza
la desigualdad en los recorridos académicos. El testimonio del entrevistado 5 —“éramos 1996
[...] después quedaban 500 o 600”— ilustra esto, donde la magnitud de la cohorte inicial y el
descenso progresivo de la generacidon no se perciben Unicamente como un fendémeno
cuantitativo, sino como parte de un dispositivo simbdlico que legitima quiénes logran

consagrarse como futuros médicos y quiénes quedan por fuera.

Bajo esta mirada, Errandonea (2024) incorpora una lectura temporal de las
trayectorias educativas, basandose en la nocidn de tiempo vital, que “permite analizar como
los procesos de formacién se vinculan con los origenes sociales y con los marcos
institucionales que ordenan la inversion de tiempo en educacion y su impacto en acumulacion
de capital humano” (p. 4). Los aportes de Boudon (1970; 2006 citados por Errandonea),
ayudan a comprender las decisiones educativas como procesos atravesados por las
capacidades académicas —efectos primarios— y por las expectativas y aspiraciones sociales

—efectos secundarios—.

Por ello, la desercion o la permanencia se comprenden como decisiones
condicionadas por los recursos y expectativas de los sujetos, donde los costos y riesgos
asociados al fracaso académico se distribuyen de forma desigual dependiendo el origen
social. En palabras de Errandonea “aquellos desfavorecidos por los mecanismos sistémicos
tienen mayores chances de fracaso escolar, mientras que quienes no pueden permitirse

fracasar evitan el deterioro de su posicion social de origen” (op. cit., p 4).

Desde otra teoria, la desercion estudiantil se explica por el Modelo de Interaccion de
Tinto (1995, citado por Diaz Peralta, 2008), que sostiene que la permanencia en la
universidad depende en gran medida de los procesos de integracion académica y social del
estudiante. En este marco, no basta con el desempeio individual, sino que las redes de apoyo
y los vinculos con compaiieros y docentes resultan determinantes para sostener la trayectoria.
Tal como recuerda E4: “justo un compaiero viajaba desde el [interior, se omite lugar para
preservar anonimato], llegamos y nos hicimos amigos, cuando nos bajamos del 6mnibus y

nos fuimos juntos los dos y de ahi fue como tremendo apoyo” (E4).

En otros relatos, el impacto institucional aparece vinculado tanto a la novedad del

entorno como a la necesidad de generar vinculos: “me fue mas chocante, pero yo creo que
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todo servia, o sea si, también para conocer gente, para generar mas vinculos” (E4). El
entrevistado 3 lo sintetiza en la impresion del espacio fisico y la masividad: “un lugar nuevo,

lugar grande, mucha gente que no conocia” (E3).

A su vez, se advierten diferencias entre los casos asociadas al capital cultural
acumulado en la educacion secundaria. Quienes provenian de colegios privados reconocieron
haberse sentido mejor preparados para afrontar asignaturas basicas del primer trienio: “No
fue tanto como se esperaba. De hecho, en los primeros afios no iba mucho a clase porque no
le veia mucho sentido, estudiaba mucho en casa, no me aparecia como dificil” (E3). El

entrevistado 2 expresa:

Noté en biologia celular la diferencia que yo tenia por haber ido a un colegio, que
tenia una buena profesora de quimica y medicina, comparado a otros compaieros que,

como que arrancan de cero, tenian que repasar cosas que yo ya sabia. (E2)

En contraste, para quienes cursaron en liceos publicos, el ingreso supuso un esfuerzo
mayor: “siempre me habia ido bien en el liceo, no me llevaba ninguna materia [...] Fue
chocarme con algo que nunca me habia pasado” (E4). El mismo entrevistado agrega una
interpretacion interesante sobre el primer semestre: “siento que fue como el semestre
nivelador, que era el que te introducia. Bueno, yo me acuerdo del primer parcial que fue

cuando cai en consecuencia” (E4).

Tal como explican Bourdieu y Passeron (2003), el rendimiento académico inicial
suele reflejar la distribucion desigual del capital cultural entre los estudiantes, mas que las

diferencias estrictamente individuales de talento o esfuerzo.

Respecto a los contenidos curriculares, los estudiantes recuerdan los cursos del primer
trienio como demasiado detallados en lo bioldgico. Cabe aclarar que este bloque se
caracteriza por la composicion de su cuerpo docente, integrado mayoritariamente por
docentes que no provienen del campo médico, sino de disciplinas del area de la biologia o la
bioquimica. El entrevistado 1 comenta: “mucho en detalle, pero en lo basico considero que

queda, pero se disfrutd de esos cursos. Todo segundo fue un engaio académico” (E1). Algo
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similar plantea el entrevistado 4: “me acuerdo anatomia'® que los de los primeros dias ya
estdbamos dando neuroanatomia, y fue abrumante cuando me di cuenta todo lo que teniamos
que saber [...] ahi ya entré mas o menos en crisis” (E4). Otro sefiala: “...anatomia era como el

gran desafio, era la materia ‘miedo’” (E6).

A estas impresiones se suman vivencias en otros cursos basicos: “...de fisiologia yo no
me acuerdo, pero sé que las vi” (E2); “DREMDR' si fue también abrumador. Fue uno de los
que el curso de fisiologia de los mas abrumadores” (E4); “de neuro'’ la verdad no tengo

mucho, si me acuerdo fue un curso dificil” (ES). El entrevistado 6 destaca que:

El nivel que tenia el curso [de cardiovascular y respiratorio'®] [...] me generd como
una aversion por cardio. Mas adelante, cursando médica y empezando a
interiorizarme en las clinicas, siempre tengo como una aversion por lo cardioldgico y

yo creo que me quedd de ese momento. Esas cosas te marcan. (E6)

Estas experiencias pueden leerse a la luz de lo planteado por Bernstein (1985), en
tanto la fuerte clasificacion del curriculo basico-bioldgico —biologia celular, anatomia,
fisiologia, inmunobiologia, histologia— y el enmarcamiento rigido de los cursos, operan como
una forma de socializacién disciplinar temprana. No solo transmiten contenidos, sino que
instauran una manera especifica de aproximarse al conocimiento y de jerarquizarlo. De este
modo, la configuracion del curriculo moldea disposiciones afectivas hacia determinadas areas
de la medicina, generando adhesiones o resistencias que acompaian al estudiante a lo largo

de su trayectoria.

Continuando lo anterior sobre las caracteristicas del curriculo y las practicas de
enseflanza en el primer trienio, los entrevistados sefialaron que, mas alla de la sobrecarga de
detalle en algunos cursos, varias asignaturas dejaron aprendizajes que consideran necesarios

para su formacion médica. El entrevistado 1 lo resume al afirmar: “siempre te puedo decir

® En segundo afio se encuentra la UC “Anatomia clinica y bioética”, conformada por las disciplinas de igual
nombre.

16 La abreviacion hace referencia a la UC “Digestivo, Renal, Endocrino, Metabdlico, Reproductor y Desarrollo
de tercer afio, llevada a cabo por bioquimica, fisiologia, genética, histologia y embriologia.

17 Se refiere al curso de la UC “Neurociencias” (fisiologia) de segundo afio.

'® La UC “Cardiovascular y respiratorio”, correspondiente al segundo afio, esta integrada por fisiologia,
bioquimica y biofisica.
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que el Celular' no me aporto, pero igual es importante hacerlo” y agrega “anatomia, si,
obviamente que los detalles ya no los recuerdo, pero anatomia es sumamente importante”
(E1). En la misma linea, el entrevistado 3 destaca el valor de contar con bases s6lidas en los
primeros afios: “en los primeros afios vas mas a la base, no puedes tocar una panza sin saber
donde esta el higado, por ejemplo” (E3). Por su parte, el entrevistado 4 resalta el aporte de
asignaturas como salud publica, que abrieron perspectivas mas amplias sobre el sistema
sanitario: “salud publica® también estaba bueno porque era aprender del sistema de salud,

que habia cosas que yo no tenia ni idea” (E4).

El primer trienio también introdujo actividades curricularizadas de Extension
Universitaria (EU)*, vividas con valoraciones dispares. Para algunos resultaban poco
significativas: “no me produjo nada, me parecia que era poca medicina, porque todavia no
ibamos a una policlinica” (E2). Otros reconocieron su aporte recién con el tiempo: “tuvimos
que dar una clase, [...] me tocd seguridad vial, [...] viéndolo desde ahora resulta mas
interesante conocer Ciudad Vieja; en el momento capaz que no estaba tan consciente” (E1).
Otros, en cambio, valoran positivamente estos espacios: “hicimos un taller en Florida para
liceales. Hicimos sobre drogas en general, sobre todo, siento que sirvio eso, para volcar parte

de ese conocimiento” (ES).

Si bien en su momento los estudiantes no lograban identificar con claridad el vinculo
de estas experiencias con la formacion médica, ahora que estan proximos a egresar reconocen
su aporte como practicas de ensefianza situadas en las realidades de las comunidades. Como
destaca Carlevaro (2014, p. 183): “la docencia en la comunidad no solo permite la aplicacion
del conocimiento ya adquirido sino la prestacion de un servicio [...] que genera beneficios a
dadores y receptores [...] la relacion con la gente, humaniza”. En esta clave, la EU aparece

hoy valorada por los estudiantes como un aporte a la humanizacién en su formacion médica.

Asi, el primer trienio dejé marcas ambivalentes: exigencias académicas, aprendizajes

biomédicos detallistas, y experiencias de extension que, aunque inicialmente poco

19 Se refiere a la UC “Biologia Celular y Molecular” de primer afio, integrada por bioquimica, biofisica,
histologia y genética.

20 En el primer semestre, del primer afo, se encuentra la UC “Salud Publica y humanidades”, conformada por
medicina preventiva y social, sociologia de la salud, administracion de servicios de salud y bioética.

2l La curricularizacion de la EU se da durante todo el primer afio a través de las unidades curriculares
“Aprendizaje en territorio” 1y II, a cargo del Espacio de Formacion Integral de igual nombre. Estas unidades
curriculares estan integradas por medicina familiar y comunitaria y psicologia médica.
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comprendidas, hoy los estudiantes reconocen como parte esencial de una formacién médica
humanizada. Estos contrastes anticipan las transformaciones que, en el segundo trienio,

complejizaran ain mas sus visiones sobre el ser médico.

6.3.2. Segundo trienio: experiencias clinicas y acercamiento con la profesion

Este bloque, que comprende del cuarto al sexto afio, se caracteriza por una inmersion
progresiva del estudiante en la formacion clinica, en diferentes escenarios: policlinicas de
primer nivel de atencion y en centros hospitalarios de segundo y tercer nivel. En paralelo, se
cursan disciplinas biomédicas que complementan la comprension de las patologias médicas y
quirurgicas, asi como su abordaje terapéutico. Se incorpora, ademas, un ciclo de formacion

en metodologia cientifica que culmina con la realizacion de una monografia.

Respecto a los primeros acercamientos a la clinica”, en el contacto con los pacientes,
los entrevistados manifiestan sensaciones de desconcierto e inseguridad que se inscriben en
un patrén ya documentado en la literatura. El testimonio del entrevistado 2: “ese fue como el
choque mas asi, mas que yo sentia que no sabia nada” (E2), muestra la vivencia de una
irrupcion abrupta en la préactica. Algo similar expresa el entrevistado 4, al sefalar que la
dificultad inicial radicaba en “mas que nada los conceptos, las palabras clinicas, o sea, las
definiciones de que el lenguaje es diferente. [...] era todo como mucho dato y al principio si
fue abrumador, después se va llevando mejor” (E4); lo que evidencia que el choque no solo
fue con los escenarios clinicos, sino también con la necesidad de aprender un nuevo léxico

profesional.

Frente a estas vivencias, algunos estudiantes rescatan que, pese a la inseguridad
inicial, habia instancias que los acercaban a la identidad médica, como afirma el entrevistado
5: “sobre esa experiencia de también sentirse un poquito, y mas cerca, de médico que otra

cosa, mas cerca también de interna®” (E5).

22 Tener presente que este contacto con la clinica se da cursando tres unidades curriculares de cuarto afio,
“Ginecologia-neonatologia” (clinicas ginecotocologicas, neonatologia, salud mental, psicologia médica,
medicina legal), “Pediatria” (clinicas pediatricas, clinica quirtrgica pediatrica, medicina legal, emergencia
pediatrica) y “Medicina en el primer nivel de atencion” (medicina familiar y comunitaria, imagenologia y
laboratorio clinico).

2 Se refiere a la UC “Clinica médica”, ubicada en quinto afio. Estd encabezada por medicina interna, al que se le
suman psiquiatria, medicina legal, bioética y psicologia médica.
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Estos relatos se enlazan con lo sefialado por Lee, Kim y Kang (2024), quienes
describen esta transicidon como un proceso que comienza con etapas de “anticipacion y
ansiedad”, en las que los estudiantes experimentan sentimientos de incompetencia, confusion
y desajuste frente a la comunidad de practica y al nuevo lenguaje profesional. De manera
convergente, el estudio de Malau-Aduli ez al. (2020) muestra que esta fase estd atravesada
por elementos “disruptivos”, la percepcion de inadecuacion de conocimientos y la
socializacion en una nueva cultura médica. Los estudiantes refieren sentimientos de estrés
ante la brecha entre la teoria preclinica y la practica real, lo que los obliga a reorganizar sus
modos de aprendizaje. El mismo estudio sefiala que, progresivamente, los estudiantes
desarrollan estrategias de afrontamiento con el apoyo entre pares y aprendizaje autodirigido,

que no solo reducen la ansiedad, sino que también facilitan su socializacioén profesional.

En la transicion hacia el segundo trienio, la entrada al campo clinico —con las
percepciones iniciales de desconcierto en los estudiantes— es ilustrativa del pasaje de un rol
pasivo de observador a un rol activo en la consulta médica. Esto se relaciona con el concepto
de legitimate peripheral participation de Lave y Wenger (1991) en el aprendizaje situado.
Los autores proponen que los estudiantes recién llegados (newcomers) ingresan a la practica
clinica desde un rol mas “periférico”, de observacion de la practica de los profesionales ya
instalados (old-timers). Lo hacen desde la inseguridad y bajo dominio de saberes, pero
progresivamente, con la experiencia, van adquiriendo destrezas que les habilitan un acceso
mas central a las practicas, es decir, se integran cada vez mas a la comunidad de practica: “el
significado del aprendizaje se configura a través del proceso de convertirse en un participante

completo en una préctica socio-cultural” (op. cit., p 29).

En Medicina Familiar y Comunitaria®, los relatos refieren diferencias entre las
experiencias de cuarto y sexto afio. En cuarto afio, varios percibieron que el curso fue breve y
poco aprovechable: “me decepciond completamente, yo esperaba un curso mas, como quiza
médica, ir en forma continua, y la verdad es que teniamos seis semanas de concurrencia”

(E3). El entrevistado 1 reflexiona sobre esto:

# Esta especialidad clinica se encuentra en dos unidades curriculares anuales en el segundo trienio: UC
“Medicina en el primer nivel”, en cuarto afio; y la UC “Medicina Familiar y Comunitaria/ Psicologia Médica/
Salud mental en comunidad”, en sexto afio.
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Ahora que me estoy dando cuenta de cuarto, el consultorio era muy chico y
entrdbamos de a dos. Me acuerdo de que no aprendi nada. La docente de medicina
familiar nos decia que queriamos todo, y en realidad no. Tampoco habiamos pasado

por medicina interna. ( E1)

En cambio, otros casos valoraron el contacto directo con pacientes adultos en el

primer nivel de atencion:

la docente [de medicina familiar] era muy buena y veiamos pacientes, esos pacientes
adultos que no veiamos porque nosotros estdbamos en pediatria, veiamos nifos,
entonces era lindo eso porque todo era como ver otra faceta del médico y ahi si veia

como la responsabilidad de este. (E4)

Si, me sirvio, si, porque era en ese momento, era el mayor contacto que tenia con los
pacientes, o sea, ahi era donde veia medicina, porque gine y pediatria, no, no estaban
aportando nada. Porque aparte en pediatria no estamos haciendo policlinica, entonces
no veiamos gurises. Sin embargo, mi contacto con los pacientes se empez6 a hacer a
través del primer nivel, mis primeros pacientes a los que pude interrogar y hacer

examen fisico fueron ahi. (E6)

En quinto afio, el pasaje a Medicina Interna en el d&mbito hospitalario represento la

consolidacidon de competencias clinicas fundamentales:

A mi me re gustoé quinto, era como mucha mas medicina, el sentir que yo aprenderia
mucho mas si no nos metieran todo como al palo, porque eran unos meses, nos tenian

que cursar todos juntos. (E2)

Es el afo mas importante de la carrera sin lugar a duda, todo lo que lo que hay que
aprender para ejercer la medicina lo aprendemos ahi, en la medicina interna. Sin lugar
a duda, quinto es un afio que tenia que estar enfocado con mucha mas seriedad, con

mucho mas compromiso. (E6)

Esta valoracion responde a una tradicion histérica que situé al hospital como

escenario privilegiado de la ensefianza clinica. Ya en el Informe Flexner (1910) se establecia
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que la educaciéon médica debia apoyarse en la ciencia biomédica y en la practica hospitalaria.
Tal orientacion generd una vision hospitalocéntrica que atin hoy predomina y que refuerza la
idea de que la medicina “verdadera” se aprende en el hospital. A su vez, este recinto —el
hospital— se convirti6 en el centro simbdlico y organizativo de la practica médica, siendo la
medicina hospitalaria asociada a prestigio, poder y legitimidad profesional (Starr, 1982). La
historia de la medicina en Uruguay no es ajena a estos procesos, ya que el sistema de salud se
inicié con hospitales estatales, desde donde los médicos se asociaron con el Estado como
agentes transmisores de cultura y conductas modernas a los sectores populares urbanos y

rurales (Barran, 1992).

En este marco, la Medicina Interna se vuelve sinonimo de la profesion misma, al
condensar saberes técnicos, contacto con patologias complejas y pertenencia a un espacio
simbdlicamente jerarquizado. Como menciona Hafferty (1998), esta centralidad no proviene
solo del curriculo prescripto, sino también del curriculo oculto que transmite la jerarquia

hospitalaria como referente maximo de la formacion.

En contrapartida, la formacion en el primer nivel de atencion tiende a ser percibida
como secundaria, menos prestigiosa o “poco médica”. Starr (1982) advierte sobre como el
modelo hospitalario desplazo6 a la atencion primaria. Asimismo, Starfield (1998) en Primary
Care: Balancing Health Needs, Services, and Technology, muestra que esta desvalorizacion
responde mas a jerarquias histoéricas de la profesion que a una falta de relevancia sanitaria. De
hecho, se generan fragmentaciones y desigualdades, ya que es precisamente la Atencion
Primaria de Salud la que constituye la base de los sistemas de salud mas solidos, eficientes y

equitativos (Starfield, 1998).

En sexto afo, la unidad curricular de cirugia generd reacciones variadas, tanto sobre
los conocimientos aprendidos como de las instancias clinicas, tal como expresan dos
entrevistados: “me aportd conocimientos de cirugia en general” (E1) y “en la clinica

quirurgica no vi casi pacientes, pero la teoria me parecia facil de estudiar” (E2).

En estos trayectos por el segundo trienio, los estudiantes se enfrentaron a la practica
clinica y a interactuar de manera mas estrecha con pacientes, docentes y equipos de salud.
Esta etapa no solo transmite aprendizajes formales ligados al curriculo explicito, sino también

significados que emergen del curriculo oculto —lo que se aprende en la practica sin estar
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oficialmente prescripto en los programas— (Da Silva, 1999; Torres, 2005). En el caso de la
formacion médica, como plantea Hafferty (1998), este curriculo oculto se manifiesta en las
dindmicas cotidianas de los hospitales y policlinicas: en los modos de relacionarse con los
pacientes, en las jerarquias entre profesionales y en las actitudes y valores implicitos que
transmiten los docentes. Asi, junto con el aprendizaje técnico, los estudiantes van
absorbiendo modelos de comportamiento que influyen en su identidad profesional, muchas

veces incluso mas que los contenidos curriculares explicitos.

Los fragmentos de los entrevistados muestran que esta dimension estd presente. Por
ejemplo, el entrevistado 6 refiere que en el contacto con pacientes del primer nivel “ahi si
veia como la responsabilidad de este” (E6), lo cual no proviene de un contenido tedrico, sino
de la observacion de la practica médica en contextos reales. De manera similar, el
entrevistado 4 valora que en Medicina Familiar pudo “ver otra faceta del médico” al atender
adultos en policlinica. Estos pasajes confirman que los estudiantes aprenden no solo
procedimientos clinicos, sino también significados asociados al “ser médico” que emergen de

la experiencia situada.

En relacion con los cursos transversales de patologia médica y terapéutica y patologia
quirargica®, los entrevistados sefialaron que estos aportes fueron relevantes para conectar la
teoria con la practica. Como menciona el entrevistado 5: “ver los primeros virus, las primeras
bacterias, [...] Es la primera aproximacion a lo que era antibidticos, me acuerdo y también
otro curso complicado” (ES). Otro estudiante resalta: “patologia médica [...] era un poco parte
de lo que era Medicina Interna, también era un poco bastante complementario” (E1); algo
muy similar ocurrié con el curso de patologia quirtrgica “...era bastante parecido a lo que
dabamos en la clinica o bastante a la par, entonces era como un repaso de lo que era la que

era la clinica” (ES).

El entrevistado 3 plantea que resulta necesario contar con formacidon bdasica sobre
patologia para entender luego la clinica: “no puedes entender lo que pasa dentro del cuerpo si

no sabes codmo funciona un tejido con shock, osea, lo basico tiene lo suyo, pero la clinica

» En cuarto afio se encuentra la UC “Bases cientificas de la patologia”, participan disciplinas como
bacteriologia y virologia, parasitologia y micologia, fisiopatologia, farmacologia, anatomia patoldgica. En
quinto afio se encuentra la UC “Patologia médica y terapéutica”, integrado por anatomia patologica, toxicologia,
salud ocupacional, basico de medicina y farmacologia. En sexto afo, esta la UC “Patologia quirtirgica”, llevadas
a cabo por anatomia patologica y el basico de cirugia.
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también es poner en practica todo lo que sabes de lo basico” (E3). Esto se suma a la
impresion del entrevistado 2 sobre como aportaron a su formacion los contenidos de
patologia: “por igual todos, veo cosas ahora qué digo jesto lo di en algin momento!” (E2),

agrega “farmacologia y eso no, no aprendi mucho, lo aprendi después mas adelante” (E2).

Estos aprendizajes de la patologia se vuelven significativos cuando logran aplicarlos
en la practica clinica. Por ejemplo: “parasitologia, era impresionante que lo dabamos justo
con pediatria, entonces era con correlaciones clinicas y pensabamos jAh, si, tal paciente, tal
cosal...obviamente una se lleva esas cosas” (E4); o como senala el entrevistado 2: “aprendi
mas en la clinica por aprender los mismos temas, lo estudidbamos para la clinica que para el

basico” (E2).

También senalan que hubo contenidos de patologia que quedaron en el plano
estrictamente tedrico, sin llegar a tener aplicacion clara en la clinica: “anatomia patologica no
lo he aplicado, obvio que es importante” (E1), “...hay cosas que vi ahi que no oi nunca mas,

por ejemplo, parasitologia” (E2).

Los estudiantes enfatizan que ya en cuarto afio tenian la necesidad imperiosa de
adentrarse en la clinica, de ver pacientes: “...me acuerdo de llegar como queriendo salir de lo
tedrico, queriendo meterme en lo practico y querer pasar al hospital [...] todo lo que deciamos
era eso, estoy cansado del libro, estoy cansado de esto, quiero meterme ya a ver pacientes”

(ES).

De esta forma, las précticas clinicas pueden entenderse como instancias de educacion
experiencial, en la linea de lo planteado por Camilloni (2013). La autora sostiene que este
enfoque busca relacionar el aprendizaje académico con la vida real, situando al estudiante en
escenarios auténticos donde pone a prueba sus saberes, reflexiona sobre ellos y construye
significados que dificilmente podrian lograrse en contextos simulados. La entrada en la
clinica —con su complejidad, incertidumbre y situaciones imprevistas— habilita precisamente
ese tipo de aprendizajes auténticos, en los que el estudiante se ve compelido a integrar teoria
y practica, tomar decisiones y reconocer las consecuencias de sus intervenciones. Esto se
refleja en las vivencias de los entrevistados, que relatan como el paso de la teoria a la practica
implico tanto desconcierto como un progresivo acercamiento al rol médico: “ese fue como el

choque mas asi, mas que yo sentia que no sabia nada” (E2); “sobre todo, sobre esa
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experiencia de también sentirse un poquito, y mas cerca, de médico que otra cosa” (ES).
Estos testimonios muestran como la experiencia clinica funciona como un puente entre el

curriculo y la construccion de una identidad profesional.

En cuanto a los contenidos psicosociales, el entrevistado 6 enfatizé su relevancia y

critico la desvalorizacion persistente en la cultura médica:

Todos los contenidos de Psicologia médica que tiene la carrera son utilisimos y habria
que jerarquizar incluso mucho mas esa parte de la formacidon porque se menosprecia
permanentemente por parte de los de los de los alumnos, por parte de los docentes de
otras especialidades que le dan poca bola este, y estaria bueno que se empezara a
tomar con mas seriedad. Eso porque en la medicina uruguaya sabemos que le falta

humanidad. (E6)

Aqui aparece un contrapunto clave interpretado por el estudiante sobre cémo sus
pares y docentes ponderan las competencias de “saber” y el “saber hacer” por encima del
“saber ser”. Este sefialamiento no constituye un hecho aislado, sino que se inscribe en un
fenémeno mas amplio, documentado a nivel internacional. Como plantean Correa-Rivero &
Isern (2025), la deshumanizacién de la educacion médica se explica, en gran parte, por la
relegacion de estas dimensiones en los curriculos, lo que reproduce una formacion centrada
en lo técnico y contribuye a la pérdida de sensibilidad hacia la persona del paciente. Los
autores sostienen que “ayudarlos [a los estudiantes] a ser entrenados de manera integral en
humanismo los convertird en médicos empaticos y comprensivos, y muchos de ellos seran
catalizadores responsables, directos o indirectos, para otros cambios estructurales” (op. cit.,
6). Cabe aclarar que el curriculo prescripto de la Facultad de Medicina incluye disciplinas
psicosociales —psicologia médica y bioética— en la mayoria de los afios, en especial los
clinicos; por lo tanto, la percepcion de entrevistado 6 parece estar mas vinculada al curriculo

oculto y dindmicas en accion que a una ausencia formal en el plan de estudios.

Finalmente, los ciclos de metodologia cientifica* fueron vividos por algunos como

instancias motivadoras en términos académicos:

% Se imparten por medicina preventiva y social, métodos cuantitativos y bioética en el iltimo trimestre de tercer
afio y en el primer trimestre de sexto afio. El segundo ciclo finaliza con la elaboracion de una monografia por
parte de los estudiantes.
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Motivacién y ganas de eso, de la investigacion. Ademas, tanto tiempo pensando en la
investigacion que sea el primer proyecto, si bien era mas algo asi, mas estadistico de
encuesta y demds, no era tanto mas investigacion, algo mas, asi como yo pensaba
antes molecular y laboratorio. Estuvo bueno y fue a aplicar todo eso que habiamos,

sobre todo, empezado a dar en lo que era tercero. (ES)

Esta percepcion de los estudiantes sobre los cursos de metodologia cientifica,
recordados como centrados en “lo estadistico, en encuestas”, pone de manifiesto un sesgo
hacia las perspectivas cuantitativas que se vinculan con la impronta del modelo biomédico
hegemonico. Como advierte Menéndez (2003), este modelo privilegia la objetividad
cuantificable y la reduccion de la complejidad social a variables medibles, lo que conlleva a
invisibilizar las experiencias subjetivas y los contextos culturales de los procesos de salud y
enfermedad. Este sesgo puede entenderse como expresion de la corriente de la
Evidence-based medicine (EBM), formulada en los afios noventa y definida por Sackett et al.
(1996) como “el uso consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia disponible para
tomar decisiones sobre la atencion de cada paciente” (p. 71). Esta corriente ha recibido
criticas por limitar el papel del juicio clinico y la voz del paciente, lo que empobrece la
practica profesional (Greenhalgh et al., 2014). En consecuencia, los ciclos de metodologia
cientifica aparecen ambivalentes: por un lado, motivadores y formativos para los estudiantes;
por otro, reproductores de un enfoque positivista y hegemonico que margina otras formas de

producir conocimiento en medicina.

En conjunto, el segundo trienio, aparece como el espacio donde los estudiantes
comienzan a reconocerse mas claramente en el rol médico, aunque con experiencias
heterogéneas que reflejan tanto fortalezas como limitaciones del curriculo. Lo relevante es
que los estudiantes distinguen qué aprendizajes integran como parte de su vision de ser
médicos y cudles dejan en segundo plano. A diferencia del primer trienio, las divergencias en
las percepciones sobre el médico ya no se explican por el origen social o educativo, sino por
las condiciones estructurantes de los escenarios de aprendizaje —hospitales, policlinicas,
cursos basicos y clinicos— y por la capacidad de cada espacio para articular teoria y practica

(Lucarelli, 2013; Feldman, 2014).
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6.3.3. Etapa de practica pre-profesional supervisada

El séptimo y ultimo afio de la carrera constituye el contacto mas estrecho y cotidiano
con el ejercicio de la practica médica. Puede entenderse como una préctica iniciatica, en tanto
conforma un conjunto de ritos de paso que marcan la transicidon del estudiante inexperto al
profesional, ordenan y legitiman los cambios de estatus, asegurando continuidad cultural y
cohesion social (Van Gennep, 1969). Mediante la inmersion en los distintos servicios
asistenciales, los futuros médicos atraviesan experiencias liminales que redefinen su lugar en
la comunidad médica y consolidan su identidad profesional. En esta nocion de rito de paso, el
Internado refleja las tres etapas descritas por Van Gennep (1969): la separacion, cuando el
estudiante adopta un nuevo rol como “practicante interno”; la liminalidad, fase intermedia en
la que ya no se lo percibe plenamente como estudiante, pero tampoco como médico; y la
reincorporacién, momento en que egresa para incorporarse a la comunidad médica con un

nuevo estatus profesional.

Durante la unidad curricular de Internado Rotatorio, los estudiantes rotan cada tres
meses por diferentes servicios asistenciales que eligen, dentro de ejes troncales obligatorios:
medicina interna, cirugia, medicina familiar y comunitaria, pediatria y ginecologia. Estas
rotaciones pueden realizarse en cualquiera de los tres niveles de atencion del sistema de
salud, tanto en instituciones publicas o privadas, en espacios académicos como no
académicos, ubicados en Montevideo o en otro departamento del pais. Existen dos requisitos:
al menos una rotacion debe realizarse en un centro académico y otra en un departamento del

interior del pais.

Las experiencias compartidas por los entrevistados exponen que esta etapa marca un
punto de inflexion en su trayectoria formativa. Todos coinciden en que fue el periodo donde
mas aprendieron, tanto desde el punto de vista técnico como humano: “siento que aprendi en
ese afio, todo lo que tendria que haber en los ltimos cinco afios...” (E2), “el curso, por lejos,
el mas importante donde mas se aprende es el internado” (ES5), “indiscutiblemente el
internado es mas que fundamental, hace falta mucho mas tiempo de clinica [...] pero nos falta

muchisimo para atender gente.” (E6).
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Varios entrevistados expresaron que, por primera vez, en este ultimo tramo de la
carrera se sintieron médicos: “trabajar todos los dias en la emergencia, pero fue lo que mas
aprendi y fue la primera vez que hablamos de sentirse médico, ahi me senti médico 100%”

(ES). A esto se suma:

El internado te da muchisima cancha pero, podria ser dos afos o tres que nunca vaya a
sentir que estoy preparada de todo, porque me parece que como algo que es como
muchisimo, es un rol muy, muy importante el del médico en la vida de las personas y

mas de lo que uno pensaba inicialmente. (E4)

En el internado me parece como aprender a tener un equipo de trabajo en el &mbito de
la salud, aprender a manejar emociones, de otras emociones, el trato con el paciente.
Asi como que todo lo vincular me parece que lo gana, lo gané yo también en el

internado. Y eso, de manejar el estrés. (E1)

Esta etapa fue vivida con una mezcla de entusiasmo y ansiedad, propias de la
transicion hacia el ejercicio profesional pero que reafirma sus convicciones: “creo que
contenta de finalizar la etapa y, bueno, ansiosa por empezar una nueva etapa a mediano
plazo” (E3), “aprendizajes para ser médico general, pero también pensando un poco en lo que
quiero seguir” (E4), “me di cuenta que si, que me gustaba [la medicina], [...] y que lo haria

toda la vida recién en el internado” (E1).

Todas estas percepciones surgen en un andlisis retrospectivo de las experiencias
vividas en la accion practica, lo que Schon (1983) describe como reflection-on-action. El
Internado se configura, entonces, como un practicum reflexivo, un espacio de aprendizaje
experiencial en el cual los estudiantes no solo aplican saberes, sino que también construyen
significados y actitudes profesionales, forjando un “estilo” personal de actuar. En este
proceso, se van apropiando progresivamente del rol del médico en la sociedad. De este modo,
las experiencias de la practica pre-profesional, surgidas de la inmersion completa en el campo
profesional, remarcan su identidad como médicos, construida a lo largo de todo su trayecto

formativo.

A pesar de los aprendizajes significativos adquiridos, y continuando con las narrativas

reflexivas, el entrevistado 3 relata momentos de impacto emocional, agotamiento y dificultad
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para procesar ciertas vivencias: “pasé terriblemente mal el Gltimo mes, simplemente era como
que queria que terminaran las guardias. Cosas muy feas en las primeras veces, como que no
sabia procesarlas. Después las empecé a procesar mejor, pero me quedaba mucho, mucho

peso” (E3).

Estos sentimientos de sobrecarga se vieron agravados por la vivencias de relaciones
jerarquicas, donde algunos estudiantes percibieron situaciones de trato despectivo hacia ellos
y pacientes: “hoy en dia no se ve tanto, pero se sigue viendo, que te destraten, que no te dejen
hacer cosas porque ‘quién sos vos’ o cuestiones asi, también lo ves en los pacientes, y es
dificil” (E3); “ser grosero, hablar cosas que no se pueden hablar adelante el paciente o poner
cara como si el paciente no entendiera y cosas innecesarias” (E2). Referente al maltrato, el

entrevistado 6 agrega:

He visto muchisimo en el internado, y no lo he visto conmigo [...] pero lo veo con los
chicos y me parece nefasto. Lo veo sobre todo en el residentado. El residentado es
brutal ahora, por ejemplo, en la residencia de cirugia que estoy cursando veo el
burnout que tienen los residentes, es tremendo el burnout que tienen los residentes y
de la gran mayoria de las especialidades. No estoy hablando solo de las especialidades

quirargicas. (E6)

Estas situaciones, vinculadas al curriculo oculto, generaron cuestionamientos hacia la
cultura institucional y la necesidad de modificar las practicas habituales de comunicacion y
trato en la formacion médica. En este sentido, el entrevistado 6 expreso la necesidad de
establecer politicas institucionales en torno a estas practicas: “hay que cambiar radicalmente
la manera que tenemos de comunicarnos, porque es lamentable, lamentable, lamentable que

la Facultad de Medicina genere, mantenga y promueva esa manera de comunicarse”.

Las narrativas sobre maltrato, jerarquias y dindmicas de poder que vivenciaron los
estudiantes por parte de otros médicos y docentes pueden leerse en clave de lo que Bourdieu
(1999) denomina violencia simbolica, es decir, un poder que se ejerce de manera invisible,
naturalizando jerarquias y formas de trato (Calderon, 2004). El maltrato percibido en el
Internado refleja como estas dindmicas se transmiten a través del curriculo oculto,

reproduciendo desigualdades dentro de la propia institucion médica. Como advierte Calderén
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(2004), esta reproduccion de la violencia simbolica requiere, para su existencia y

perduracion, la anuencia de los agentes sociales, tal como lo plantea Bourdieu.

Finalmente, la practica pre-profesional se percibe como un espacio de transmision
cultural y de reproduccion de valores profesionales que garantizan su continuidad (Freidson,
2001). Aqui los estudiantes se incorporan a la cultura profesional (Becker, 1992), conviven
con médicos, muchos de ellos docentes, que se vuelven referentes en lo técnico y en lo ético,
como sefald el entrevistado 4: “verlos en ese rol [...] son personas que ya estan recibidas y
que tienen hasta grado [docente], pero siguen buscando y siguen formandose, porque la

medicina siempre hay que seguir formandose, eso es recontra positivo” (E4).

De este modo, el Internado no s6lo marca un cierre del itinerario curricular, sino que
sintetiza las tensiones y aprendizajes acumulados a lo largo de la carrera, constituyéndose en
el punto donde mas claramente se consolida —y se remarca— la identidad profesional del

futuro médico.

6.4. Tensiones entre el curriculo prescripto y la formacion real

Durante las entrevistas, los propios estudiantes identificaron en sus narrativas —en lo
que denomina Geertz un “primer orden de interpretacion” (Geertz 1991 en Vasilachis et al.,
2006: 202), diversas tensiones vinculadas al curriculo. Dichas tensiones emergieron tanto de
las expectativas generadas por lo establecido en el plan de estudios, como de las experiencias

concretas vividas a lo largo del transito universitario.

6.4.1. Implicancia del curriculo

De las narrativas de los entrevistados se observa que cada disciplina, ya sea basica,
social o clinica, deja su impronta en el estudiante, con sus propias racionalidades, codigos de
lenguaje y lugares de habitat: por ejemplo, las ciencias basicas en los laboratorios de la
Facultad y las clinicas en servicios asistenciales. Tal como estd disefiado el actual curriculo,
los estudiantes transitan y se sumergen de manera fragmentada en los diferentes ambitos de
formacion o, en palabras de Becher (2001), “territorios académicos”. Segun el autor, cada

disciplina o campo del conocimiento funciona como una especie de “tribu”, estructurando
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culturas especificas que los individuos deben aprender a habitar. En el caso de la medicina,
esta dinamica se traduce en la necesidad de que el estudiante adopte diferentes disposiciones
segun el territorio académico, ajustando sus practicas y discursos a las expectativas de cada
tribu. Por consiguiente, estas tribus no solo transmiten saberes propios de su campo del
conocimiento, sino que funcionan al mismo tiempo como espacios de socializacion de

microculturas profesionales que, en conjunto, van modelando la identidad del futuro médico.

Uno de los aspectos mas sefialados fue la falta de coherencia en la secuencia
curricular, en particular al momento de iniciar las practicas clinicas. Los estudiantes perciben
un “salto” abrupto entre la formacion bdasica y la clinica, sin instancias propedéuticas que
preparen adecuadamente para el contacto con los pacientes: “como que ahi falta
urgentemente un curso de algo entre medio como una introduccion, tocar un paciente, hablar

o con un paciente lo que sea” (E2).

Este mismo entrevistado propone incluso un semestre previo al cuarto afio, orientado
a la medicina familiar y comunitaria, con practicas en policlinica: “como un semestre de
Medicina familiar que vaya realmente a la policlinica, que realmente te ensefian semiologia”
(E2). Este hecho cobra especial relevancia al considerar que el curriculo prescripto incluia en
segundo y tercer afio actividades clinicas comunitarias en el Ciclo Basico Clinico
Comunitario, que luego fueron discontinuados: “estaba planteado en el plan de 2008, pero
con mi generacion no se no se ejecutd a nada. El tercero, por ejemplo, no tuvimos medicina

familiar” (E4).

Las percepciones de los estudiantes revelan una disyuntiva entre el curriculo
prescripto, que contemplaba una formacion clinica progresiva desde etapas tempranas, y el
curriculo real, que en la practica expone a los estudiantes a escenarios clinicos en estadios
avanzados de la carrera y en forma abrupta, sin la preparacion adecuada. Esta brecha, cercana
a un modelo flexneriano, genera sentimientos de inseguridad y refuerza la percepcion de que

la secuencia formativa no acompana las necesidades de aprendizaje.

Otro estudiante expresd en la misma linea, subrayando la importancia de la correcta
ubicacion curricular de ciertas unidades curriculares en la trayectoria formativa, en particular
la UC “Medicina en el primer nivel de atencion”: “me hubiera gustado claramente que

hubiera sido antes de gine y pediatria” (E3).
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En una mirada mas critica, un entrevistado analiz6 el proceso histdrico y politico de
transformacion curricular, sefialando la desnaturalizacion del enfoque comunitario del Plan

2008 y la pérdida de la insercion temprana en la clinica:

Una de las cosas que me parecia superpositiva del plan nuevo. La insercion temprana
en el territorio es algo que lamentablemente se ha ido perdiendo, no desde que se pone
en marcha el plan nuevo y lo que se ha ido modificando en el correr de la década que
lleva en funcionamiento. Es lamentable como esa vision original primer nivelista que
teniamos, y que es a lo que se apuntaba cuando se armd, se perdid casi que por
completo. Hoy dia hace muy poco trabajo de campo y otra vez volvieron a no tener
contacto temprano con el territorio. Es una lastima porque no es el objetivo del plan.

(E6)

Este mismo entrevistado agregd otra critica vinculada a la reduccion del tiempo

destinado a la clinica, con repercusiones negativas en la preparacion de los estudiantes:

Si hubieran seguido, el resultado hubiera sido maravilloso, yo creo que es
fundamental formar a la gente en semiologia desde temprano. Era el gran pecado del
plan 1968 que fallaba horriblemente con eso, que se tratdé de modificar en el de 2008 y
ahora volvimos a lo mismo, me duele ver normalmente eso. Se volvid a hacer lo
mismo, a pesar de que se redujo la carrera en afios, dejo con la misma duracion las
basicas, se terminaron de achicar las clinicas; la gente llega muy mal preparada para

las clinicas. (E6)

Estos fragmentos reflejan el proceso de disminucion y desestructuracion del curriculo
clinico, donde las reducciones horarias y las oportunidades practicas afectaron la calidad de la
formacion. En el disefo original del Plan 2008, la carrera se redujo de ocho a siete afios, pero
lo hizo a expensas de los afios clinicos: mientras las ciencias basicas mantuvieron su
extension de tres afios, los afios clinicos se comprimieron, previendo compensar con
actividades clinico comunitarias en el primer trienio que, en el curriculo en accion,

terminaron descontinuadas.
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A su vez, las tensiones no se restringen a la secuencia curricular, sino que también se
extienden a los mecanismos de evaluacion de los aprendizajes. Algunos entrevistados
sefialaron la falta de alineacion entre lo ensefiado y lo evaluado, lo que genera la percepcion

de arbitrariedad:

siempre sentia como que los exdmenes no estaban de acordes con lo que ellos nos
brindaban, porque en neuro, por ejemplo, en el examen que también tenia bastante
nivel, pero el curso tenia buena calidad, jtremendo curso! [...] pero con cardio era
como una cosa que capaz que encarabas, estudiabas y veias, dedicabas un monton,
pero los resultados por ahi no eran tan buenos y la didactica del cuerpo docente en
aquel momento. Me acuerdo, que me costo horrores aprender electros [...] son cursos

que te marcan. (ES)

Esta experiencia destaca que, ademds de las debilidades estructurales en la
organizacion curricular, los dispositivos de evaluacion pueden actuar como un factor de
desajuste formativo. La percepcion de falta de alineacion entre ensefianza y evaluacion
ocasiona sentimientos de desmotivacion, coincidiendo con otros relatos donde los estudiantes

se enfrentaron a sistemas de evaluacion que no reflejaban adecuadamente su desempefio.

6.4.2. Las prdcticas de ensenianza y el curriculo oculto

A lo largo de las entrevistas emergio la influencia del curriculo oculto, es decir,
aquello que los estudiantes aprenden de manera implicita a través de practicas, vinculos y

jerarquias (Hafferty, 1998; Da Silva, 1999; Torres, 2005).

Si bien el plan y el perfil de egreso subrayan la importancia de una formacién integral
y humanista, en la practica los estudiantes perciben una escasa jerarquizaciéon de los
contenidos psicosociales. De hecho, psicologia médica aparece valorada, aunque poco
reconocida en la formacidon, mientras que bioética no se destaco en los relatos, lo que refuerza
su baja visibilidad en la experiencia estudiantil: “los contenidos de Psicologia médica [...]

habria que jerarquizar incluso mucho mas esa parte de la formacion, porque se menosprecia
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permanentemente por parte de los de los alumnos, y de los docentes de otras especialidades

que le dan poca bola” (E6).

Esta falta de jerarquizacion se complementa con experiencias que los entrevistados
identifican como deshumanizantes, situaciones en las practicas cotidianas que perpetiian
formas verticalistas y relaciones autoritarias: “vi docentes hablando mal de los pacientes
delante nuestro, o internistas tratindonos como mandaderos. Son cosas que no me quiero
llevar a mi practica” (E5); “una cosa es lo que te dicen en los cursos de humanizacion y otra

es lo que ves en la sala: gritos, destrato y soberbia” (E6).

La contradiccién entre el discurso institucional y las practicas vividas evidencia como
el curriculo oculto puede erosionar los objetivos humanistas del plan, transmitiendo en

cambio logicas autoritarias y tecnocraticas.

En consecuencia, la reproduccion de jerarquias y el destrato hacia estudiantes impacta
directamente en la motivacion académica y en la salud emocional de los estudiantes: “habia
clinicas donde era un maltrato constante, te gritaban, no te dejaban hacer preguntas y después
pretendian que salieras motivado para la especialidad. Terminabas odiandola” (E2); “vi
compaiieros llorando en las guardias y eso se naturaliza. Eso no es parte de formarse, es parte

de un maltrato estructural” (ES).

De forma complementaria, incluso en los espacios de aprendizaje clinico, algunos
estudiantes relataron sentirse relegados a tareas de bajo valor formativo: “habia guardias
donde ni te hablaban. Te dejaban en la sala a mirar y nadie se ocupaba de explicarte nada”
(E4); “habia docentes que usaban a los estudiantes como mandaderos y te dejaban sin hacer

nada de lo clinico” (E3).

Un entrevistado lo sintetizo de forma critica, sefalando la incoherencia entre la
inversion institucional en promover una formacion humanizada y la persistencia de practicas
disruptivas en el trato: “es tremendo la inversion que estd haciendo la facultad en tratar de
tener psicologia médica, de humanizar la medicina y que los médicos sigan siendo

disruptivos a la hora de comunicarse” (E6).
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Estas experiencias se pueden comprender desde la nocion de violencia simbodlica
(Bourdieu, 1997), en tanto formas de dominacion que, al estar naturalizadas, no se perciben
necesariamente como violencia, sino como parte del orden natural de las cosas, pero
disciplinan y configuran subjetividades (Calderon, 2004). El campo médico, constituido por
la Facultad de Medicina, las instituciones sanitarias y los agentes que los habitan, produce
una serie de subjetividades. Entre ellas se encuentra el habitus médico, entendido como “el
conjunto de predisposiciones generativas que resultan de la incorporacién —lo social hecho
cuerpo— de las estructuras objetivas del campo” (Castro, 2014, p. 173). Estas predisposiciones
engendran un sentido practico propio del campo, es decir, formas de actuar casi intuitivas que
parecen de “sentido comun” a los médicos, pero que en realidad son producto de la

socializacion en estructuras objetivas de poder y jerarquia.

En particular, el habitus médico autoritario se gesta desde los primeros afios de la
carrera, consolidandose en el Internado y la Residencia a través del disciplinamiento, el uso
de castigos simbolicos como recurso pedagogico y la internalizacion de jerarquias (Castro,
2014). De este modo, practicas de trato despectivo y de abuso no son meras desviaciones
individuales, sino expresiones de un proceso estructural de socializacion profesional que
forma parte constitutiva de la identidad médica. Ello conlleva, indefectiblemente, a practicas

deshumanizadas en el ejercicio de la profesion con los pacientes.

En este punto, queda de manifiesto que la formacion médica no se juega unicamente
en el plano del curriculo prescripto, sino en la interaccion entre curriculo formal, real y
oculto. Las tensiones que surgen de esa interaccidon son decisivas en la construccion de la
identidad profesional, tal como plantean Cruess y Cruess (2008; 2016). Varios entrevistados
afirmaron, a través de la reflexion sobre la accion (Schon, 1983), definir su futuro “por
oposicion”, es decir, a partir de lo que no quieren reproducir en su practica. De este modo, los
conflictos curriculares, lejos de ser solo obstaculos, se convierten en catalizadores para la
reflexion critica que impulsan a los estudiantes a configurar sus propias visiones de lo que

significa ser médico y a tomar distancia de ciertos modelos hegemonicos.
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6.5. Visiones actuales de ser médico y proyecciones a futuro como profesional

Al momento de la entrevista, los estudiantes se encontraban proximos a finalizar su
formacion de grado. Sus relatos permiten explorar cdmo conciben el ser médico luego de
transitar el ciclo formativo, qué valores priorizan y como proyectan su futuro profesional
dentro del sistema de salud. Estas narrativas expresan, por un lado, la apropiacion de valores
humanistas, éticos y de responsabilidad social y, por el otro, la explicitacién de tensiones con

los modelos deshumanizados y verticalistas observados durante su formacion.

6.5.1. Concepciones actuales de ser médico al finalizar la carrera

Los casos explorados coincidieron en sefalar que, a pesar de haber presenciado
practicas de ensefanza y profesionales deshumanizados y paternalistas, sus propias visiones
sobre el ejercicio de la medicina se alinean con un enfoque humanista y social. La empatia
emergio como cualidad mas valorada, entendida no s6lo como disposicion afectiva, sino

también como herramienta ética imprescindible:

La aptitud mas importante es la empatia, a mi me inspira muchisimo. Los médicos
empaticos, creo que es la herramienta numero uno fundamental para ejercer la
medicina. Un médico sin empatia no puede ser médico, hay que ponerse siempre al
lugar del otro y es algo que nos falta. Nos falta todavia, mas alla de que tenemos, lo
tenemos instalado en el discurso porque la dialéctica suena a presion, pero en la

practica, a la hora del ejercicio profesional no se da. (E6)

Se suma a la empatia, otras aptitudes vinculadas al saber ser del buen médico: “mas
tolerante [...] trabajar en equipo [...] el poder dialogar” (E2), asi como “principalmente la
humanizacion de la medicina” (E3). De modo similar, otro entrevistado enfatiz6 el sentido de

responsabilidad y compromiso con el paciente:

Me visualizo en el ideal mio, que fue el ideal que yo tenia cuando entré en la Facultad

de Medicina, es de médico de consultorio, de mas edad, mas relajado, de tinica. Esa

90



era la vision que yo tenia. Resolver los problemas del paciente, meterte en comunidad.

Me veo mas de ese lado. (ES)

La identidad profesional, a pesar de ello, se construyd muchas veces por oposicion a
modelos negativos, donde el aprendizaje consistid en reconocer aquello que no se quiere
reproducir en la practica: “algunos médicos me parece que atendian espantoso, y decia lo

999

contrario: ‘yo ojala que nunca sea asi’” (E2). O como refiere el siguiente entrevistado:

Creo que lo primero es la definicidon por la negativa: el médico que no quiero ser. Eso
es algo que cada vez lo tuve mas claro y a medida que fui avanzando y viendo
determinados modelos de atencion, supe identificar claramente que esa es la manera
en la que son y de la que yo no quiero atender a la gente. Eso creo que lo tengo muy

claro. (E6)

Las criticas se dirigieron principalmente a actitudes deshumanizantes, falta de
compromiso con el paciente y practicas verticalistas, asi como a sus consecuencias en el
ambiente de trabajo y en la atencién médica. Como sefiald el entrevistado 1: “de un mal
comportamiento, siempre hay una vida detrés, pero a veces eso se perpetiia y se agranda. Y
genera un ambiente que no es el mas adecuado. Es basicamente, la falta de empatia” (E1). En

esa misma direccion, otros entrevistados enfatizaron:

Atender a los pacientes asi nomas sin darles bola, equivocarse en cosas, pero no
porque no sepan, sino porque lo estaban haciendo sin ganas, [...] ir a la sala de
médicos y hablar mal de un paciente, pero algo innecesario [...] Osea, hay cosas que,

eso, nunca haria y que ojala que nunca me pase. (E2)

Hay muchos médicos que académicamente son excelentes, que es una lastima que no
tengan actitud de trabajo. Después el tema de ayudar, de querer solucionar a los
pacientes, de ahorrar y dicen, ‘bueno este paciente lo presenté a cirugia, ahora es
quirtrgico, no me encargo de ¢él’. El paciente esta esperando y es su salud, es ponerse

en ese lugar del otro, no nos gustaria que traten asi a un familiar. (ES)

En todos los médicos haciendo juicios de valor de trabajo de otros, eso aparece en

espacios con o sin propiedad. Entender la soberbia que hay a nivel médico, que es
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mucha, entender que todos nos equivocamos indiscutiblemente, el gran dilema que
tenemos en los errores médicos es que en el medio esté la salud de las personas por lo

que tenemos que tomar conciencia. (E6)

Las representaciones actuales de ser médico revelan que, pese a haber transitado un
curriculo con experiencias que muchas veces contradecian el perfil humanista
institucionalmente declarado, los estudiantes se afirman en una vision que prioriza la empatia,
el respeto, la tolerancia, el trabajo en equipo y la responsabilidad ética. La construccion
identitaria refleja lo sefialado por Cruess y Cruess (2006), quienes destacan que la formacion
de la identidad profesional se construye a partir de modelos de referencia, ya sea por

imitacion de conductas valoradas o por oposicion a aquellas que se consideran inadecuadas.

En la experiencia de los entrevistados, el contacto con profesionales inspiradores en la
carrera actu6 como referente positivo, mientras que las practicas deshumanizantes y
verticalistas observadas en otros profesionales funcionaron como un ‘“antimodelo”
(Monrouxe, 2010). Esta dindmica pone en evidencia la relevancia del curriculo oculto en la
medicina (Hafferty, 1998), donde los aprendizajes no provienen solo de los contenidos
prescriptos, sino de la observacion de actitudes, jerarquias y vinculos cotidianos. A pesar de
la tensidon entre modelos inspiradores y practicas rechazadas, surge en los estudiantes la

aspiracion de ejercer una medicina humanizada.

En linea con estos planteos, Sternszus et al. (2024) sostienen que la formacion de la
identidad profesional no consiste Unicamente en la internalizacidon acritica de valores
institucionales, sino en un proceso activo de negociacion y redefinicion en el que los

estudiantes pueden aceptar, cuestionar o resistir las normas dominantes.

6.5.2. Aspiraciones profesionales y rol en el sistema de salud

En cuanto a su insercion profesional futura en el sistema de salud, la mayoria de los
entrevistados manifestd una inclinacion hacia el primer nivel de atencion, con preferencia por
el trabajo en dmbitos ambulatorios: “una vez recibida tener mi propio consultorio, este, €so
me encantaria” (E1); “tal vez en policlinica, me imagino, al principio mientras tratamos de

entrar en una residencia” (E2); “Me gustaria muchisimo hacer primer nivel y es algo que me
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gusta pila, creo que en algin momento voy a tratar de llegar a primer nivel. Me gustaria ir a
formarme mas” (E6); “yo sé que estamos en un sistema en el que es muy dificil dedicar todo

el tiempo que corresponde, pero me encanta esa consulta, esa cercania” (ES).

En contraposicion, hubo un rechazo generalizado a desempefiarse en el ambito
prehospitalario y de emergencias moviles, atribuido tanto a la percepcion de riesgo como a la
falta de formacion especifica en el grado: “no tengo ni idea donde me veo trabajando, [...] no
me visualizo en una ambulancia” (E2), “es bravo salir y meterse en la casa de la gente, asi
que no por el tema de, o sea, técnico y de conocimiento de medicina y de preparacion, sino
con los riesgos” (E3); “...nunca me subiré a una especializada®’. No parece que esté bien que
un médico general, por lo pronto con poca experiencia, se suba” (E3); “no me imagino tanto
en una movil [...] me parece que me excede para mi formacion de ahora” (E4). Sobre esto, los

entrevistados reflexionan:

Una emergencia mévil, en una ambulancia, ver claves 1, clave 2, si bien en ciertas situaciones
uno se siente capacitado, hay mucho paciente que se te puede escapar. Entonces tampoco me

tiraria al agua de lleno. Es mas, lo evitaria por unos cuantos afos. (E5)

No haria prehospitalaria, por ejemplo, no a priori me parece que nos falta muchisimo. Eso es
una falencia gravisima que tiene la Facultad de Medicina, porque la gran mayoria de los
médicos empiezan a desempenarse en la prehospitalaria y tenemos cero herramientas para
trabajar en la prehospitalaria. jEs una cosa nefasta! Diriamos que tener una formacion
curricular en prehospitalaria, gente que no conoce una moévil por dentro, no tiene ni idea ni

qué farmacos hay ni las herramientas que tiene. (E6)

Si bien algunos manifestaron afinidad con el trabajo en servicios de urgencia y
emergencias hospitalarias “y creo que el tema de emergencias, como lo que veo mas posible”
(E4), “me gusta mucho, me encantaria hacer alguna guardia en la emergencia [...] Consultorio
con alguna Guardia de emergencia para darle un poquito de emocidon” (ES). Para otros este
interés aparece condicionado por el miedo y la inseguridad que genera la falta de experiencia:
“me encanta la emergencia como interna®, pero si yo tuviera que tomar las decisiones me da
algo” (E1); “no, puerta sola no voy a aceptar. Ya lo tenemos hablado con mis compafieras que

si aceptamos puertas vamos juntas” (E3).

27 Se refiere a un tipo de modalidad en las emergencias méviles.
%8 Interna hace alusion al rol de practicante interno.
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Lo que expresan los entrevistados evidencia un desajuste entre la formacion de grado
y los espacios de insercion inicial, particularmente el &mbito prehospitalario. Este desajuste
se manifiesta en un curriculo que no acompasa las demandas del mercado laboral y que
genera en los egresados sentimientos de inseguridad y de carencia de competencias
especificas para ese campo laboral. Esto hay que pensarlo en términos de Bernstein (1985),
en el sentido que el curriculo no es neutro ni ajeno, sino que es el resultado de decisiones

institucionales y politicas atravesadas por relaciones de poder y de control simbdlico.

En Uruguay, ya a comienzos de siglo XXI, en un estudio realizado por Rey (2004) se
advertia de los servicios de emergencias moviles se estaban constituyendo como espacios de
primer empleo para los noveles médicos. Este fenomeno se explica por tratarse de un
mercado regulado a nivel estatal y en expansion, con alta demanda de guardias médicas y
necesidad de disponibilidad horaria que los jovenes profesionales suelen poder cubrir. Sin
embargo, esta insercion inicial no siempre ocurre mediante mecanismos formales de
concurso, sino que esta fuertemente mediada por redes de capital social —contactos
académicos, colegas ya insertos o familiares— que facilitan el acceso a los primeros cargos

(Rey, 2004).

Un rasgo transversal en las proyecciones profesionales fue la valoracion de la
formacion continua como parte inseparable del ejercicio médico: “si me veo siempre tratando
como de seguir aprendiendo, porque me parece que es lo mas, lo mas importante” (E4), “la
medicina es un aprendizaje continuo, siempre vamos a estar aprendiendo que nunca nadie
tiene el conocimiento, es inabarcable, absolutamente inabarcable” (E6). El entrevistado 3

profundiza en relacion a esto como otra cualidad del médico:

La actitud de formacion constante, el estar abierto, osea, yo creo que también es
peligroso ser ignorante, pero mas peligroso también es ser ignorante y arrogante |...]
No tienes por qué saber todo, simplemente tienes que saber cuando no sabes, tener la

humildad suficiente como para poder decirlo y saber a quién acudir. (E3)

La mayoria expres6 su intenciéon de realizar posgrados y residencias médicas,
buscando mantener una actitud de actualizacion permanente, pero considerando el desarrollo

profesional con estdndares de vida: “quizd empiece alguna residencia, asi que este proceso
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probablemente continte [...] Tengo pensado elegir una especialidad donde la calidad de vida

no sea tan terrible” (E3). El entrevistado 5 agrega:

Me encantaria entrar el posgrado ya que para no perder ese habito de estudio, pero
seguir trabajando de médico; pues siempre que uno es posgrado sigue trabajando
como médico [...] si me veo como como especialista y me encantaria entrar en una

residencia. (ES)

No obstante, algunos estudiantes senalaron dificultades para proyectarse como
médicos generales, destacando la idea de que la especializacion es un requisito para sentirse

seguros en el ejercicio profesional:

Estaba como un poco perdida porque no me puedo visualizar si no tengo una
especialidad y nunca me visualicé como médica general, eso no, porque médico
general esta en la emergencia, en el primer, y yo no, no quiero trabajar en emergencia,
y en la poli me parece aburrida entonces. Me parece que es importante especializarse.
Nunca me visualicé como médico general, solo de si te lo puedo decir, pero no sabia

mucho para donde ir bien. (E1)

La especializacion opera como anclaje identitario y estratégico en la medicina
uruguaya. Segun datos de Rey (2004) dos tercios del colectivo médico contaba con una
especialidad y las aspiraciones a realizar posgrados eran generalizadas entre los jovenes. En
términos de sociologia de las profesiones (Abbott, 1998), la especialidad define
jurisdicciones, es decir, espacios de conocimiento y practica en los que las profesiones
reclaman autoridad y legitimidad, con sus correspondientes recompensas. En la medicina,
estas jurisdicciones no son homogéneas, como advierte Schraiber (1993), debido a la
creciente division técnica del trabajo —derivada de las imposiciones de la racionalidad

capitalista— produce una estratificacion interna de la profesion.

En este marco, la especialidad se convierte en un dispositivo de estatus: delimita un
campo mas acotado de experticia, otorga reconocimiento y acceso a mejores condiciones de
insercion laboral. A la vez, marca la diferencia entre quienes acceden a ella y aquellos que

permanecen en posiciones mas vulnerables o transitorias del mercado de trabajo médico. En
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contextos fragmentados y competitivos, la especialidad funciona como un ancla identitaria,

que ofrece seguridad frente a la incertidumbre de ejercer como médico generalista.

La realizacion de una especialidad introduce al joven egresado en una nueva
comunidad de practica —la residencia—, que no solo le brinda competencias técnicas, sino
también de integracion en redes profesionales y reconocimiento dentro del campo (Wenger,
1998). Esto explica porque algunos de los entrevistados aluden a la especialidad como una

via para alcanzar un mejor equilibrio entre vida personal y trabajo.

6.6. Sintesis de los principales resultados

La presente seccion integra los hallazgos principales de la investigacion, producto del
analisis narrativo-biografico de las entrevistas realizadas. Se busca ofrecer una vision global
de las transformaciones en sus representaciones sobre el ser médico, destacando los puntos
transversales, las tensiones entre curriculo y perfil de egreso, y las coincidencias y

divergencias entre las visiones estudiantiles y el ideal institucional.

6.6.1. Evolucion de las visiones de ser médico

En primer lugar, los motivos de eleccion de la carrera se vincularon principalmente
con el interés en las ciencias bioldgicas, en particular con la biologia humana, junto con
experiencias educativas significativas en secundaria, como el impacto de profesores
inspiradores o salidas didacticas a la Facultad de Medicina. A su vez, surgieron influencias
del imaginario social en torno al ser médico, asociado al prestigio y a la figura de la
profesion, y el capital cultural familiar, especialmente en aquellos casos en que los padres

eran médicos o contaban con trayectoria universitaria.

Al momento de ingresar, las representaciones iniciales sobre el ser médico eran poco
definidas. Estas imagenes, muchas veces difusas, estaban influidas por el imaginario social en
torno a la profesion y, en algunos casos, por el capital cultural familiar de aquellos con

antecedentes familiares en la profesion. Para quienes no contaban con esa referencia, el
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contacto previo con la medicina era limitado y se reducia a experiencias puntuales, como

controles de salud, lo que explica la falta de proyecciones claras en esta etapa.

La evolucion de las visiones mostrd un transito desde esas representaciones generales
hacia significados mds concretos. El primer trienio estuvo marcado por el impacto
institucional y la adaptacién a un entorno masivo y exigente. En este proceso fue clave el
capital cultural de origen: quienes provenian de instituciones privadas y de familias
universitarias se sintieron mas preparados para los primeros cursos, mientras que los
estudiantes con trayectorias educativas publicas experimentaron con mayor fuerza la
diferencia de capital cultural, lo que se tradujo en dificultades de adaptacion y la necesidad de

un esfuerzo adicional para sostener el ritmo académico.

El segundo trienio supuso un acercamiento mas directo a la profesion a través de las
primeras practicas clinicas. Los estudiantes describieron como un momento de desconcierto e
inseguridad por lo abrupto de la transicion, marcado por la percepcion de no tener ain los
conocimientos suficientes y la necesidad de apropiarse de un nuevo lenguaje profesional.
Aun asi, el contacto con los pacientes y la participacion en consultas clinicas los hizo sentirse
mas proximos a la identidad médica. A diferencia del primer trienio, las diferencias en las
vivencias no se explicaron tanto por el origen social o el capital cultural de procedencia, sino
por las condiciones estructurantes de los escenarios de aprendizaje. Asimismo, los relatos
advirtieron un sesgo hospitalocéntrico, ya que la formacion se desarrolld con un fuerte énfasis
en el hospital y la logica de la enfermedad, relegando a un segundo plano la formacién en

escenarios de primer nivel de atencion.

La préctica pre-profesional constituyd un punto de inflexion. Alli los estudiantes
asumieron mayores responsabilidades y lograron otorgar sentido a los aprendizajes previos,
lo que los hizo sentirse mas proximos al ejercicio médico y consolidar su identidad
profesional. En sus visiones actuales destacan la empatia, el respeto, la tolerancia, el trabajo
en equipo y el trato digno como valores centrales. Aptitudes que coinciden con los hallazgos
de otros estudios como Garcia ef al. (2002) y Lermandas (2008). La identidad se configurd
tanto a partir de modelos positivos, que encarnaron un ejercicio respetuoso y comprometido,
como del rechazo a modelos negativos observados en la formacion, que se convirtieron en

ejemplos de lo que no desean reproducir.
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Cuadro 6.6.1. Evolucion de las visiones sobre el ser médico en los estudiantes entrevistados

Etapa Caracteristicas de las Factores influyentes Ejemplos de
visiones relatos
Representaciones | Visiones poco definidas, | Imaginario social, capital [ “Al principio no
iniciales imagenes difusas centradas | cultural familiar, contacto | tenia claro  qué

en el prestigio social y la
figura del médico en el
consultorio.

limitado con la medicina
(controles de
familiares médicos).

salud,

hacia un médico,
era mas la idea del
consultorio” (E2).

Primer trienio

Choque con la masividad e

Capital cultural de origen:

“Los que veniamos

impacto institucional. | diferencia entre estudiantes | de liceos privados
Reconfiguracion de | de educacion | llegamos mas
expectativas iniciales. privada/universitaria y preparados™ (E1).
educacion publica/no
universitaria.
Segundo trienio | Ingreso a la clinica con | Condiciones de los | “Mas  cerca de
desconcierto e inseguridad, | escenarios de aprendizaje, | médico que otra
cosa, mas cerca

necesidad de apropiarse de
un nuevo lenguaje. Mayor
proximidad a la identidad
médica.

calidad heterogénea. Sesgo
hospitalocéntrico. Ciclo de
metodologia cientifica con
predominio cuantitativo.

también de interna”
(ES).

Practica
preprofesional e
internado

Punto de inflexion:
integracion de
aprendizajes, mayores
responsabilidades,

consolidacion de la

identidad médica. Visiones

actuales basadas en
empatia, respeto y trato

digno.

Modelos
docentes 'y
modelos negativos.

positivos  de
rechazo de

“Aprendi a definir
el médico que no
quiero ser” (E6).

Proyecciones a
futuro

Mayoria con intencion de
continuar con residencias y
especializaciones. Interés
por primer nivel y trabajo
en consultorio. Rechazo a
emergencias moviles.

Expectativas de desarrollo
profesional, percepcion de
carencias en la formacion
para el ambito
prehospitalario.

13 GMe
muchisimo

gustaria
hacer
primer nivel y en
algiin momento
llegar a mi propio
consultorio” (E6).
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En las proyecciones a futuro, la mayoria manifestd la intencidén de continuar con la
formacion en residencias y especializaciones, concebidas como continuidad natural de la
formacion. Expresaron interés por el primer nivel de atencion y el trabajo en consultorio. En
contraposicion, hubo un rechazo generalizado a desempenarse en ambitos prehospitalarios y
de emergencias moviles, percibidos como riesgosos y sin la preparacion necesaria durante la

carrcra.

El recorrido de las visiones, desde las representaciones iniciales hasta las

proyecciones a futuro, se sintetizan en el cuadro 6.6.1.

6.6.2. Brechas entre el curriculo en accion y el perfil de egreso

Aparte del sesgo hospitalocéntrico de la formacion, que debilita la orientacion hacia el
primer nivel plantada en el curriculo prescripto, los estudiantes sefalaron la heterogeneidad
en la calidad de los escenarios clinicos. Segun el hospital, la policlinica o la catedra asignada,

las oportunidades de aprendizaje y de evaluacion resultaron muy dispares.

El curriculo oculto se hizo presente en las practicas clinicas de todos los afos. Los
estudiantes relataron dinamicas disruptivas de maltrato, jerarquias rigidas y practicas
deshumanizadas hacia pacientes y estudiantes, que transmiten mensajes implicitos contrarios
a los valores de respeto, integralidad y trabajo en equipo que promueve el perfil de egreso. Al
mismo tiempo, reconocieron la influencia de docentes y profesionales que actuaron como

modelos positivos, aunque vividos mas como excepciones que como horma.

6.6.3. Encuentros entre el ideal institucional y las visiones estudiantiles

La comparacion entre las visiones de ser médico de los estudiantes y el perfil de
egreso del Plan de Estudios 2008 muestra puntos de convergencia y, en menor medida, de

divergencia.

En el plano de los encuentros, los estudiantes comparten con el perfil institucional la

importancia de una formacion profundamente humanista. La empatia, el respeto, la
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tolerancia, y el trato digno fueron valores mencionados de manera reiterada como centrales
para el ejercicio profesional. De la misma manera, aparece convergencia en la necesidad de
un aprendizaje permanente, expresada en la intencion de continuar la formaciéon en
residencias y posgrados, lo que responde a la expectativa institucional de un médico
“dispuesto siempre a aprender”. Varios entrevistados valoraron la cercania con la comunidad
y expresaron interés en el primer nivel de atencidn, en linea con la orientacion hacia la

Atencion Primaria de Salud que la Facultad plantea como eje del perfil de egreso.

En el terreno de los desencuentros, mientras el perfil propone un médico “con so6lida
formacion bésico-clinica, critico y preparado para investigar y educar”, se identifican vacios
formativos en areas como semiologia, humanismo, asi como una débil integracion entre
ciclos. El perfil también define un profesional capaz de actuar en todos los niveles de
atencion, pero las visiones estudiantiles muestran un marcado rechazo al trabajo

prehospitalario y en emergencias moviles por falta de competencias especificas.
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7. Conclusiones

A modo de cierre, este capitulo presenta las principales conclusiones del estudio, que

buscan sintetizar el recorrido realizado y ofrecer una lectura integradora de los hallazgos.

La investigacion alcanzé los objetivos propuestos desde el enfoque
hermenéutico-biografico, al reconstruir la evolucion de las visiones estudiantiles sobre el ser
médico a lo largo de la trayectoria curricular e identificar los puntos de encuentro y
desencuentro entre dichas visiones y el perfil de egreso del Plan 2008. Se logr6 analizar como
el curriculo explicito, el curriculo oculto y las practicas docentes inciden en la configuracion

de la identidad profesional.

De la historia natural de este estudio, surgen limitaciones que explican algunas de sus
debilidades. No fue posible contemplar la categoria de muestreo correspondiente a
estudiantes con beca de ayuda econdmica tanto del interior del pais como de Montevideo, en
parte por la imposibilidad ética de acceder a bases de datos institucionales con informacion
de contacto, procedencia, género y nivel de instruccion de los padres, lo que restringio el
analisis del peso de las condiciones socioecondmicas en la construccion de visiones sobre la
profesion. El contexto histdrico particular, incluidos los efectos de la pandemia de COVID-19
en algunos tramos de la carrera, pudo incidir en las experiencias relatadas, ya que alter6 la
regularidad de las clases y limitd los espacios de interaccidon con pacientes y comunidades.
Cabe senalar que, si bien la carrera de medicina no presentd atraso curricular como
consecuencia de la pandemia, si debio realizar ajustes en la modalidad de ensefianza y

evaluacion para mantener la continuidad formativa.

Los resultados muestran que la identidad profesional de los futuros médicos no se
construye de manera lineal, sino de hitos curriculares y experienciales. La eleccion de la
carrera estuvo asociada al interés por la biologia humana, la influencia de docentes de
secundaria y, en algunos casos, la tradicion familiar. El ingreso a la Facultad supuso un
« " . . . _ ,

choque” entre las representaciones iniciales y la realidad académica, lo que generd procesos

de adaptacion desiguales segun su procedencia y capital cultural previo de cada estudiante.
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Durante el segundo trienio y las experiencias clinicas, los estudiantes lograron un
acercamiento mas concreto al rol profesional, aunque sefialaron heterogeneidad en la calidad
docente y en las oportunidades de aprendizaje. El Internado Rotatorio, etapa culminante de la

carrera, fue valorado como el espacio de mayor proximidad a la practica médica real.

En cuanto a las visiones actuales sobre el ser médico, se resalta un perfil con fuerte
orientacion humanista, con énfasis en la empatia, tolerancia y respeto. Varios estudiantes
manifestaron aspiraciones de trabajar en el primer nivel de atencion y en ambitos
ambulatorios. La mayoria proyecta continuar su formacion profesional con la realizacion de
residencias médicas. Estas representaciones conviven con la percepcion de carencias
formativas: escasa preparacion para la atencidon prehospitalaria, no priorizacién del primer
nivel de atencion y baja jerarquizacion de la humanizacidon médica por parte de los

profesionales.

Las visiones de los estudiantes no se construyen de manera aislada, sino en dialogo
constante con estructurantes como el curriculo y la profesion médica. Intervienen tanto la
accion pedagogica explicita —contenidos, racionalidades disciplinares, practicas clinicas—,
como los aprendizajes implicitos transmitidos por el curriculo oculto. En este ltimo se
reproduce la violencia simbdlica, representada por jerarquias, estilos de relacion y formas de
gjercer la autoridad que consolidan el habitus médico y, con él, rasgos propios del modelo

médico hegemodnico, en particular su impronta autoritaria.

Asi, mientras el curriculo formal declara una orientacion humanista y comunitaria, la
experiencia concreta de los estudiantes se ve atravesada por practicas que refuerzan la
subordinacion, la verticalidad en la relaciéon docente-estudiante y médico-paciente, y la
centralidad del saber biomédico sobre otros enfoques. La tension entre lo prescripto y lo
vivido —acentuada por los cambios curriculares del Plan—, constituye un eje clave en la
evolucion de las visiones sobre el ser médico, al mismo tiempo que explica por qué los
ideales institucionales no se materializan plenamente en la identidad profesional de los

futuros egresados.

Los supuestos previos encuentran sustento en los resultados. En primer orden de
supuestos, los estudiantes construyen un sentir de ser médico muy proximo a los ideales del

perfil de egreso del Plan 2008, en particular en lo que refiere a la dimension humanista. Esta
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se ve matizada por practicas que reproducen jerarquias y otorgan centralidad al saber

biomédico.

En segundo orden, la evolucion de sus visiones aparece mediada por tensiones entre la
formacion clinico-hospitalaria y la formacion clinico-comunitaria. El discurso institucional
resalta la importancia de lo comunitario, pero en el curriculo en accion persiste el predominio

del ambito hospitalario, vinculado a mayor prestigio y legitimidad académica.

En tercer orden, se confirma el supuesto de que los estudiantes perciben una distancia
entre lo que se ensefla formalmente en la Facultad y lo que observa en el ejercicio
profesional, brecha visible por el curriculo oculto y la reproduccion del habitus médico
autoritario. Ambos transmiten valores y formas de relacion que entran en contradiccion con

los ideales declarados por la institucion.

Un hecho significativo, a pesar de partir de casos con origenes de clase y
procedencias distintas, con diferencias en sus representaciones iniciales, hacia el final de la
carrera los estudiantes presentan notables similitudes en sus concepciones sobre el ser
médico. Esta convergencia puede comprenderse a partir de la reproduccion del habitus
médico a lo largo de la formacion, mediada por los estructurantes principales: la Universidad

—encarnada en la Facultad de Medicina— y la propia profesion médica.

Esto invita a reflexionar sobre qué ocurre en el pasaje de la formacion de grado al
ejercicio profesional. Si los estudiantes finalizan la carrera con representaciones humanistas
del ser médico y con rechazo hacia las practicas disruptivas que observan, pero en el sistema
se siguen reproduciendo dinamicas autoritarias, podria pensarse a priori que en la insercion
profesional intervienen agentes que hacen cambiar de configuracion. Entre ellos estarian el
sistema sanitario con sus condiciones de trabajo y el burn out, las practicas jerarquicas
institucionalizadas o la experiencia de la residencia, &mbito en el que uno de los entrevistados
menciond haber presenciado maltrato hacia residentes. De esta forma, podrian constituirse
espacios donde la violencia simbolica y el habitus médico autoritario vuelven a reproducirse,
debilitando progresivamente la vision humanista con la que los egresados concluyen su

formacion.
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A raiz de esta investigacion, la centralidad de la perspectiva estudiantil abre
interrogantes que podrian enriquecerse con otras representaciones, por ejemplo, de docentes y
autoridades universitarias. El contraste entre ambas miradas permitiria ampliar la

comprension de las tensiones curriculares.

A nivel institucional se vuelve necesario implementar instancias formales y periddicas
de evaluacion curricular que integren la voz estudiantil y promover estrategias pedagogicas
que favorezcan la coherencia entre curriculo explicito y curriculo en accion. Resulta clave
jerarquizar, con la mediacidn de politicas institucionales, la formacién en humanismo médico
y en el primer nivel de atencion, para mitigar el efecto del curriculo oculto. En linea con lo
anterior, dar respuesta al sentir de los estudiantes sobre las carencias curriculares sobre
atencion en servicios de emergencias moviles. En términos de Bernstein, se requiere una
recontextualizacion del curriculo que lo adecue tanto a las demandas del mercado laboral

como al perfil de médico que necesita el sistema sanitario uruguayo.

La investigacion confirma que la formacion médica no se limita a la transmision de
conocimientos técnicos: constituye un proceso de construccion identitaria en el que confluyen
dimensiones académicas, sociales y emocionales. Las visiones estudiantiles de ser médico,
aun atravesadas por tensiones y desencuentros, conservan un fuerte componente humanista y

social, que representa un patrimonio invaluable para la profesion y el sistema de salud.
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Apéndice

Apéndice A - Guia de entrevista

Fecha de la entrevista: _ /  /

Numero de sesion:

Codigo entrevistado:

Topico 1 - Familia y formacién curricular previa

Lances Relances Eme
Lugar de nacimiento y en afio (Siempre vivid en el mismo lugar?
Composicion de su familia
Nivel educativo de los padres Rubro laboral
Lugar donde realizé educacion primaria Realizacion de actividad extracurricular
(ej. idioma, deporte, arte)
Lugar donde realizé educacion secundaria (Por qué eligio la orientacion bioldgica
en bachillerato?
(Doénde vive actualmente y con quién? Si tiene hijos y/o alguien a su cuidado
Si trabaja actualmente (En qué rubro?
Toépico 2 - Eleccién de la carrera y primeros afios de cursada
Lances Relances Eme

(Por qué eligio la carrera de medicina?

(Qué pensabas sobre ser médico en ese entonces?

(Qué le dijeron sus padres en ese

momento?

Recuerdos de su primer dia de clase en la carrera

Sentimientos que sintid

Sentimientos que tuvo cuando le dijeron que debia
ir a una comunidad/ territorio en el marco curricular

en el primer afio

(Qué le dejo esa experiencia?
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Sentimientos cuando cursaba salud publica,

bioestadistica y bioética

Durante los tres primeros afios de la carrera tuvo los
cursos sobre estructuras y funciones normales del
organismo humano, ;Qué le dejé para su

formacion?

(Qué sentia durante esos cursos?

Realizacion de cursos optativos/ electivos realizaste

Motivo de eleccion

Realizacion de alguna actividad de extension y/o

investigacion durante su formacion

(Por qué los realiz6?

(En qué le aportaron a su formacion?

Aportes a su formacion médica los ciclos de

metodologia cientifica (I y II)

(De qué trato su monografia y por qué

eligio6 ese tema? ;En qué le aport6?

En los primeros tres aflos de la carrera, ;Qué

pensabas sobre el ser médico?

( Vari6 entre primero, segundo y tercero?

Tépico 3 - Formacion clinica de la carrera

Lances

Relances

Eme

Recordando sus inicios en la clinica, sentimientos

con sus primeras experiencias con pacientes

Sentimientos generados con pacientes
pediatricos, embarazadas, adultos,
internados (por patologia médica o

quirargica), en emergencia, policlinica

Recuerdos de su practica clinica en el ambito
hospitalario (clinica médica y quirurgica en sala y
emergencia) y comunitario (policlinica medicina

familiar)

(Qué le dejd para su formaciéon como
médico?
(Qué pensaba en 4to sobre ser médico?

jen 5to? ;y en 6to?

En el ltimo trienio tienen los cursos sobre
patologia médico-quirtrgico y terapéutica,

sentimientos que le generaban al cursarlos.

(Qué le dejaron para su formacion?

Ahora se encuentra cursando el ciclo internado,
sentimientos al comenzar su primer dia de la

primera rotacion

Rotaciones realizadas. Motivo de
eleccion. jSiente que esta realizando el

ejercicio de la medicina?
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Toépico 4 - Experiencias que han contribuido y visiones a futuro

Lances

Relances

Eme

Cursos que sintié que han contribuido a su

formacion como médico

Cursos que sinti6 que no han contribuido

a su formacioén como médico

En la historia de toda su formacion universitaria,
recuerdo de las experiencias mas positivas que

recuerda para su formacion

Recuerdos de las mas negativas para tu

formacion

Recuerdos de ensefnanzas positivas de sus docentes

ha tomado para su formaciéon como médico

Ensefianzas negativas que no ha tomado

para su formacion

De las experiencias que ha transitado en la carrera
compartiendo con docentes, compaiieros de clase,
pacientes y con otros profesionales, ;qué actitudes

y aptitudes como profesional toma?

(Cuales no?

(Como se visualiza como médico?

(Piensa realizar algun posgrado?

(En qué espacios le gustaria estar
trabajando? ;Dénde se imagina estar

trabajando?
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Apéndice B - Consentimiento informado

Evolucion de las visiones sobre el ser médico en estudiantes de medicina como resultado de su

experiencia educativa universitaria.

Autor: Pereyra, David.

Introduccion

Este estudio al que lo/a estamos invitando a participar tiene como finalidad conocer las visiones sobre
el ser médico que poseen estudiantes de la carrera de medicina de la Facultad de Medicina de la
Universidad de la Republica, Uruguay, como resultado de su experiencia educativa universitaria. Sera

mediante una serie de entrevistas individuales utilizando la técnica de historia de vida.

Objetivo

El cometido de este Estudio es conocer la evolucion de las visiones que tienen los estudiantes sobre el
ser médico como resultado de su experiencia educativa en la carrera de medicina de la Universidad de

la Republica (Uruguay).

Poblacion

En este estudio participaran estudiantes uruguayos que se encuentran cursando actualmente la carrera
de Doctor en Medicina con el Plan de Estudios 2008 en la sede Montevideo de la Facultad de
Medicina de la Universidad de la Republica. Se tomaran aquellos estudiantes que se encuentran

cursando el altimo afio de la carrera, en el ciclo de internado rotatorio.

Metodologia.

Este estudio parte desde una perspectiva hermenéutica, de generacion conceptual. Si usted acepta
participar del estudio, se realizaran una serie de entrevistas (el nimero dependera de la dinamica que
se genere) con la intencion de reconstruir sus experiencias de vida en el ambito educativo. Se le
preguntara sobre su historia en la educacion primaria, secundaria, motivo de eleccion de la carrera de
medicina, como se visualizaba previo a comenzar la universidad, como se visualiza a futuro como
profesional, experiencias en la carrera, entre otros. Previo a su realizacion le solicitaremos su

consentimiento informado y firmado.
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Responsables.

El investigador a cargo de este proyecto de investigacion es del Dr. David Pereyra Curbelo, quien se
encuentra realizando su tesis para la Maestria de Ensefianza Universitaria de la Facultad de
Humanidades y Ciencias de la Educacion y la Comision Sectorial de Ensefianza de la Universidad de
la Republica. El investigador cuenta con la orientacion de los Prof. Dra. Mercedes Collazo y el Prof.
Agdo. Dr. Gabriel Errandonea.

Datos de contacto: Teléfono celular: (+598) 92826399. E-mail: davidpereyra@fmed.edu.uy

Beneficios del Estudio

Los resultados que se obtengan en este estudio aportaran al conocimiento sobre el estado de la
formacion de los futuros profesionales médicos de esta casa de estudios superiores.Usted no percibira
ningun incentivo econdmico o de otra indole por participar en este estudio, sino que, el beneficio que
recibira serd su colaboracion en el desarrollo de esta investigacion. La participacion en el Estudio no

le ocasionara ninglin perjuicio en su transito curricular ni en su futuro profesional.

Participacion voluntaria y confidencialidad

Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria. No recibird ninguna remuneracion por su
participacion y no le ocasionard ningun gasto. Si se siente incomodo con alguna pregunta puede
negarse a contestar. Si usted decide no participar puede hacerlo libremente, en cualquier momento, sin
sufrir ninglin perjuicio. Se resguardara la identificacion de los participantes y se garantizara la
confidencialidad de los datos obtenidos. La informacion que se obtenga sera utilizada solamente para
los fines de la investigacion. Su nombre no sera revelado bajo ninguna circunstancia, en ningun
momento del estudio ni tampoco durante la publicacion de los resultados.

Financiamiento

Este estudio no cuenta con financiacidon de ninglin organismo.

Comité de Etica.

Este estudio es regulado por el Comité de Etica de la Investigacion de la Facultad de Medicina de la

Universidad de la Republica.
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CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO.

Yo he sido informado sobre las caracteristicas del estudio en su totalidad. Tuve la oportunidad de
realizar preguntas sobre el mismo, obteniendo todas las respuestas apropiadamente. Yo decido

participar voluntariamente del estudio.

Nombre del Participante Fecha Firma del Participante

Nombre del Entrevistador Firma del Entrevistador
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