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Resumen  

En la actualidad las tendencias en la formación de profesionales de la salud, 

requiere de la enseñanza y el aprendizaje de competencias no sólo clínicas o 

disciplinares, sino también transversales que estructuran la identidad profesional de 

los médicos, en este caso, la profesionalidad médica.  

Asumiendo el compromiso social que implica el ejercicio de la actividad médica, 

basada en principios, como el bienestar del paciente, su autonomía y la justicia 

social; en compromisos y responsabilidades que el profesional debe asumir: 

atención de calidad, distribución equitativa de los recursos,  conocimiento y  

formación permanente, surge la presente investigación.-  

La misma tiene como objetivo identificar rasgos de profesionalidad médica 

enunciados por los expertos – docentes en su interacción con los novatos – 

estudiantes antes, durante y después de entrevistas médicas, en dos niveles de 

atención de la salud de la ciudad de Tandil, Buenos Aires, Argentina.- 

Su utilizó una metodología cualitativa, de carácter exploratorio que permitió obtener 

datos descriptivos, realizada en escenarios naturales que fueron analizados desde 

una visión holística.- 

La población estuvo integrada por seis (6) médicos y tres (3) estudiantes de la 

Facultad de Ciencias de la Salud de la UNCPBA. Las condiciones de realización de 

esta Tesis implicaron considerar la relación médico – paciente, el modelo 

predominante y las características que asumió la entrevista médica durante la 

atención de cincuenta y siete (57) pacientes en ambos niveles de atención.-  

Con respecto a los resultados, se identificaron varios rasgos de profesionalidad: 

confidencialidad, empatía, responsabilidad, autonomía, entre otros,  a partir de una 

matriz de atributos de profesionalidad médica elaborada para tal fin, dando lugar a la 

discusión y a las conclusiones de esta Tesis.- 

Por último, se plantean recomendaciones didácticas para llevar a cabo durante la 

formación de grado a partir de una propuesta de trabajo transversal a lo largo de la 

carrera con espacios de integración y reflexión que buscan de forma planificada y 

sistemática trabajar habilidades y actitudes que hacen a la profesionalidad médica 

como parte constitutiva de la identidad profesional de los médicos.- 

 

Palabras claves: profesionalidad médica – rasgos – entrevista médica – 

relación médico – paciente – interacción.- 
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CAPITULO 1 - INTRODUCCIÓN 

 
 

“Debe entenderse que todos somos educadores. Cada acto de nuestra vida cotidiana  

 tiene implicancias, a veces significativas. Procuremos entonces enseñar con el ejemplo.” 

René Gerónimo Favaloro (1923 – 2000)  

  

 

La educación en Ciencias de la Salud 

 

La educación médica está orientada a la formación de profesionales preparados 

para servir a los propósitos fundamentales de la medicina, que abarcan el 

mantenimiento de la salud, el alivio del sufrimiento, la curación de la enfermedad, el 

control de la pérdida innecesaria de vidas y el acompañamiento durante el tránsito 

hacia una muerte digna, acciones que se encuentran dentro del 'contrato social' que 

se establece, en forma tácita o expresa, entre el médico que ejerce su profesión y la 

comunidad que demanda sus servicios.  Quintana (2003),  Morales Ruiz (2009). En 

el mismo sentido, “… la medicina es un cometido moral, una profesión cuyos 

miembros comulgan con una serie de principios válidos desde el inicio de sus 

actividades, como el respeto hacia los demás, la empatía, la compasión, la 

honestidad, la integridad, el altruismo y la excelencia profesional' , y hace énfasis en 

el hecho de que estos principios constituyen las 'raíces del profesionalismo médico y 

las bases del contrato colectivo con la sociedad, que tradicionalmente ha hecho de 

la medicina algo diferente de otras profesiones u ocupaciones”1  

 

Asumiendo el compromiso social que implica el ejercicio de la medicina y el proceso 

de formación de los futuros médicos, el trabajo llevado a cabo en las instituciones 

universitarias no puede limitarse a la transmisión de conocimientos científicos ni al 

desarrollo de habilidades técnicas, sino que ha de garantizar el desarrollo armónico 

de todas las dimensiones del individuo, involucrando en el proceso los elementos 

científicos, tecnológicos, éticos, culturales, sociales y humanísticos requeridos para 

la consolidación progresiva del profesionalismo médico, Wojtczak (2006) Tizón 

(2009 y 2010), Morales-Ruiz (2009) y Olivera Díaz (2013), entre otros, abogan por la 

                                                 
1  Wojtczak, A. (2006). Profesionalismo médico; una problemática global. Educación Médica; 9(2):48.- 
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formación integral de los médicos basados en la complejidad de variables que se 

deben manejar en muchas de las especialidades y situaciones médicas. Tal tipo de 

formación debe abarcar tanto los aspectos teórico-disciplinares como los 

epistemológicos y humanísticos de la medicina actual. A estos dos últimos aspectos 

los enmarcan en  una cierta capacidad de artesanía a la que denominan ‘arte  

clínico’ que haría de un médico un ‘médico-profesional’.  Así, las características de la 

competencia médica se basan en el uso habitual y juicioso de la comunicación, las 

técnicas, las herramientas, el razonamiento clínico, las emociones, la reflexión sobre 

valores y la autorreflexión. Todos estos componentes puestos en acción en la 

práctica diaria para el beneficio de individuos y comunidades, logrando una 

combinación de conocimientos y razonamientos tecnológicos, técnicas y ‘arte 

clínico’. 

 

En la actualidad las nuevas tendencias en la formación de los profesionales de la 

salud privilegian una enseñanza centrada en el estudiante, basada en problemas, 

que  incorpore los contenidos a ser enseñados de forma integrada, orientada a la 

comunidad y con principios de interdisciplinariedad, integralidad e intersectorialidad.  

Chang (2016). En este marco la educación en Ciencias de la Salud en el mundo se 

orienta a privilegiar la participación activa del estudiante en el proceso de 

aprendizaje, sus requerimientos formativos y  la selección de contenidos prioritarios 

basados en las necesidades detectadas en la comunidad.- 

 

Es de central importancia la integración de los contenidos para poder viabilizar la 

interdisciplinariedad, la definición de competencias o resultados, la oferta de 

programas electivos en la formación del estudiante, la preparación pedagógica de 

los docentes para el logro de un proceso de enseñanza-aprendizaje basado en 

necesidades de salud en escenarios diversificados, todo esto enmarcado en un 

modelo que se estructura en torno a una “sociedad” entre las instituciones 

formadoras, los servicios de salud y la comunidad.  

 

Desde una perspectiva de la evolución histórica en la formación de profesionales 

médicos aparece como impronta dominante el conocido “Informe Flexner”2, a partir 

                                                 
2 Flexner, A. (1910). Medical education in the United States and Canada. A report to the Carnegie 
Foundation for the advancement of teaching. Bulletin  N° 4. Boston. 



 

 

3 

 

del cual se estructuró la Educación Médica durante casi un siglo. El educador y 

académico Abraham Flexner, realizó un estudio que permitió llevar a cabo una 

reforma radical en la educación médica norteamericana y generó cambios 

sustanciales en las “medical schools” en EE.UU., que décadas más tarde repercutió 

en la formación médica en Latinoamérica. Borrell Bentz (2005) afirma que: 

 

“En su esencia el modelo flexneriano colocó como fundamental la dimensión 

biológica de la enfermedad y la atención al individuo basada en la 

“departamentalización” o territorialidad del conocimiento y la especialización de la 

práctica médica.”3 

 

Desde una mirada opuesta a esta propuesta, las críticas al modelo fueron: el 

excesivo enciclopedismo, la fragmentación del conocimiento, la fijación exclusiva en 

la patología, la aceptación acrítica de la tecnología, la falta de adecuación de la 

docencia a las necesidades de salud de la población, el alejamiento del paciente y 

su consideración como un órgano enfermo o un síntoma. Todos los servicios de 

salud se estructuraban bajo esa regla, lo que fortalecía la convicción de que la salud 

era un proceso centrado en el individuo y no en el orden social, en la familia o la 

comunidad. De esta manera la formación de los médicos se fundó en la concepción 

de la ciencia como aséptica, objetiva y aislada, por el otro se fue deshaciendo, 

desarmando y deshumanizando al objeto de estudio: el hombre, quién paso a ser 

aquel objeto que los médicos necesitaban para demostrar saberes y justificar sus 

acciones. Diseño Curricular de la Carrera de Medicina UNCPBA (2005). 

 

A partir de aquí distintas instituciones formadoras en salud comenzaron a generar 

reformas en sus currículos, considerando el nivel de desarrollo del estudiante, la 

construcción de aprendizajes significativos, generando espacios para que los 

estudiantes sean protagonistas de su propio aprendizaje, estableciendo vínculos 

entre los conocimientos previos y los nuevos. 

 

                                                 
3 Borrell Bentz, R. M. (2005). La educación médica de postgrado en la Argentina: el desafío de una 
nueva práctica educativa. 1ª ed. Buenos Aires: Organización Panamericana de la Salud-OPS,  
005:24. [on line]. Disponible: http://publicaciones.ops.org.ar/publicaciones/pubOPS_ARG/pub61.pdf 
 
 

http://publicaciones.ops.org.ar/publicaciones/pubOPS_ARG/pub61.pdf
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En este marco la Facultad de Ciencias de la Salud (FCS) de la Universidad Nacional 

del Centro de la Provincia de Buenos Aires (UNCPBA), “posee una propuesta 

curricular que recoge las tendencias mundiales actuales en Educación Médica, las 

cuales hacen hincapié en el objeto de estudio, pues se pasa del individuo enfermo 

como objeto único y exclusivo, a la prevención y promoción de la salud de la 

persona sana y en la comunidad; en la interdisciplinariedad privilegiando el trabajo 

en equipo con características multiprofesionales; en la integración docente – 

comunidad articulando a las entidades formadoras con las instituciones prestadoras 

de salud y la comunidad.  La incorporación de las ciencias sociales y el humanismo, 

perfilando un profesional que entiende al hombre sano y a la comunidad en todas 

sus circunstancias,  desde una perspectiva integral y contextualizada, desde el nivel 

de organización molecular hasta el entorno medioambiental, en un continuo desde la 

promoción y protección de la salud, la prevención de la enfermedad, pasando por el 

diagnóstico y tratamiento hasta la rehabilitación en cada una de las etapas de la 

vida;  en la utilización de las ciencias básicas aplicadas a la prevención, el 

diagnóstico y el tratamiento; en la  consolidación de las nuevas tecnologías; en los 

nuevos métodos educativos con énfasis en el constructivismo; en un proceso de 

enseñanza y aprendizaje basado en la resolución de problemas; en el replanteo de 

las metodologías docentes, los ámbitos de estudio y los conceptos, habilidades o 

destrezas y actitudes, teniendo en cuenta los patrones cambiantes de las 

enfermedades, las prácticas de salud y los nuevos modelos políticos y económicos; 

donde el concepto de conservación de la salud pasa a ser el eje central de la 

Educación Médica”4.  

El Plan Curricular tiene características de integración horizontal y vertical, basado en 

el desarrollo de competencias, con una organización en módulos y ejes, con 

instancias de integración entre los Ciclos Básico, Clínico y de la Práctica Final 

Obligatoria (PFO).  Durante el Ciclo Básico se articula secuencialmente en tres 

niveles, morfológico-funcional, básico-clínico y clínico-comunitario. Durante el Ciclo 

Clínico se integra mediante el eje del Ciclo Vital en estructuras modulares 

distribuidas entre el primer y segundo nivel de atención. Es importante destacar que 

                                                 
4 Diseño Curricular de la Carrera de Medicina. UNCPBA (2005) 13-14.  
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en todo momento del plan se articulan los abordajes biomédicos, clínico y socio 

médico, facilitando la integración del estudiante a la realidad profesional. 

 

La mencionada experiencia constituye una experiencia novedosa en la formación de 

profesionales médicos en la región del centro de la Provincia de Buenos Aires, que 

desde el año 2006  forma médicos generalistas insertos en la comunidad, con un 

perfil humanitario, social y ético. Por tal motivo,  forman parte de las competencias 

transversales (ejes) en la formación de los futuros  profesionales la capacitación 

teórica y práctica en Salud Pública, Humanismo Médico y Bioética, Salud Mental y 

Metodología de la Investigación, además de los contenidos biomédicos y clínicos 

necesarios en este tipo de formación.   

 

De todo lo expresado hasta aquí queda claro que la formación de profesionales de la 

salud en ambientes descontextualizados de la comunidad en la que los estudiantes 

desarrollarán su práctica, no puede ser sostenida desde las teorías actuales del 

aprendizaje. De aquí que resulte relevante analizar los conceptos de aprendizaje 

situado y de aprender “haciendo”, dada la necesidad de aferrar la formación en los 

diversos contextos de desempeño, promoviendo aprendizajes más profundos, 

significativos y duraderos. Bransford, J. y Vye, N. (1996).  En el contexto de la 

presente investigación se considera que los procesos de aprendizaje son las 

actividades que realizan los estudiantes para conseguir el logro de los objetivos 

educativos que pretenden, constituyen una actividad individual, aunque se 

desarrollan en un contexto social y cultural, que se produce a través de un proceso 

de interiorización en el que cada estudiante concilia los nuevos conocimientos a sus 

estructuras cognitivas previas. La construcción del conocimiento tiene entonces dos 

vertientes: una vertiente personal y otra social. 

 

Las nociones de expertos y novatos 

 

Teniendo en cuenta lo expuesto hasta aquí, reflexionaré acerca del desarrollo de 

experticia tratando de relacionarlo con el de competencia profesional. 

 

Experto es aquel que ha desarrollado una pericia en un área en particular, capaz de 

pensar eficazmente sobre problemas relativos a esa área. Es un término que se 
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utiliza para describir un profesional altamente capacitado y/o experimentado, que 

desarrolla performances de calidad superior dada su intensa formación académica y 

práctica. Se consideran varios principios claves del conocimiento experto y sus 

posibles implicaciones para el aprendizaje:  

 

- Los expertos identifican las características y los modelos significativos de 

información que los novatos no logran identificar. 

- Los expertos han adquirido muchos conocimientos, los cuales están organizados 

de una manera que refleja una avanzada comprensión de la materia. 

- El conocimiento de los expertos no se puede reducir a grupos de teorías o hechos 

aislados, ya que refleja contextos de aplicación; es decir, el conocimiento está 

“condicionado” por un grupo de circunstancias. 

- Los expertos pueden obtener con facilidad elementos importantes de sus 

conocimientos. 

- Aunque  los expertos conozcan a fondo sus disciplinas, eso no significa que 

puedan enseñar a otros. 

- Los expertos tienen niveles variables de flexibilidad en su manera de abordar las 

nuevas situaciones. 

 

Las acciones que llevan a cabo los novatos para transformarse en expertos pueden 

explicarse a través de una secuencia progresiva de eventos. En cada etapa se tiene 

en cuenta el tipo de estructura cognitiva que se elabora, el modo de aprendizaje, la 

forma de resolver problemas, el razonamiento clínico y el gasto o demanda de 

capacidad cognitiva que éstos ponen en juego. 

 

Los expertos poseen “habilidades específicas de dominio”, este último término hace 

referencia al eje alrededor del cual el conocimiento se organiza en un determinado 

campo del conocimiento y/o de desempeño, por ejemplo, la medicina (actividades 

predominantemente cognitivas) o procedimientos tales como conducir un auto por 

ejemplo (actividades predominantemente perceptivas-motoras). 

Las diferencias sistemáticas entre expertos y novatos casi siempre reflejan atributos 

adquiridos por los primeros durante su extenso entrenamiento. Estos pueden 

reestructurar, reorganizar y definir con precisión sus representaciones de 
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conocimiento para el logro de una aplicación más eficiente, como un complejo 

constructo de adaptaciones a su entorno. 

 

Resumiendo, la diferencia obvia entre novato y experto es la capacidad en el 

razonamiento: sus bases de conocimientos específicos. Los dos generan un 

razonamiento de diagnóstico y pruebas de  hipótesis  mediante la recopilación de 

información, pero la manera de abarcarlos difiere; ordenan y organizan en forma 

distinta los conocimientos. Los expertos usan abstracciones conceptuales para 

organizar los problemas, utilizan el conocimiento, capaz de abstraerlo y utilizarlo 

cuando se necesite,  adecuándolo al contexto,  mientras que los novatos lo 

organizan basado sólo en objetos.  

 

Es importante resaltar que, si bien la performance superior de los expertos es muy 

específica en un determinado dominio, la transferencia por fuera de este estrecho 

ámbito es limitada; dado que es muy difícil alcanzar ese nivel de experticia en más 

de un dominio de actividad. 

 

La calidad de las representaciones mentales permite a los expertos adaptarse 

rápidamente a circunstancias cambiantes, y anticipar futuros eventos en progreso. 

Esas mismas representaciones adquiridas son esenciales para otra capacidad 

característicamente muy intensa en los expertos: la  metacognición,  o sea, la 

capacidad de  monitorear y evaluar su propio desempeño a través de la reflexión, tal 

que pueden continuar el perfeccionamiento de su propia performance diseñando su 

propio entrenamiento e incorporar organizadamente nuevos conocimientos.  

 

De esta manera, el logro de la autoeficacia en el aprendizaje por parte de los 

estudiantes, les permitirá adquirir las competencias necesarias para su desempeño 

como profesional, como pensadores activos, independientes, críticos y creativos, 

que valoren sus ideas y defiendan sus maneras de razonarlas, intentando utilizarlas 

de forma consciente y útil. Son estudiantes que generan sus propios razonamientos 

y los defienden, aprendiendo a corregir los errores (concepciones erróneas). Aunque 

está claro que no pueden lograrlo sin la ayuda de los docentes (expertos), quienes 

deben generar las estrategias de enseñanza acordes a este perfil de profesional. 
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La distinción entre expertos y novatos, “ha sido una de las claves teóricas y 

metodológicas del enfoque cognitivo de las últimas décadas” … El gran desarrollo de 

las investigaciones basadas en esta distinción ha tomado como seña de identidad 

los efectos producidos por la acumulación de experiencia, pero al mismo tiempo ha 

tenido en cuenta la idea de que dicha acumulación no es meramente cuantitativa, 

sino que produce cambios cualitativos en la mente del sujeto, y en este caso del 

profesional. En este sentido sostiene que, la pericia en la formación profesional no 

se logra con una mera acumulación de experiencia, es decir, no hay que dar por 

sentado que la “experiencia es la madre de la ciencia”, sino mediante una práctica 

supervisada, desarrollo de la reflexión y discusión entre colegas, delimitando que 

tipo de experiencia se requiere y mediante qué instrumentos se lograrán desarrollar 

habilidades profesionales que logren una revisión continua de las prácticas”.5  

De esta manera las funciones de acompañamiento de los docentes deberían 

orientarse a favorecer la relación educacional, proporcionando información, apoyo y 

desafío utilizando técnicas como la “escucha activa”, la observación y la reflexión 

retrospectiva, la empatía, la comunicación de la información y el feedback adecuado, 

cuestiones  que permiten  confrontar y retroalimentar el aprendizaje del estudiante. 

 

En los últimos años, distintas organizaciones de educación médica en el mundo han 

resaltado la importancia de incorporar en la formación y el entrenamiento médico la 

profesionalidad, considerada como una más de las competencias que los futuros 

profesionales deben adquirir durante su formación. De allí que distintos autores  han 

aportado datos acerca de cómo se enseña la profesionalidad, la gran mayoría de la 

bibliografía consultada al respecto refiere que ésta se aprende por influencia de los 

modelos de conducta de los docentes formadores, por la interacción que se produce 

entre los docentes y los estudiantes en ambientes específicos de trabajo. 

 

De esta manera los modelos de rol positivo, pueden llegar a ser excelentes modelos 

a seguir, dado que fomentan en los estudiantes un determinado comportamiento 

profesional médico y difunden los valores de esta profesión. Según Weissmann P.F. 

y col. (2006) son tres las características que refieren a buenos modelos de conducta: 

la competencia clínica, las estrategias de enseñanza y las cualidades personales. 

                                                 
5 Borrell Bentz Rosa María (2005): 222. Op. cit.- 
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La enseñanza de la profesionalidad médica 

 

Diferentes autores proponen enseñar profesionalidad de manera explícita desde el 

primer año de la universidad, como aporte gradual a la construcción de la identidad 

del futuro médico. Ghosh y Kumar (2018), Kucher y Daineko (2019), Mullikin y cols., 

(2019), Shiozawa y cols., (2019). En este sentido y teniendo en cuenta que los 

objetivos y los medios propuestos para la formación médica han cambiado 

significativamente en las últimas décadas; y que quizás el mayor cambio de 

paradigma ocurrió cuando los planes de estudio médicos se rediseñaron desde el 

mero contenido a las competencias, es que resulta importante analizarlo. Shiozawa 

y cols., (2019). 

En contraste con "contenido", el término más amplio "competencia" incorpora un 

enfoque más holístico para los resultados del aprendizaje, ya que la competencia 

incluye conocimiento, habilidades y actitudes, así como la aplicación  de estos 

componentes en un determinado campo profesional. Adoptar una educación basada 

en competencias fue un gran desafío para las instituciones tradicionales, 

especialmente los departamentos de anatomía, que generalmente se destacan en la 

entrega de hechos concretos e interrelaciones funcionales complejas. Antes de los 

cambios mencionados anteriormente, las competencias incluidas en el 

profesionalismo médico a menudo se clasificaban como "currículum oculto". Bandini 

et al.( 2017). 

 

Craice de De Benedetto y  González Blasco (2018) se cuestionan ¿Qué médico 

queremos formar?...,¿qué médico quiero que me cuide a mí, a mi familia, a mis 

seres queridos? Para formular una respuesta proponen salir del terreno teórico y 

adentrarse en la vida real. Y responden: “Sin duda, optaríamos por un médico 

competente, científicamente actualizado, que nos escucha y está atento a nuestras 

solicitudes, porque demuestra empatía, valores, compasión y sintonía con el dolor 

ajeno. Un médico que nos conforta siempre, nos cuida con esmero y, cuando es 
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posible, también nos cura. Porque está centrado en el paciente, y no en la 

enfermedad; porque el cuidado del enfermo es su objetivo”.6  

La opción de médico descripta en el párrafo anterior se corresponde con lo que en la 

literatura anglosajona se describe con el término professionalism y que en esta tesis 

se asume como profesionalidad. Borrel-Carrio  y cols. (2006),  Blasco (2018).    

Como se ha señalado, la profesionalidad es hoy una exigencia en el contexto de la 

educación médica. Hafferty (2018). Tal exigencia propone una formación de los 

estudiantes centrado en un aprendizaje que incluya no sólo las competencias 

específicas de las novedades científicas (Continuous Professional Development) 

Cook y cols. (2018),  Drude y cols. (2019), sino también aquellas mencionadas como 

competencias transversales o genéricas (asociadas al humanismo médico, los 

valores y actitudes que estructuran la postura profesional, la credibilidad y la 

confianza que inspiran al enfermo). Millán Núñez Cortes (2012),  Academic Medicine 

(2017),   Jha y cols.(2016). 

 

Trudie Roberts (2017) plantea que el profesionalismo es fundamental para la 

práctica médica, por cuanto se sitúa en el centro de la relación de confianza que los 

pacientes y sus familias tienen con los médicos y también del contrato tácito que la 

profesión médica tiene con la sociedad. Para el citado autor, es un aspecto tan 

importante que su enseñanza y evaluación debe asegurarse durante el proceso de 

formación de grado. En igual sentido se manifiestan Bustamante y Sanabria (2014) 

al señalar que la educación en las facultades de medicina no debiera centrarse sólo 

en el desarrollo de las habilidades necesarias para prevenir la enfermedad, 

mantener la salud, diagnosticar tempranamente la enfermedad y tratarla 

precozmente. Recuperando la definición de Wojtczak (2006), citada al principio de 

esta Tesis, la profesión médica como tal asume un fin moral y un conjunto de 

principios que definen el profesionalismo médico y constituyen un ideal de formación 

durante el pregrado. Tizón (2009) (2010),  Bustamante y Sanabria (2014). 

 

                                                 
6Craice De Benedetto MA. y González Blasco, P. (2018). Enseñando Profesionalismo Médico: una 

Reflexión Humanista. Archivos en Medicina Familiar 20 (4)159. 
https://www.medigraphic.com/pdfs/medfam/amf-2018/amf184a.pdf 
  
 

https://www.medigraphic.com/pdfs/medfam/amf-2018/amf184a.pdf
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Dentro de la educación médica, los estudiantes y los aprendices están expuestos a 

la profesionalidad en el plan de estudios formal y en el plan de estudios oculto de la 

institución, desde los inicios de su formación médica.  Como comportamiento 

aprendido, el desarrollo del comportamiento profesional es modificable. Conran y 

cols.(2018). Trudie Roberts (2017) y Kaslow y cols. (2018) destacan que el 

profesionalismo ha sido reconocido como una competencia central para los 

profesionales de servicios de salud y es el dominio en el que se observan más 

problemas de competencia en los estudiantes y residentes. Sugieren, como otros 

autores citados, incorporar la enseñanza de la profesionalidad en todas las etapas 

de la formación de grado, incluido los momentos terminales (residencias, etc.) y 

establecer mecanismos de evaluación y estrategias remediales cuando los 

estudiantes no demuestren la adquisición de competencias propias de la 

profesionalidad (capacitación enfocada en mejorar la cultura, refuerzo de la 

educación, orientación y tutoría proporcionada en relación con la profesionalidad y 

alentar las mejores prácticas para abordar a los alumnos con problemas de 

profesionalismo).  

 

Por su parte, Gual y cols. (2011) mencionan entre las pedagogías para aprender y 

enseñar profesionalismo a la teoría del ‘aprendizaje situacional’, ya que consideran 

que la misma es la más adecuada para articular la formación de las profesiones. 

Citando a Brown y cols. (1989), afirman que las profesiones son ‘comunidades o 

culturas unidas en redes sociales estructuradas sobre creencias’, es decir que son 

comunidades de prácticas. La teoría del aprendizaje situacional reúne la base 

cognitiva con el aprendizaje experiencial. De esta manera se asocian el ‘saber el 

qué’ con el ‘saber el cómo’, mediante actividades reales, superando las 

abstracciones de las teorías al enfrentarlas a la práctica. El aprendizaje situacional 

se basa en que el conocimiento está influenciado por las actividades, la cultura y el 

contexto en que ha sido elaborado. 

 

En síntesis, la profesionalidad debe enseñarse y evaluarse explícitamente y no dejar 

que se adquiera de forma pasiva y acrítica. En este sentido, los docentes a cargo de 

la formación de profesionales, en este caso,  de la salud,  deben internalizar que el 

proceso del que son responsables es mucho más que una transferencia de 

conocimientos asociada a un entrenamiento para adquirir conocimientos y 
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habilidades. El proceso de formación de un médico necesita también de “… un 

proceso transformacional del sujeto que aprende, por el cual éste llega no tan sólo a 

saber y a saber hacer más, sino también a ser distinto e incorporarse a una 

comunidad profesional”7.  

  

Profesión, profesionalismo médico y profesionalidad 

 

El desarrollo profesional y personal de los estudiantes de grado y de formación 

especializada como objetivo de la educación médica requiere disponer de 

definiciones normativas sobre el contenido y los contextos de los términos 

‘profesional’, ‘profesionalidad’ y ‘profesionalismo’ para que el sistema educativo 

pueda diseñar estrategias educativas y evaluadoras eficientes. Gual  y cols. (2011). 

Uno de los aspectos que condiciona a tales definiciones radica en que, en las 

últimas décadas, la sociedad y sus valores han variado mucho y, por consiguiente, el 

llamado contrato médico-paciente. 

 

La relación médico-paciente se enmarca en un contexto amplio al que se denomina 

'contrato social'. Dicho contrato se establece entre la sociedad y los médicos. Esto 

ha llevado a reflexiones sobre las características y cambios del contrato social 

médico-paciente en diferentes países. Para el marco de esta Tesis, resultó 

necesario explorar brevemente tales reflexiones a efectos de obtener un marco de 

referencia sobre las concepciones de profesión médica, profesionalidad y 

profesionalismo.  

 

Una profesión se ha conceptualizado como una ocupación que monopoliza una serie 

de actividades privadas sobre la base de un gran acervo de conocimiento abstracto, 

que permite a quién lo desempeña una considerable libertad de acción y que tiene 

importantes consecuencias sociales. Varela-Maldonado (2017). Entre las 

características esenciales de una profesión Barato (2016) y Varela-Maldonado 

(2017) señalan: 

                                                 
7 Gual, A.;  Jordi Palés-Argullós, María Nolla-Domenjó, Oriol-Bosch, A. (2011). Proceso de Bolonia 

(III).Educación en valores: profesionalismo. Educ Med; 14 (2): 73 
http://scielo.isciii.es/pdf/edu/v14n2/colaboracion1.pdf 
  
 

http://scielo.isciii.es/pdf/edu/v14n2/colaboracion1.pdf
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• El dominio o posesión de un cuerpo de conocimientos específicos y complejos y de 

habilidades singulares, adquiridos durante un periodo prolongado de formación. 

• El control, con capacidad normativa, de dicho conocimiento y del trabajo que se 

funda en el mismo. 

• La existencia de organizaciones profesionales con reconocimiento legal y 

capacidad de regulación para el acceso a la profesión y los aspectos concernientes 

a su ejercicio. 

• La posesión de un código ético y capacidad para aplicarlo. 

 

El Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM, 2018) entiende por  

profesión médica a la: 

“Ocupación basada en el desempeño de tareas encaminadas a promover y 

restablecer la salud y a identificar, diagnosticar y curar enfermedades aplicando un 

cuerpo de conocimiento especializado propio de nivel superior, en la que preside el 

espíritu de servicio y en la que se persigue el beneficio del paciente antes que el 

propio, y para la cual se requiere que las partes garanticen la producción, el uso y la 

transmisión del conocimiento científico, la mejora permanente para prestar la mejor 

asistencia posible, la aplicación del conocimiento de forma ética y competente, y que 

la práctica profesional se oriente hacia las necesidades de salud y de bienestar de 

las personas y de la comunidad”8  

 

La OMC define como profesional médico/a a aquel/lla “Médico o médica titulado/a 

comprometido/a con los principios éticos y deontológicos y los valores de la 

profesión médica y cuya conducta se ciñe a dichos principios y valores”9  

Ser un buen profesional de la medicina implica, además de competencia, la vocación 

y el saber implicarse en la mejora continua de los sistemas de salud. Vilardell Tarrés 

(2017). 

 

                                                 
8 Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos - CGCOM (2018): 9. Profesión médica, 

Profesional médico/a, y Profesionalismo médico. Organización Médica Colegial de España, Viguera 
Editores SL, Madrid.  
https://www.cgcom.es/sites/default/files/profesionalismo/files/assets/common/downloads/publication.p
df?uni=2dbf5e15087ca72119c38f483b9eb0c4  
9 CGCOM. Op cit. (2018):13. 

 

https://www.cgcom.es/sites/default/files/profesionalismo/files/assets/common/downloads/publication.pdf?uni=2dbf5e15087ca72119c38f483b9eb0c4
https://www.cgcom.es/sites/default/files/profesionalismo/files/assets/common/downloads/publication.pdf?uni=2dbf5e15087ca72119c38f483b9eb0c4
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La noción de profesionalismo resulta ser específica para cada profesión de que se 

trate, y, en general, está relacionada con un conjunto de conductas. Vásquez-

Márquez y Castellanos-Olivares (2013) lo caracterizan como “un estado adquirido en 

oposición a un rasgo. Es un estado que toma años para alcanzar y debe mantenerse 

durante toda la carrera profesional”10. En el centro del profesionalismo se ubican las 

actitudes y los comportamientos que contribuyen a mantener el interés del paciente 

por encima del interés personal del médico. Vásquez-Márquez y Castellanos-

Olivares (2013),  Varela-Maldonado (2017). En ese sentido, Sánchez Martín (2012) 

aclara que el profesionalismo debe desarrollarse mediante la renegociación 

constante de la sociedad y las generaciones cambiantes, aprendiéndose nuevas 

estrategias para adecuar la profesión al individuo. El objetivo principal es encontrar 

un equilibrio entre las vidas de los profesionales, que les permita realizar su labor 

profesional sin dejar de lado su individualidad. 

 

Por profesionalismo médico se define al “conjunto de principios éticos y 

deontológicos, valores y conductas que sustentan el compromiso de los 

profesionales de la medicina con el servicio a los ciudadanos, que evolucionan con 

los cambios sociales y que avalan la confianza que la población tiene en los 

médicos.”11 En el mismo sentido, Morales Ruiz (2009) conceptualiza al 

profesionalismo como “… el conjunto de conocimientos, habilidades, principios y 

valores que sustentan una práctica idónea de la medicina en el marco de los más 

elevados estándares de calidad científica, ética y humanística…”12  

Salvatierra Velázquez (2017) destaca que el profesionalismo médico debe superar 

nociones restringidas a las concebidas como  actividad económica o regulada por 

una legislación o provisión de un servicio. Debiera concebirse como una entidad 

moral que responde a una justa distribución del bien social de la salud y, por ende, 

adoptar una función estabilizadora entre los intereses sanitarios de la comunidad y 

los proveedores de servicios de salud, sean privados o gubernamentales. El autor  al 

                                                 
10 Vásquez-Márquez y Castellanos-Olivares (2013). ¿Cómo alcanzar el profesionalismo en la práctica 

de la anestesiología?. Rev. Mexicana de Anestesiología 36, 4: 289. 
https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2013/cma134f.pdf  
11 CGCOM (2018):17. Op cit. 
12 Morales-Ruiz J.C. (2009). Formación Integral y profesionalismo Médico: una propuesta de trabajo 
en el aula. ; 12 (2): 75. 

  

 

https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2013/cma134f.pdf
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igual que Aguilar Fleitas (2016) marca que el profesionalismo médico trasciende lo 

científico y técnico para abarcar al compromiso individual y colectivo de defensa de 

los valores sociales.  

 

En cuanto a la noción de profesionalidad, es importante aclarar que el término es 

una construcción social dinámica y con un alto impacto en las sociedades, es decir 

que no existe una definición universal del término, ya que se trata de algo que se 

construye socialmente, de acuerdo a los tiempos, actores y contextos en los cuales 

se encuentra inmersa. Vásquez-Márquez y Castellanos-Olivares (2013) y Varela-

Maldonado (2017), aclaran que debemos diferenciar profesionalidad y 

profesionalismo, ya que la profesionalidad aspira a principios y valores como el 

altruismo, la responsabilidad, la excelencia, el deber, el servicio, el honor, la 

integridad y el respeto a los demás, es decir, profesionalidad es como una forma 

distintiva y especial de controlar y organizar el trabajo. 

 

Al referirse a principios y valores, se asume que la profesión de médico  exige, a 

diferencia de otras, no sólo el conocimiento técnico – científico, sino que conforma 

un modelo de acción que debe ensamblar la rigidez de la ciencia biomédica con la 

docilidad de lo humano. Crespo (2010) explica que “La literatura médica anglosajona 

ha impuesto el término profesionalismo médico como forma de referirse a este tema. 

Sin embargo, el concepto expresado por la palabra inglesa "professionalism", se 

traduce correctamente por la palabra española, profesionalidad, ya que 

profesionalismo en nuestro idioma significa: "cultivo o utilización de ciertas 

disciplinas, artes o deportes, como medio de lucro"...Y  el diccionario de la Real 

Academia define como profesionalidad: "cualidad de la persona u organismo que 

ejerce su actividad con relevante capacidad y aplicación". Calidad profesional / 

"Ejercicio de la profesión con gran capacidad y honradez"13. 

 

Sox (2002) pone énfasis en el hecho de que la profesionalidad es la base del 

contrato de la medicina con la sociedad, sentencia que demanda la consideración de 

las necesidades del paciente sobre los intereses del médico, el mantenimiento de los 

                                                 
13 Crespo, E. I. (2010). Profesionalismo médico. Revista Experiencia Médica. Hospital Privado – 
Centro Médico de Córdoba: 7. 
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máximos estándares de competencia e integridad, y la provisión de asistencia 

calificada a la sociedad en materia de salud. En el mismo sentido, Rodríguez Sendín 

(2010) señala que el ejercicio de la profesión médica exige anteponer los intereses 

del paciente a los del propio médico, centrando la relación en la confianza que el 

paciente deposita en el médico, por la existencia de, al menos los principios 

fundamentales de beneficencia, no maleficencia, autonomía y justicia.  

 

Swick (2000) considera que la profesionalidad tiene que ver con aquellas conductas 

que realizan los médicos fomentando  la  confianza de sus pacientes y la sociedad 

porque trabajan por su bienestar. De allí que logré definir cualidades profesionales 

de un médico tales como: subordinar sus propios intereses por sobre los de los 

demás, responder a estándares de ética, de moral y  a las necesidades de la 

sociedad a la cual sirve, demostrar valores humanísticos, honestidad, integridad, 

cuidados, altruismo, empatía, respeto por el “otro”, con el conocimiento, el trabajo en 

equipo y la reflexión sobre sus acciones y toma de decisiones. 

 

Cruess y cols. (2004) definen a la profesionalidad como un trabajo en el cual el 

elemento esencial es el dominio de un cierto cuerpo de conocimientos y habilidades 

que es puesto al servicio de los demás, como parte del contrato y responsabilidad 

social del médico con la sociedad. Esta relación genera un proceso de mutua 

confianza entre ambas partes: médico – sociedad. La confianza profesional es una 

condición necesaria para el mantenimiento de todo grupo laboral y, en el caso de la 

medicina, forma parte de una responsabilidad: la de construir un clima de confianza. 

Rodríguez Sendín (2010). 

 

Principios y valores fundamentales de la profesionalidad médica 

 

El Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM, 2018) menciona 

como principios fundamentales del profesionalismo médico: 

“El ejercicio de la profesión médica exige anteponer los intereses del paciente a los 

del propio médico, base de la confianza que el paciente deposita en el médico, 
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exigencia que se sustenta entre otros principios por los de beneficencia, no 

maleficencia, autonomía y justicia”14. 

 

Y cita, en referencia a los valores fundamentales del profesionalismo médico: 

 

“Los profesionales de la medicina ponen a disposición de la población los 

conocimientos, las habilidades y el buen juicio para promover y restablecer la salud, 

prevenir y proteger de la enfermedad, y mantener y mejorar el bienestar de los 

ciudadanos. En consecuencia, la práctica diaria del profesional médico implica el 

compromiso con: la integridad en la utilización del conocimiento y en la optimización 

de los recursos la compasión como guía de acción frente al sufrimiento la mejora 

permanente en el desempeño profesional para garantizar la mejor asistencia posible 

al ciudadano la colaboración con todos los profesionales e instituciones sanitarias en 

aras de la mejora de salud y el bienestar de la población”15. 

 

Borracci y Víctor (2015) sostienen que existen tres compromisos o 

responsabilidades profesionales que construyen el concepto de profesionalidad:  

 

1) el de primacía del bienestar del paciente;  

2) el principio de autonomía, y  

3) el principio de justicia social.   

 

Morales-Ruiz (2009) y Millán Núñez-Cortés (2014) caracterizan a esos compromisos 

de la siguiente manera: 

- Bienestar del paciente. Obliga al profesional a servir exclusivamente al interés del 

paciente, requiriendo del altruismo y la generosidad del médico. Este compromiso 

encierra valores que no deben estar influenciados por presiones económicas, 

sociales, administrativas o de otro tipo. La primacía del bienestar del paciente es 

considerada como uno de los sustentos de la confianza, que es fundamental en la 

relación médico-paciente. 

                                                 
14 CGCOM, 2018:17 Op cit. 
15 CGCOM, 2018:17 Op cit. 
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- Autonomía del paciente. El médico debe respetar la decisión de sus pacientes, 

siempre que éstas no afecten la ética médica o conduzcan a prácticas indebidas. 

Este principio implica al valor de la honestidad del médico con el paciente, de 

manera tal que éste conozca la realidad y esté en condiciones de tomar decisiones 

que se han de respetar.  

 

- Justicia social. Implica que el profesional médico es, en parte, responsable de 

impulsar la justicia en el interior del sistema de atención de salud y de denunciar 

injusticias o posibles hechos discriminatorios en la prestación de servicios sanitarios 

fundados en razones carentes de justificación (nivel socioeconómico, sexo, raza, 

religión, etc.). El médico debe asegurar que todos dispongan de acceso a las 

mismas alternativas, mediante una distribución equitativa de los recursos 

asistenciales disponibles. 

 

Asimismo, Crespo (2010) expresa que “El altruismo, junto con la competencia 

profesional son la esencia del profesionalismo ya que la práctica médica es una 

práctica moral, y la profesionalidad, un compromiso moral. Altruismo, en sentido de 

alteridad, vale decir, "esmero y complacencia en el bien ajeno, aún a costa del 

propio".   Y competencia profesional, entendida como el dominio habitual y juicioso 

del conocimiento, de las habilidades técnicas y del razonamiento clínico; lo mismo 

que el manejo apropiado de las emociones, de los valores y de la comunicación. 

Todo ello para beneficio del individuo y de la comunidad a la que se sirve. Las 

responsabilidades profesionales, se pueden agrupar en tres conjuntos de 

compromisos: a) los del médico consigo mismo; b) los del médico para con el 

paciente; c) los del médico con la sociedad.”16 

 

Por lo tanto, queda explicitado que el manejo de las emociones, de los valores y de 

la comunicación es también un componente esencial de la profesionalidad, cuestión 

de la cual algunos médicos no adquieren conciencia, y por lo tanto  no se profundiza 

ni se investiga y quizás tampoco se enseña, y menos se reflexiona. Rattray y cols. 

(2017). 

 

                                                 
16 Crespo E. I. 2010: 7 Op. cit. 
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Borracci y Víctor (2015) señalan que el término profesionalismo/profesionalidad es 

utilizado de distintas formas. En un sentido amplio, el profesionalismo médico incluye 

tres dimensiones claves: el conocimiento experto, la autorregulación de la profesión 

y la obligación de subordinar el interés propio a las necesidades, intereses y 

autonomía del paciente. Así, el altruismo, la empatía, el humanismo y los altos 

estándares éticos y morales son algunos de los elementos que se suelen enumeran 

al describir el profesionalismo médico. Aunque algo más abstracto, pero con un 

encuadre más vasto, el profesionalismo médico se podría definir como un sistema 

de creencias normativas acerca de cómo se debe organizar y proveer cuidado en el 

ámbito de la salud. Los autores señalan como compromisos básicos de la 

profesionalidad al de responsabilidad y honestidad en el quehacer médico, el de 

confidencialidad y respeto por el paciente, el de atención de calidad basada en el 

conocimiento científico y el de la promoción de la distribución equitativa de los 

recursos sanitarios dentro de la sociedad (Fig. 1). 

 

 

Figura 1: Principios y compromisos básicos en los que debe basarse el profesionalismo médico 

(Adaptado con modificaciones de Borracci y Víctor, 2015). 

 

A los principios y compromisos básicos citados en la Fig. 1, la revisión bibliográfica 

desarrollada para este trabajo, permitió reconocer que, entre las responsabilidades 

profesionales se encuentran el compromiso con la competencia profesional, la 
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honestidad con el paciente, el mantenimiento de una relación adecuada con el 

paciente, la garantía de un acceso equitativo a los servicios sanitarios, la distribución 

adecuada de los recursos disponibles en el sistema, la integridad y el compromiso 

con la tecnología, con la resolución de los conflictos de interés y con la 

autorregulación individual y colectiva de la profesión. Stephenson (2005),  Whitcomb 

(2007),  Millán Núñez-Cortés (2014). Por su parte, Brizuela y cols. (2017) enumeran 

como compromisos del médico: la integridad en el uso del conocimiento y para 

lograr optimizar recursos, la compasión ante el sufrimiento, la mejora continua en el 

desempeño profesional de manera tal de garantizar la mejor asistencia posible al 

paciente, la colaboración con otros profesionales y con instituciones sanitarias para 

mejorar la salud y el bienestar de la sociedad. 

 

Por su parte, Millán Núñez-Cortés (2014) destaca que para que el médico ejerza con 

profesionalidad su misión en la sociedad, y lo haga de la mano de estos principios 

fundamentales, debe asumir una serie de responsabilidades y compromisos. 

 

Compromiso con la competencia profesional. Se centra en el aprendizaje de por vida 

a efectos de mantener estándares de calidad en los servicios a los pacientes. Cabe 

al profesional poseer un conocimiento médico actualizado y de alto nivel, tanto como 

habilidades clínicas para ejercer su profesión con las capacidades y habilidades que 

se le requieren. La competencia profesional no es sólo un compromiso individual 

sino colectivo de los profesionales, para que se pueda lograr es deseable detectar 

las carencias y corregirlas. El logro de la competencia profesional se asocia con la 

autoridad moral de la profesión frente a la sociedad. 

 

Compromiso de honestidad con los pacientes. Este compromiso está asociado al de 

la autonomía de los pacientes, ya que el médico ha de brindarles información 

completa y honesta, a efecto de que éstos puedan tomar decisiones autónomas. 

Este compromiso no implica el involucramiento de cada paciente en cada una de las 

decisiones diarias, sino sólo en aquellas que sean relevantes o claves para el plan 

diagnóstico y tratamiento. Dentro de la información brindada a los pacientes debe 

estar la referida a los efectos adversos que puedan producirse como consecuencia 

del tratamiento o de posibles errores.  
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Compromiso de confidencialidad con el paciente. Este compromiso, citado por 

Borracci y Victor (2015) es considerado por Millán Núñez-Cortés (2014) y otros 

autores como Cruess y cols. (2004) y Rodríguez Sendín (2010) como un 

componente clave para ganar la confianza del paciente y de esta forma sostener una 

correcta relación médico-paciente. Este principio de la profesionalidad se hace 

extensivo al diálogo informativo con personas ajenas al propio paciente (familiares 

del enfermo, responsables legales u otros profesionales). 

  

Compromiso para establecer relaciones apropiadas con los pacientes. Implica no 

mantener una relación de ventaja con los pacientes, evitando construir vínculos de 

dependencia o vulnerabilidad. 

 

Compromiso con la mejora de la calidad de la atención. Además de mantener la 

competencia profesional, el médico debe tener capacidad para trabajar en equipo, 

de manera tal de mejorar la eficacia y la eficiencia en el uso de recursos y en los 

resultados de sus acciones. Hace a la responsabilidad individual en la mejora de 

procesos colectivos y en la aceptación de procesos de evaluación. 

 

Compromiso con la mejora del acceso a la atención sanitaria. Este compromiso se 

asocia con la justicia social, la no discriminación y el uso de recursos, ya que 

determina que el médico debe involucrarse en el logro de atención sanitaria óptima. 

Es decir, ha de ser equitativo.  

 

Compromiso con la una justa distribución de recursos. Se basa en la aplicación de 

criterios de racionalización de recursos. El criterio de valorar los resultados en 

función de la inversión puede ser muy correcto (criterio coste-efectividad). Eso 

implica compromiso y trabajo para la búsqueda de las mayores y mejores evidencias 

científicas, la identificación de las intervenciones más coste-efectivas, el empleo de 

tecnologías previamente evaluadas como adecuadas al caso y, en definitiva, la 

búsqueda de la eficiencia (mejores resultados con menor coste). No es ética la 

exposición de los pacientes a procesos diagnósticos o terapéuticos no 

suficientemente contrastados, que no aporten información relevante (a veces llegan 

a ser superfluos) o que expongan al paciente a riesgos innecesarios en relación con 
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el beneficio esperable. No es ético consumir recursos en un paciente que no lo 

necesita, ya sea por desconocimiento o inseguridad del médico. 

 

Compromiso con el conocimiento científico. Debido a que la sociedad delega en el 

médico un conjunto de saberes específicos y lo asume como capacitado para 

ejercerlos, el mismo asume la responsabilidad de gestionar el conocimiento científico 

en el sentido de aplicarlo, incrementarlo y transmitirlo con la mayor calidad. 

 

Compromiso para mantener la confianza en los conflictos de intereses. Todo 

profesional de la medicina debe evitar el conflicto entre el ejercicio de su profesión, 

el manifiesto de su opinión o la difusión del avance científico con intereses ajenos a 

la propia profesión médica.  

 

Compromiso con las responsabilidades profesionales. Es un deber del médico 

asegurar el cumplimiento de los principios de la profesión, mediante vínculos 

constructivos con otros profesionales y la participación en la autorregulación de la 

profesión que la sociedad delega a los médicos.  

 

La transformación de la profesión médica y su impacto en la concepción de 

profesionalidad 

 

El surgimiento de las críticas al modelo flexneriano, el cambio de paradigma 

respecto a los planes de formación de los médicos priorizando las competencias en 

desmedro de los contenidos de Bandini et al (2017), Shiozawa y cols. (2019), la 

noción del médico que se quiere formar,  De Benedetto y  González Blasco (2018) y 

los cambios del contrato social médico-paciente planteados por Salvatierra 

Velázquez (2017), entre otros aspectos abordados en esta Introducción, nos 

condicen a recuperar la noción de profesionalidad como una construcción social 

dinámica. 

 

Los valores asignados al profesionalismo médico se relacionan con la legitimidad 

social de la profesión, tanto a nivel del Estado como de las instituciones sanitarias, el 

paciente y la opinión pública. En la actualidad, esos valores se expresan en un 

marco social diferente al momento en que se originaron, caracterizado por ser 



 

 

23 

 

dinámico y cambiante; y en el cual el cambio se genera a partir de diversas 

transiciones que, en términos de Jovell (2001) serían:  

 

• Transiciones sociales en el perfil epidemiológico de la población: 

envejecimiento e infantilización de la pobreza. 

• Transiciones culturales en lo que respecta a los cambios de la formación 

profesional. 

• Transiciones judiciales manifiestas en el descontrolado aumento de la litigación 

antimédica. 

• Transición económica, relacionadas con la concepción neoliberal de la salud 

como empresa y la profesión como empleo, con una preeminencia del modelo 

"industrial" en la gestión de la salud. 

• Transición Tecnológica con el incremento impresionante y no basado en 

evidencias científicas de los recursos técnicos. 

• Transiciones políticas que ponen a la salud y el derecho a ella como primer 

punto en la agenda. 

• Transición ética manifiesta en la crisis de valores que sufre la profesión. 

El mismo autor, Jovell (2005) adiciona posteriormente el concepto de transición 

sanitaria asociándola con la transformación gradual de la profesión médica. El 

ejercicio de la medicina presenció cambios asociados con el sistema de salud, los 

esquemas económicos, el criterio médico (dado por los cambios en el concepto y 

alcance de la autonomía), la socialización de la medicina, los cambios de la relación 

del médico con la sociedad y los avances científicos acelerados. Villota (2014),  

Ávila-Morales (2017). 

Jovell (2005), señaló como causal de dichas transformaciones a la “transición 

sanitaria” o “de la salud” acontecida en un contexto social cuyo rasgo más 

sobresaliente ha sido el cambio constante. El concepto de transición sanitaria surge 

a principios de la década de los ´70 para tratar de explicar de manera holística tanto 

los cambios sociales y culturales como de comportamientos acontecidos y paralelos 

a los cambios epidemiológicos y que actúan como determinantes de la salud. Oteo 
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Ochoa (2009) coincide al señalar que las visiones reformistas de las organizaciones 

sanitarias han estado motivadas en las transformaciones de índole social ocurridas 

en su entorno y que han afectado tanto a los determinantes económicos, 

demográficos y tecnológicos, como a elementos culturales, sociales, antropológicos 

y éticos, de manera interdependiente.  

 

Sin ser motivo de esta tesis un análisis exhaustivo de la transición sanitaria y los 

debates que implica, recuperamos la novedad que introdujo en la concepción del 

trabajo médico al enfatizar los determinantes sociales, culturales y de 

comportamiento de la salud, introduciendo la discusión del contexto social, los 

recursos, los valores y las conductas de las personas (pacientes), las familias y las 

comunidades. Asimismo, implica en los actos médicos aspectos tan amplios como la 

evolución de las sociedades, la educación, la equidad y el empoderamiento.  Robles 

González y cols. (1996), Santosa y Byass (2016),  Warwick-Booth y Cross (2018). 

Todos esos factores, como se ha señalado, inciden en la concepción de la 

profesionalidad médica. 

 

Pardell Alentà (2003) recupera cinco dimensiones de los cambios sociales en las 

últimas décadas conceptualizados como: sociedad del riesgo, sociedad de la 

modernidad fluida, sociedad de individuos, sociedad de la información y sociedad 

burocrática. ¿De qué manera afectan a la profesionalidad médica y sus rasgos esas 

conceptualizaciones? En el caso de la sociedad del riesgo, por un lado, se hace 

referencia a los posibles problemas derivados del accionar de todo profesional 

especializado y, por otro, con la necesidad de ofrecer una guía de protección y 

tranquilidad a los individuos que a él acuden. La sociedad de la modernidad fluida se 

relaciona con la creciente movilidad e inestabilidad de las condiciones sociales, 

como consecuencia de las cuales los individuos requieren de “anclajes de 

referencia”. La noción de sociedad de individuos les plantea a los profesionales el 

auge del individualismo y su consecuente demanda de igualdad social. Esta última, 

aparejada a una negación de la autoridad y de los privilegios considerados como 

elitistas. Por su parte, la sociedad de la información pone en discusión el libre 

acceso a la información especializada para todos, con la consecuencia inevitable de 
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la pérdida de su “carácter esotérico que confería al profesional un elemento de 

distanciamiento y poder sobre la población”17. 

La sociedad burocrática, a su vez, acentúa el carácter técnico-administrativo de las 

organizaciones donde los profesionales de la medicina se desempeñan. Esta 

acentuación conduce, en parte, a la “desprofesionalización” de la medicina, por 

cuanto si bien los médicos mantienen el control sobre el espacio técnico 

(diagnóstico-terapéutico), ya no deciden en cambio sobre la organización social de 

su propio entorno laboral, el cual se encuentra sujeto a la burocratización.  

Rodríguez López (2018).  

Por su parte, Ávila-Morales (2017) señala variables económicas que también han 

modificado profundamente los sistemas de atención de salud, exigiéndoles 

prioritariamente productividad y rentabilidad. Este autor se hace eco de la referencia 

a la deshumanización de la medicina como “… la pérdida de la capacidad 

axiológica… al estar rodeados del poderío científico y tecnológico, que ha formado 

parte del desarrollo de la enseñanza y la práctica de la medicina; esta última ha visto 

el surgimiento de modelos como el paternalismo, el autonomismo y aquel en el que 

a diario se usan términos como economía, eficiencia, administración y 

aseguramiento, entre otros”18. En línea con las afirmaciones de Ávila-Morales, 

Karchmer (2018) asocia la deshumanización con la tecnificación y la especialización 

médica. Sostiene que éstas, en parte, son responsables de la fragmentación del 

paciente, de una reducción del concepto de paciente al conjunto de sus órganos, 

dejando de lado el concepto de persona. 

 

En este contexto es donde se plantea la revisión del profesionalismo médico y sus 

rasgos, sin perder de vista lo ya señalado por Vásquez-Márquez y Castellanos-

Olivares (2013) en cuanto a que la profesionalidad es “un estado adquirido” que 

supera la acumulación de rasgos. Ahora bien, ¿los rasgos definidos como propios de 

la profesionalidad médica, se mantienen en la actualidad? Tal como se señaló al 

hablar de las características esenciales de una profesión desde autores como, 

                                                 
17 Pardell Alentà, H. (2003). ¿Tiene sentido hablar de profesionalismo hoy?. Educación Médica 2003; 

6(2): 63. Forum Qualitative Sozialforschung / Forum: Qualitative Social Research [On-line Journal], 
6(2), Art. 43, http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:0114-fqs0502430. 
18 Ávila-Morales JC. (2017). La deshumanización en medicina. Desde la formación al ejercicio 

profesional. Iatreia. Abr-Jun;30(2):216.  DOI 10.17533/udea.iatreia.v30n2a11.  
  

http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:0114-fqs0502430
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Barato (2016) y Varela-Maldonado (2017), cabe mencionar que derivadas de las 

mismas surgen tres factores propios de toda profesión: el monopolio del saber y de 

su aplicación práctica, el credencialismo o requerimientos para el acceso y el 

elitismo del conocimiento y la autoexigencia. Estos factores determinan el llamado 

concepto nuclear del profesionalismo: la autonomía. Rodríguez Sendín (2010). 

 

La autonomía, hasta fines del siglo XX fue caracterizada con cuatro componentes: 

1.- la remuneración directa por el cliente, 2.- la libertad de decisión clínica, 3.- el 

liderazgo y control sobre otras profesiones que actúan en el mismo ámbito 

jurisdiccional y 4.- la capacidad de conducir los conflictos por la vía profesional en 

lugar de la sindical. A principios del siglo XXI la autonomía médica comenzó a ser 

cuestionada, como menciona Pardell Alentá (2003), junto con otros rasgos atribuidos 

históricamente al profesionalismo, entre ellos los valores de altruismo, disciplina, 

eficiencia y compromiso, mencionados por Harris (2018).  El altruismo supone un 

ideal de servicio más allá de cualquier contrapartida económica. Bajo esta premisa 

se ha sostenido que un profesional es tan interesado y competitivo como un no 

profesional, pero a diferencia de éste es capaz de actuar por recompensas de tipo 

simbólico como el prestigio, la autoridad, la pericia/competencia y la formación 

cultural. Hernández Jerez (2017). La disciplina es asimilada al ejercicio de la 

autorregulación, en base a criterios éticos y científico-técnicos derivados del código 

ético de la profesión y su conocimiento específico. Por eficiencia se entiende la 

aplicación adecuada de los conocimientos a la resolución de los problemas 

planteados por los pacientes. Por su parte, el compromiso se establece en tres 

niveles: la sociedad o el estado, la institución sanitaria o el empleador y el cliente. 

Artaza y cols.(2016), Chicaiza Sánchez y cols.(2018).  

 

Asociados con los cambios acontecidos, y como define Gómez-Rojas (2015),  el 

perfil de competencias del médico incluye la capacidad de pensamiento crítico, las  

habilidades técnicas y las capacidades interpersonales Se señalan como rasgos de 

profesionalidad asociados a las capacidades interpersonales el encuentro con el 

paciente, la toma en consideración de los factores psicológicos, la comunicación 

interpersonal, la evaluación de los factores sociales, la comunicación y colaboración 

entre colegas. Rattray y cols. (2017),  Dois y cols. (2018),  Karchmer (2018). 
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La relación médico-paciente y la profesionalidad 

 

La relación médico-paciente es una relación social asimétrica donde caben las 

diferencias en los saberes, el vocabulario, el lenguaje y el poder, entre otras, que 

pueden actuar como obstaculizadores de la fluidez de la relación. En la década de 

los ´70 se hace evidente la crítica al vocabulario y al lenguaje médico como factor 

obstaculizador de la relación médico-paciente. Petracci y cols. (a 2017).  Junto con 

los cambios socio-culturales ya referidos en el sistema de salud, en la práctica 

médica y en el lugar ocupado por el paciente, en la actualidad tiende a destacarse 

su importancia no sólo en el acto médico sino en los procesos de formación médica 

de grado. Moore y cols.(2010),  Mendoza (2017), Rosillo Merino (2019). 

 

Tal es la relevancia otorgada a la relación médico-paciente que la Organización 

Médica Colegial de España (OMC, 2017), con el acompañamiento de la 

Confederación Médica Latino Iberoamericana (CONFEMEL, 2018) propuso que 

fuera considerada como patrimonio cultural inmaterial de la humanidad por la 

Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura 

(UNESCO). Fernandes-Cavalcante (2018). El documento propuesto por OMC 

menciona que: “La relación médico-paciente, en sí misma, aporta una mejoría 

terapéutica indiscutible, acompañando el sufrimiento y el bienestar, mejorando la 

orientación diagnóstica y reduciendo la necesidad de pruebas complementarias. 

También contribuye de forma importante a una mayor y más consciente adherencia 

del paciente al tratamiento, una vez que éste se siente implicado y acompañado en 

la toma de decisiones. Sin embargo, la importancia de esta relación va mucho más 

allá de la visión utilitarista. Comprende, en sí misma, valor como elemento de 

intersubjetividad en la generación del conocimiento y como elemento humanizador. 

Es un acto de reconocimiento del otro como agente, es decir, sujeto con capacidad, 

moral y epistémica.”19 

 

                                                 
19 Organización Médico Colegial de España. La Relación Médico Paciente Patrimonio Cultural 

Inmaterial de la Humanidad [Internet]. OMC; (2017). Disponible en: 
https://www.cgcom.es/sites/default/files/relacion_medico_paciente/files/assets/common/downloads/pu
blication.pdf 
 

 

https://www.cgcom.es/sites/default/files/relacion_medico_paciente/files/assets/common/downloads/publication.pdf
https://www.cgcom.es/sites/default/files/relacion_medico_paciente/files/assets/common/downloads/publication.pdf
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El modelo de relación médico-paciente 

 

Los vínculos médico-paciente han variado de los extremos paternalista (la autoridad 

indiscutible del saber médico) al de la búsqueda de la autonomía del paciente en las 

decisiones sobre su salud. Petracci y cols. (2017 a y b). Si bien existe un amplio 

abanico de posibilidades en las que se desarrolla la relación clínica médico-paciente, 

para su análisis se han establecido cuatro modelos.  

Estos se distinguen por dónde ponen el acento en cuanto a las concepciones que 

cada uno privilegia en la relación, las obligaciones del paciente y la manera de 

concebir la autonomía del mismo (de acuerdo a si la comunicación entre ambos se 

centra en la enfermedad o en la persona, o si se adopta una relación directiva o 

facilitadora). Mendoza (2017) (Fig. 2): 

 

• Relación autoritaria. El médico adopta un rol directivo sobre la enfermedad del 

paciente y le indica lo que debe hacer, sin posibilidad de diálogo o réplica. 

• Relación paternalista. El médico adopta un rol directivo en la toma de 

decisiones sobre el paciente y su entorno, siempre bajo un propósito de no 

maleficiencia y protección de su salud. El médico determina lo que es mejor para 

el paciente sin que éste tenga incidencia. 

• Relación deliberativa: Se establece un diálogo en la toma de decisiones. El 

médico adopta un rol facilitador hacia el paciente, generando un vínculo cordial y 

respetuoso, con una comunicación empática y orientada a ayudar al paciente a 

tomar conciencia de su problema y exponer posibles soluciones. Médico y 

paciente asumen cada uno su parte de responsabilidad. Ello exige un compromiso 

ético de confianza y respeto mutuo constituyendo el mejor modelo y el más 

eficiente para la comunicación mutua. 

• Relación democrática o autonomista. Es la relación médico-paciente de tipo 

clientelar, enfocada en la enfermedad y donde el paciente toma sus propias 

decisiones a partir de la información proporcionada por el médico. Se asocia este 

tipo de relación con la medicina defensiva ante la judicialización de casos en los 

que los deseos o las expectativas del paciente no se vean cumplidas. Este tipo de 

relación también ha sido denominada modelo informativo, científico o técnico.-  
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Figura 2: Modelos de comunicación médico paciente. 

 

 

La entrevista médica 

 

El modelo de relación médico-paciente puede inferirse a partir del análisis de las 

entrevistas médicas. La práctica de la medicina implica un encuentro entre actores 

sociales (médico, paciente, entorno familiar) donde la interacción se basa en la 

comunicación. Bohórquez (2004). Es así un encuentro conversacional que evidencia 

un proceso social que debe considerar la estructura socio-económica, la cultura 

específica, con sus valores, creencias y tradiciones. Desde el punto de vista teórico, 

se caracteriza por su técnica, estructura y objetivos que abarcan el conocimiento 

mutuo de dos personas, el abordaje, estudio y análisis de una problemática que 

motiva el encuentro, la elaboración de una hipótesis diagnóstica, su comprobación, 

el planteamiento de un diagnóstico y con este el desarrollo de un plan terapéutico. 

Reales Chacón (2014). Considerando que la entrevista médica constituye un 

coloquio singular y único que acciona como marco temporal, espacial y 

metodológico, donde se desarrolla la mayor parte del ejercicio asistencial en el 

ámbito de la salud entre el médico y el paciente. González Menéndez (2004). 

Además de ser la fuente más importante de la obtención de datos primarios, 

constituye el espacio donde la calidad de la relación con el paciente es relevante. En 

este sentido, tal relación témporo-espacial se transforma en una relación 

interpersonal no sólo técnica, diagnóstica y terapéutica sino humana, afectiva y 

ética. Buzzi (2009), Dias y cols.(2019). Un espacio donde la profesionalidad médica 
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puede acontecer. Lo expuesto anteriormente, describe a la entrevista médica como 

un sistema social. Pérez Carrión ( 2016). 

 

Con fines de análisis, distintos autores han establecido etapas en el desarrollo de la 

entrevista médica o clínica, como González Menéndez (2004), Buzzi (2009), Pérez 

Carrión (2016). Luego de una revisión bibliográfica específica, para el análisis de 

datos registrados durante las entrevistas médicos-pacientes de esta Tesis, se optó 

por aplicar la guía de observación de Calgary-Cambrige (Guía CC) según el modelo 

propuesto por Silverman y cols. (2005) y descripto por Moore y cols. (2010) (Figura 3 

y Tabla 1).  

 

Este modelo permitió analizar la estructura de las consultas, las etapas de las 

entrevistas y la construcción de las relaciones médico-paciente, Alanís Reyes y cols. 

(2018),  Torres (2018),  Bermeo Ochoa y Estévez Vélez (2019), en procura de 

rasgos de la profesionalidad médica. 

 

 

Figura 3: Marco conceptual de la guía Calgary Cambridge. Modificado de Moore y cols. (2010). 
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Tabla 1: Habilidades específicas para cada tarea de la entrevista (adaptada de las Guías Calgary 

Cambridge, 2005). 

Proporcionando 
Estructura 

Etapas de la entrevista Construyendo la 
relación 

 

Iniciando la sesión 

Avanza de una 
sección a otra, 
utilizando enunciados 
que señalicen 
cambios o transición.- 
 

Establece el contacto inicial.- 
Saluda al paciente y obtiene el nombre 
del paciente.- 
Se presenta, aclara su rol y la 
naturaleza de la entrevista: obtiene 
consentimiento si fuera necesario.- 
Identifica lo(s) motivo(s) de consulta.-  
Identifica los problemas del paciente 
con preguntas abiertas.- 
Escucha atentamente el planteamiento 
inicial del paciente sin interrumpirlo ni 
guiar su respuesta.- 
 

Demuestra 
comportamiento no verbal 
apropiado: contacto 
visual, postura.-  
 
Si lee, tomas notas, lo 
hace de manera que no 
interfiere con el diálogo o 
con la relación.- 
 

Recogiendo información 

Está atento a los 
tiempos y a mantener 
el foco de la 
entrevista.- 
 

Utiliza preguntas abiertas y cerradas en 
forma equilibrada.-  
Clarifica los enunciados del paciente 
que no resultan claros o que necesitan 
ampliación.- 
Resume periódicamente para verificar 
su propia comprensión.- 
Determina activamente la perspectiva 
del paciente (expectativas, miedos 
etc.).- 
 

Acepta la legitimidad del 
punto de vista y los 
sentimientos del paciente; 
no juzga.- 
Facilita en forma verbal o 
no verbal las respuestas 
del paciente.- 
 

Explicación y planificación 

Durante el examen 
físico, explica el 
proceso, pide 
permiso.- 
Estructura la 
entrevista siguiendo 
una secuencia lógica.- 
 

Proporciona la cantidad y tipo de 
información correcta.- 
Contribuye a que el paciente recuerde y 
comprenda de manera precisa.- 
Estimula al paciente a formular 
preguntas.- 
Logra un entendimiento y planificación 
en común: incorporando la perspectiva 
del paciente.- 
 

Reconoce y verbaliza las 
emociones evidentes en 
el paciente.- 
Brinda apoyo; expresa 
interés, comprensión, 
predisposición para 
ayudar.- 
 

Cerrando la sesión 

 Establece junto con el paciente los 
pasos a seguir por el paciente y el 
médico.- 
Resume la sesión brevemente y clarifica 
el plan de cuidados.- 
Verificación final: chequea que el 
paciente esté de acuerdo y cómodo con 
el plan.- 

Hace participar al 
paciente: comparte su 
pensamiento.- 
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La enseñanza de la profesionalidad en el marco de esta Tesis 

 

Cualquier persona encargada de formar profesionales médicos será modelo o 

contramodelo de profesionalidad, tal como plantea Borrell-Carrioa F. y otros (2006) 

la profesionalidad se enseña  predominantemente  por contagio  de aquellas 

personas (docentes, tutores, etc.) que con sólida formación ética la demuestran en 

su práctica clínica cotidiana. Estos docentes,  modelos de profesionalidad, deben 

generar en los estudiantes hábitos reflexivos,  tratando de relativizar las certezas, 

poniéndose en el lugar del otro, generando climas institucionales apropiados  para el 

aprendizaje, mostrando  interés por cada paciente, entre otras características. 

 

A partir de lo expuesto hasta aquí, y dada la carencia de investigaciones en nuestro 

país que aborden el estudio de la profesionalidad desde el campo de formación del 

profesional médico (práctica) es prioridad de esta investigación identificar o inferir 

rasgos de profesionalidad médica “puestos de manifiesto” por el experto (docente) 

en su interacción con el novato (estudiante) en diversos ambientes de aprendizaje,  

a fin de reconocer categorías en la enseñanza de esta competencia, teniendo en 

cuenta que los docentes de la FCS forman parte de la formación de los futuros 

médicos de la región y que,  consciente o inconscientemente, son modelos para los 

estudiantes. Reconocer que las actitudes, los valores y el comportamiento de los 

docentes influyen en la formación de la profesionalidad en los estudiantes, permitirá 

reconocer el papel que adquieren los mismos y a partir de este diagnóstico explicitar 

si lo que se enseña está acorde al concepto de profesionalidad médica que se 

quiere enseñar en la carrera de Medicina.  

 

La presente investigación colaborará en una mejora del  proyecto educativo de la 

carrera a fines de posibilitar, a partir de los datos obtenidos, el diseño de mejoras en 

las estrategias docentes y en la formación de los estudiantes. De la misma manera, 

colabora para la producción de futuras alternativas de cambio y mejora en la 

formación brindada en la FCS de la UNCPBA,  así como en la educación médica en 

general, posibilitando la construcción y difusión de aportes de una investigación 

educativa para la formación de profesionales de la salud. 
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Muchas veces la contribución que los profesionales de la educación realizamos en el 

campo de la formación y desarrollo de los recursos humanos en salud es vista sólo 

como una contribución técnica, realizando desarrollos metodológicos para el diseño 

de acciones, pero es motivo de esta investigación lograr aportar al desarrollo de 

conocimientos en salud en un ambiente de formación centrado en las prácticas 

laborales, institucionales y profesionales con intencionalidad médica. Asume el 

contexto de las prácticas un papel protagónico en un marco de realidades, 

oportunidades y límites de la actuación socio – profesional en ese ámbito.  

 

Pregunta de Investigación 

 

¿Cuáles son los rasgos de la profesionalidad médica que pueden identificarse o 

inferirse en el experto – docente durante su interacción con el novato – estudiante en 

distintos ámbitos de formación profesional (hospital-atención primaria)? 

 

Objetivo General 

 

Identificar rasgos de la profesionalidad médica presentes en los enunciados verbales 

de los expertos – docentes en su interacción con los novatos-estudiantes y los 

pacientes en dos ámbitos de formación profesional (niveles de atención primaria y 

terciaria de la salud). 

 

Objetivos Específicos 

1. Caracterizar el accionar del experto– docente en relación con el novato-

estudiante en diversos ámbitos de formación (atención primaria y terciaria de la 

salud).-   

2. Identificar rasgos de profesionalidad médica que se ponen de manifiesto por 

parte del experto-docente en su interacción con el novato-estudiante en los 

ámbitos de atención primaria y terciaria de la salud considerando: 

a.-  la tríada médico-paciente-estudiante 

b.- en ausencia de paciente 

3. Elaborar recomendaciones aplicables a la enseñanza de la profesionalidad 

médica. 
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CAPÍTULO 2 - METODOLOGÍA 

 
 

- Diseño y método 

 

Esta investigación se enmarcó dentro del enfoque cualitativo, de carácter 

exploratorio, ya que se buscó identificar rasgos de la profesionalidad médica en 

situaciones formativas y contextualizadas. En términos de Taylor J.S. y Bogdan R. 

(1986) se trató de una investigación que produjo datos descriptivos, utilizó las 

propias palabras de las personas, se realizó en escenarios naturales y vistos desde 

una perspectiva holística. 

 

Siendo el objetivo general de esta tesis el de identificar rasgos de la profesionalidad 

médica presentes en los enunciados verbales de los expertos – docentes en su 

interacción con los novatos-estudiantes y los pacientes en dos ámbitos de formación 

profesional (niveles de atención primaria y terciaria de la salud), se desarrolló una 

metodología que consideró: 

 

1.- Los ámbitos de trabajo de los expertos – docentes asumidos como espacios de 

investigación. 

2.- Los expertos – docentes asumidos en el marco de la relación médico-paciente, el 

modelo de relación médico-paciente y las características del acto médico como 

entrevista médica. 

3.- La relación expertos – docentes con los novatos - estudiantes antes, durante y 

después de la entrevista médica. 

 

- Ámbitos de investigación y su caracterización 

 

Dado que el contexto es parte de la información, la investigación se desarrolló en el 

ambiente natural donde acontecen las prácticas a ser registradas. De esta manera, 

el fenómeno a ser estudiado fue conocido e interpretado en el espacio y tiempo en el 

que se desarrollaba de manera cotidiana, sin forzar ni provocar hechos o situaciones 

que alteraran esa naturalidad. Schettini y Cortazzo (2015). Al efecto se 

seleccionaron como ámbitos de estudio espacios del Sistema Integrado de Salud 

Pública del Municipio de Tandil, a saber, dos ámbitos o Centros de Atención 
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Primaria de la Salud (CAPS Barrio Tunitas y Villa Italia Norte) y dos ámbitos de 

atención terciaria de la salud (Hospital de Niños “Dr. Debilio Blanco Villegas” y 

Hospital Municipal de Tandil “Ramón Santamarina”). Los ámbitos de investigación se 

describen en el Anexo I. 

 

- Población  

 

La población en estudio estuvo integrada por 6 (seis) expertos-docentes y 3 (tres) 

estudiantes. Los expertos docentes desempeñaban su trabajo como profesionales, 

tres de ellos en el nivel primario de atención de la salud (en los CAPS) y tres en el 

nivel terciario de atención (Hospitales: pediatría - ginecología/obstetricia). Los 

estudiantes correspondían al sexto año de la carrera de Medicina de la Facultad de 

Ciencias de la Salud de la UNCPBA, y se encontraban cursando la Práctica Final 

Obligatoria (PFO) en la ciudad de Tandil durante el año 2018.- 

 

- Condiciones para la obtención de datos y su registro 

 

Como se señaló, las condiciones de realización de este proyecto implicaron 

considerar la relación médico-paciente, el modelo de relación médico-paciente y las 

características de la entrevista médica, tal como se describe a continuación. 

 

- La relación médico-paciente 

 

Para el tema de esta Tesis, los rasgos de la profesionalidad médica en el contexto 

de la atención primaria y terciaria de salud se analizaron en el marco de una tríada 

médico-paciente-estudiante, asumiendo que el aprendizaje del profesionalismo tiene 

que contemplar la voz del “cliente”. Craice de Benedetto y González Blasco (2018).  

En el contexto de esta investigación, tal como se señaló en el Marco Teórico, el 

médico es asumido como experto-docente y el estudiante como novato-estudiante. 

 

Las condiciones de observación y registro en el ámbito laboral donde se 

concretaron, llevaron a considerar la interacción experto-docente y novato-

estudiante en un período de tiempo divisible en un antes, un durante y un después 
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del acto médico, momento en el cual acontecía la entrevista médica (interacción 

médico-paciente) (Fig. 4). 

 

Figura 4: Representación esquemática del período de tiempo de la interacción experto-docente y 

novato-estudiante. 

 

Aunque distintas perspectivas teóricas produjeron modificaciones más o menos 

profundas en las denominaciones de los integrantes de la relación médico-paciente 

(médicos, doctores, profesionales de la salud o enfermos, pacientes, clientes, 

usuarios), desde el punto de vista del análisis metodológico, en este trabajo se 

adopta la denominación relación médico-paciente por ser la más referenciada en la 

literatura consultada y aquella con un mayor número de matices y asociaciones con 

los cambios sociales y culturales en la concepción de los rasgos de la 

profesionalidad médica. Rosillo Merino (2019).-  

 

 A los fines del análisis de datos de esta Tesis se consideraron características 

de la relación médico-paciente donde se asumió la evidencia de rasgos de la 

profesionalidad. Los mismos se presentan en la Figura 5. 
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Figura 5: Elementos de una relación ideal médico-paciente. Modificado de Casanova Saldarriaga 

(2017). 

 

 

- El modelo de relación médico-paciente 

 

Otro aspecto considerado en el análisis de los datos fue el modelo de relación tal 

como se caracterizaron en la Introducción de esta Tesis. 

 

 

- La entrevista médica 

 

Considerado el marco conceptual de la guía Calgary Cambridge, Moore y cols., 

(2010), caracterizado en la Introducción de esta tesis, se elaboró una tabla de 

registro con las características representativas de la estructura de la entrevista 

médica que sirvió como guía de análisis de las entrevistas grabadas (Tabla 4). El 

registro se efectuó indicando presencia o ausencia, para cada etapa, de las 

subetapas. Para cada experto y con cada paciente, según el ámbito de atención 

donde se registró (Ver Anexo II). Estos datos contribuyeron en el análisis del rasgo 

de comunicación, centrado en las habilidades puestas de manifiesto por los 

expertos. Álvez de Lima (2003),  Guerrero y cols. (2019). 
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Tabla 4: Tabla de registro de la estructura de las entrevistas médicas. Ref.: D1, D2, … expertos; P1, 

P2, …: pacientes. 

 

 Ámbitos 

de Atención Primaria de la 
Salud 

de Atención Terciaria de la 
Salud 

D1 D2 D3 D4 D5 D6 

Etapas Subetapas p1 p2 p1 p2 p1 p2 p1 p2 p1 p2 p1 p2 

1. Iniciando la 
sesión 

1.1.Preparación             

1.2.Estableciendo 
el contacto inicial 

            

1.3.Identificando 
los motivos de 
consulta 

            

2. Recabando 
la información 

2.1.Exploración de 
problemas 

            

2.2.Comprendiendo 
la perspectiva del 
paciente 

            

2.3.Generando una 
estructura a la 
consulta 

            

3. 
Construyendo 
la relación 

3.1.Creando la 
relación 

            

3.2.Involucrando al 
paciente 

            

4. 
Explicaciones 
y plan de 
acción 

4.1.Proveyendo el 
tipo y la cantidad 
adecuada de 
información 

            

4.2.Ayudando a la 
comprensión del 
problema 

            

4.3.Incorporando la 
perspectiva del 
paciente 

            

4.4.Opciones de 
explicación y 
planificación 

            

5. Cerrando 
la sesión 

5.1.Hacer un 
resumen final 

            

5.2.Acuerde los 
pasos a seguir 

            

5.3.Establezca 
planes de 
contingencia 

            

5.4.Chequeo final             

 

 

- Aspectos éticos - Consentimiento informado 

 

Siguiendo las Normas éticas de la American Psychological Association (2002),  

antes de realizar la investigación, se alcanzó un acuerdo por escrito con los 
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participantes que aclara la naturaleza de la investigación, su motivo, las 

responsabilidades de cada parte, se les solicitó permiso para grabar los momentos 

de encuentro y para realizar las observaciones. Se les comunicó el carácter anónimo 

de todos los datos obtenidos durante la investigación. Ver Anexo III.-  

A su vez,  la presente investigación cuenta con la aprobación del Comité de 

Docencia e Investigación (CODEI) del Sistema Integrado de Salud Pública de Tandil 

(SISP). Ver Anexo IV.- 

 

- Instrumentos de recolección de datos 

 

Para la obtención de datos se efectuaron observaciones participantes, toma de 

notas de campo y registro grabado de dos encuentros entre expertos y novatos. Se 

asumió como postura la del “observador como participante” propuesta por Kawulich 

(2006) que permite facultar al investigador a participar en las actividades grupales 

como es deseado, si bien el rol principal del mismo es recoger datos, y el grupo 

estudiado es consciente de las actividades de observación del investigador. En esta 

postura, el investigador es un observador que no es un miembro del grupo, y que 

está interesado en participar como un medio para ejecutar una mejor observación y, 

de aquí, generar un entendimiento más completo de las actividades grupales. Como 

apuntan Adler y Adler (1994) este "rol de membresía periférica" faculta al 

investigador a "observar e interactuar lo suficientemente cerca con los miembros 

para establecer la identidad de un miembro sin participar en aquellas actividades 

constituyentes de la esencia de la membresía al grupo"20. Al tratarse de una 

observación participante, se tuvo especial cuidado en el primer contacto entre el 

investigador y los sujetos/médicos que fueron parte del estudio. En ese 

acercamiento se logró la aceptación y quedó claro que la presencia de la 

investigadora era temporal y circunstancial, adaptada a la disponibilidad del médico. 

Al tratarse de una observación participante, se tuvo especial cuidado en el primer 

contacto entre el investigador y los sujetos/médicos que fueron parte del estudio. En 

ese acercamiento se logró la aceptación y quedó claro que la presencia de la 

investigadora era temporal y circunstancial, adaptada a la disponibilidad del médico. 

Asimismo, antes de iniciar las observaciones quedaron explícitos aspectos 

                                                 
20 Adler, P. A., & Adler, P. (1994). Observational techniques. In N. K. Denzin & Y. S. Lincoln (Eds.), 
Handbook of qualitative research (pp. 380). Thousand Oaks, CA: Sage  , p.380). 
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relacionados con la posición que ocuparía en el lugar de la investigación y qué 

incumbencias se tendrían. Schettini y Cortazzo (2016).- 

Se efectuaron 2 (dos) observaciones sucesivas en primer y segundo encuentro - 

consulta entre el docente y el estudiante en un mismo contexto de formación por un 

período aproximado de 2 hs. o más en cada una de ellas.- De esta manera se logró 

obtener dos grabaciones de cada par docente – estudiante: 6 (seis) de ellas en 

atención primaria de la salud y 6 (seis) en el tercer nivel de atención (pediatría y 

ginecología y obstetricia). En total, se logró el registro de 57 entrevistas médico-

paciente (Tabla 5). 

 

Tabla 5: cantidad de pacientes atendidos por médico/a y ámbito de atención 

Ámbito de 
atención de 

la Salud 

Docente – Experto (D) Cantidad de pacientes (p) 

 
Primaria 

 

D1 10 

D2 11 

D3 7 

 
Terciaria 

D4 11 

D5 12 

D6 6 

TOTAL  57 

 

Es importante aclarar que en varias de las atenciones estuvieron presentes 

padres/madres de los pacientes (pediatría – consultorio de adolescentes, por 

ejemplo) e incluso otros profesionales de la salud (enfermera – trabajadora social) 

que intervinieron en la consulta.- 

- Análisis de datos 

Definición conceptual y operacional de los rasgos e indicadores para el 

análisis de datos.- 

Para el análisis de las desgrabaciones se elaboró una matriz de atributos o rasgos 

de la profesionalidad médica (Tabla 6). La misma fue construida a partir de la 

revisión bibliográfica de las características generales de la profesionalidad médica 

presentada en la Introducción, los elementos de una relación ideal médico-paciente 

según Casanova Saldarriaga (2017), las Rúbricas de Evaluación de la Competencia 

del Médico Residente en la Entrevista Médica, la Rúbrica Desempeño Médico con 

Profesionalismo y  la Rúbrica de Evaluación del Profesionalismo en el Médico 
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Residente, todas de la Facultad de Medicina, UNAM (2013), y los trabajos de 

Lombarts y cols. (2014), Latif y cols. (2018) y Daniel Guerrero y cols. (2019). 

 

Tabla 6: Matriz de atributos o rasgos de la profesionalidad médica. 

Atributos o 
rasgos 

Indicadores 

Autonomía del 
paciente 
  

El compromiso a respetar, garantizar el bienestar subjetivo y reconocer el derecho 
de los pacientes o en su caso de la familia para elegir sobre la atención médica y 
con ello participar plenamente en su cuidado, todo ello inscrito en el 
consentimiento informado. 
Capacita/instruye a los pacientes o familia para que tomen decisiones informadas 
en un marco de respeto a la práctica ética. 
Explica las medidas diagnósticas, terapéuticas, ventajas, desventajas y efectos 
adversos; verifica que lo entiendan. Muestra compromiso. Rechaza cualquier 
ganancia personal que perjudique la atención al paciente. Aclara dudas y se 
asegura de su comprensión. Toma en cuenta la opinión del paciente o su familiar. 

Altruismo  

Demostrar vocación de servicio al colocar las necesidades del paciente antes del 
interés propio en una relación desinteresada. 
Buscar el bienestar del paciente/familia y compañeros de trabajo. 
Promueve en sus compañeros de trabajo a comportarse de la misma manera. 
Muestra interés por conocer los deseos y motivaciones de su paciente.  
Brinda una buena atención sin esperar retribución a cambio.  
 

Empatía 
  

Establece vínculos emocionales y armónicos con el paciente/familia.  
Muestra capacidad personal para vincularse y crear ambientes armónicos de 
convivencia con compañeros de trabajo. 
Brinda un espacio cómodo dentro de sus posibilidades para que establezcan una 
comunicación afectuosa y de confianza en la que exprese sus interrogantes, 
miedos o preocupaciones y le demuestre que los comprende. 
Muestra habilidad para entender los requerimientos del paciente y encontrar la 
manera de resolverlos. 
 

Confidencialidad 
  

Permite al paciente y su familia expresarse. 
Les dedica el tiempo necesario para que aporten información. 
Propicia un ambiente amable de confianza y seguro para el entendimiento. 
Estimula la cooperación del paciente y su familia para que proporcionen 
información. 
Se compromete en lograr la confianza del paciente.  
Aclara que la información será salvaguardada y qué sólo se externará por causa 
justificada. 
 

Respeto  

Reconoce, acepta y considera las opiniones, diferencias, fortalezas y derechos de 
cada paciente / familiares, residentes y compañeros de trabajo. 
Se presenta con amabilidad 
Llama por su nombre al paciente  
Llama a otros médicos y compañeros de trabajo por sus nombres. 
Lo trata de manera cordial 
Le formula preguntas y le explica de forma clara, sencilla, con amabilidad los 
hallazgos de su padecimiento 
Resuelve sus dudas. 
Respeta el pudor y privacidad del paciente/ familia. 
Toma en cuenta sus valores étnicos, culturales, religiosos o preferencias sexuales 
 

Tolerancia  

Muestra un trato decoroso sin dejarse guiar por prejuicios. 
Combate el abuso y hostigamiento, hacia los pacientes/familiares y compañeros 
de trabajo. 
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Demuestra respeto por las ideas, valores, experiencias y acciones del paciente, 
familia y compañeros de trabajo, aceptando su diversidad, aun cuando sean 
distintos a los propios.  
Motiva a sus compañeros de trabajo pacientes y familias para que ante conflictos 
apliquen valores y experiencias personales en un marco de equidad 
 

Responsabilidad 
  

Compromiso de mantener la integridad. 
Reconocer y reparar las consecuencias de los actos, omisiones y errores 
cometidos en el ejercicio de su práctica médica o con sus compañeros. 
Es puntual y garantiza un relevo para cubrir sus ausencias en atención al paciente 
y compañeros de trabajo. 
Identifica las necesidades de salud del paciente. 
Prioriza el problema.  
Cumple en tiempo y forma con las actividades programadas de forma eficiente. 
Colabora en la construcción de un ambiente de trabajo adecuado con sus 
compañeros estableciendo un ambiente de confianza. 
 

Honestidad  

Mantiene un compromiso permanente en su actuar en congruencia con las 
necesidades del paciente, en un marco de valores éticos con respecto a la 
práctica asistencial. 
Muestra compromiso con el paciente, rechaza cualquier ganancia personal que 
perjudique la atención del paciente. 
Explica a los familiares medidas diagnósticas, terapéuticas; ventajas, desventajas 
y efectos adversos, verifica que lo entiendan. 
 

Comunicación 

Guía el diálogo en forma ordenada y completa hacia la obtención de datos 

relevantes, relacionados con el motivo de la consulta y los asuntos priorizados. 

Identifica riesgos (individuales, familiares y ambientales). 

Compasión 
  

La habilidad de tomar conciencia ante la inquietud del paciente/familia y 
compañeros de trabajo con el deseo de aliviarlos o apoyarlos 
Demuestra solidaridad ante malas noticias. Demuestra al paciente /familia que 
son importantes en ese momento, independientemente de la situación en que el 
médico residente se encuentre. 
Concede tiempo necesario al paciente/familia para que comprendan el impacto 
del diagnóstico o tratamiento. 
Proporciona consuelo y alivio. 
Comunicar malas noticias con seriedad al paciente/familiares en un entorno 
adecuado. 

Excelencia 
  

Mantener estándares de comportamiento profesional y ético con los 
pacientes/familiares y equipo de trabajo. 
Actuar de tal forma que su comportamiento sea congruente con la dignidad y 
actitud de servicio que desempeña. 
Reconoce debilidades y capacidades en su actuación. 

Muestra interés en la búsqueda continua del conocimiento científico para mantener 
su competencia profesional.  

Honor e 
integridad 

Asume como propios los códigos éticos y profesionales, los honra cotidianamente 
con acciones explícitas que él mismo se impone. 
Identifica y cumple los reglamentos y normas de conducta en su trabajo.  
Su desempeño profesional es adecuado.  
Mantiene una adecuada relación médico paciente. 
 

Justicia Social 

Trabajar activamente contra las presiones sociales, exigencias administrativas o 
fuerzas del mercado para eliminar la discriminación en la atención del paciente, 
sin importar raza, género, situación económica, status, religión. 
Muestra un trato decoroso, sin perjuicios.  
Combate el abuso, maltrato, acoso y hostigamiento hacia sus pacientes. 
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- Metodología de análisis de datos 

 

Para el análisis de los datos se optó por un modelo de triangulación múltiple. Se 

combinaron la triangulación de datos en el espacio y de investigadores. 

 

La triangulación de datos en el espacio, basada en la recolección de datos del 

mismo fenómeno en diferentes sitios, quedó preestablecida como condición 

necesaria para el análisis de datos al definirse en esta investigación dos ámbitos de 

desempeño médico para indagar rasgos de la profesionalidad, el de la atención 

primaria y el de la atención terciaria. Se contó así con dos poblaciones heterogéneas 

no sólo para incrementar la variedad de las observaciones sino para efectuar la 

triangulación espacial. Vallejos y Finol (2009), Aguilar y Barroso (2015).  

El cruce de datos entre ambos escenarios permitió dar consistencia a informaciones 

semejantes y distinguir con mayor claridad las diferencias. 

 

La triangulación de investigadores se basó en que la exploración de los datos fue 

realizada por dos investigadores entrenados con diferentes antecedentes, 

cumpliéndose con tres requisitos: 1) cada investigador tiene un papel diferente en el 

estudio (director – tesista) y tanto 2) la experiencia como 3) el sesgo disciplinar de 

cada investigador es diferente. Vallejos y Finol (2009). Esto permitió una verificación 

intersubjetiva por medio del contraste de la información. Pérez (2000), Aguilar y 

Barroso (2015). 

 

Para el análisis de las desgrabaciones se asumió que las mismas representaban los 

datos recogidos expresados en forma de cadenas verbales. Las desgrabaciones se 

clasificaron en orden descendente según: ámbito, par experto-novato, encuentro 

grabado (I y II) entre ellos y antes, durante y después de la entrevista médica con el 

paciente. El material desgrabado fue sometido a un doble análisis, tal como se 

describe a continuación. 

 

a) Primer análisis del material 

  

El análisis de datos supuso el examen sistemático de los elementos informativos 

para delimitar partes y descubrir las relaciones entre las mismas. A partir de las 
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sugerencias de Espín (2002), Cisterna (2005) y Bonilla y Rodríguez (2005), el primer 

procedimiento de análisis de contenido seguido fue: 

 

1.- Análisis previo 

 

Para familiarizarse con el contenido y el o los rasgos que se inferían del mismo, se 

realizó una lectura general de las desgrabaciones. Con el incremento en el número 

de transcripciones leídas, se fueron formulando hipótesis de trabajo asociadas a los 

rasgos de profesionalidad y los indicadores previstos (Tabla 6). 

 

2.- Etapa de revisión y reducción de datos 

 

Se efectuó la lectura de las transcripciones textuales de ambos encuentros de cada 

par experto-novato a efectos de lograr la reducción de los datos, centrada en la 

selección de la información asumida como significativa sobre la base de los rasgos 

predefinidos (Tabla 6). Como criterios teóricos y prácticos se aplicaron: 

 

a) Para la separación de la información en unidades 

 

- Criterio espacial o contextual. Relativo al lugar o al contexto donde son 

realizadas las observaciones y grabaciones (CAPS y Hospitales). 

 

- Criterio temporal o cronológico. Respetando la secuencia temporal de los 

acontecimientos registrados y el modelo establecido de tríada en el período de 

tiempo establecido (antes: médico-estudiante, durante: médico-paciente-

estudiante y después: médico-estudiante). 

 

- Criterios temáticos. Se identificaron para cada caso, los fragmentos que 

trataran un mismo tema, poniendo énfasis en aquellos asumidos como 

pertenecientes a un rasgo de profesionalidad médica identificado. 
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b)  Para la identificación y clasificación de unidades, de modo tal de lograr una 

categorización y codificación de la información: 

 

- Codificación descriptiva o abierta. La primera lectura de las desgrabaciones se 

realizó para la búsqueda de conceptos que traten de cubrir los datos. Se efectuó 

un examen línea a línea / párrafo a párrafo, a fin de identificar cuál era el rasgo 

sobre el que trataba cada fragmento. Strauss y Corbin (2002). Se tuvieron en 

cuenta las anotaciones de la autora de las observaciones de conductas y sucesos 

contextuales a que podían hacer referencia.  

 

- Codificación axial o relacional. La segunda lectura de las desgrabaciones se 

realizó para condensar los códigos descriptivos, identificar las propiedades de los 

rasgos utilizando la revisión bibliográfica realizada. Eso permitió sintetizar las 

interpretaciones hasta que ya no se extrajo más información o datos nuevos. 

 

Realizadas las dos tareas previas, se procedió a la síntesis y el agrupamiento de los 

datos basado en los resultados de la categorización por rasgos. Strauss y Corbin, 

(2002).  La técnica de síntesis y agrupamiento utilizada fue la estrategia de selección 

secuencial, aplicable al período de tiempo analizado y sus momentos (antes-

durante-después de la entrevista médica). 

 

3.- Etapa de disposición y transformación de los datos. 

 

Al redactarse las desgrabaciones se efectuó la disposición de la información de una 

forma gráfica y organizada, en dos columnas (desgrabación textual y columna de 

anotaciones) para facilitar el análisis de las mismas. Esto permitió luego ilustrar en el 

Capítulo Resultados, mediante citas textuales, los rasgos identificados y considerar 

las etapas o momentos de investigación (interacciones del médico con el estudiante 

o el paciente). La desgrabación analizada de cada encuentro experto-estudiante-

paciente se asumió como una matriz descriptiva de cada interacción registrada. La 

reunión impresa de  todas las interacciones se asumió como una matriz general. Las 

matrices descriptivas de cada interacción permitieron disponer de la información 
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cualitativa, obtener una visión global de los datos y ayudar en su análisis combinado 

para la matriz general.  

 

En segundo término, se transformaron las matrices descriptivas en explicativas 

mediante la adición de una columna con explicaciones basadas en la teoría. El 

objetivo fue lograr comprender, con bases teóricas, la información obtenida asociada 

a cada rasgo de profesionalidad identificado.  

 

b) Segundo análisis del material 

 

Logrado el primer análisis, Cisterna Cabrera (2005) propone un camino para develar 

información a través del procedimiento inferencial, que consiste en ir estableciendo 

conclusiones ascendentes, agrupando las respuestas relevantes por tendencias, que 

pueden ser clasificadas en términos de coincidencias o divergencias con las 

categorías preestablecidas o rasgos de profesionalidad (Figura 6). 

 

a) Se cruzaron los resultados obtenidos del análisis de las dos situaciones 

registradas para cada par experto-novato, por cada rasgo identificado, lo que dio 

origen a las conclusiones de primer nivel.  

 

b) Se cruzaron dichas conclusiones de primer nivel, agrupándolas por su 

pertenencia a un determinado rasgo, y con ello se generaron las conclusiones de 

segundo nivel. 

 

c) Se derivaron las conclusiones de tercer nivel, realizadas a partir del cruce de las 

conclusiones anteriores y que estarían expresando los resultados finales, es decir 

los rasgos de profesionalidad presentes en forma general. 
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Figura 6: Proceso de elaboración de los datos. 
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CAPITULO 3 – RESULTADOS 

 
 

"El buen médico trata la enfermedad; el gran médico trata al paciente que tiene la enfermedad." 

William Osler (1849 – 1919) 

 

El presente análisis parte de tener en cuenta la matriz de atributos de la 

profesionalidad médica elaborada para la indagación propuesta en esta tesis, tal lo 

mencionado en el capítulo anterior.- En este sentido la identificación de rasgos de 

profesionalidad  resultó compleja en vistas de que partimos de entender a la 

profesionalidad como un constructo social que es dinámico y que se encuentra 

influenciado por los contextos, ámbitos, personas y tiempos,  es decir que el mismo 

es construido socialmente, y que además hace referencia a valores y principios que 

tienen estrecha relación con la profesión médica y que se indagaron a partir de 

conductas o enunciados verbales de personas.- Con lo cual varias de las 

expresiones verbales retomadas pueden corresponder a más de un atributo 

mencionado,  en vistas de la delgada línea (indicadores) utilizada para el análisis de 

los datos y el parecido en algunos de ellos.- Cuestión que permite comprender la 

complejidad e integralidad a la que hace referencia el término profesionalidad 

médica.- Un aspecto que debe destacarse es que en muchas expresiones, la 

distinción de uno u otro rasgo es artificial, ya que en las mismas se presentan de 

manera conjunta o combinan dos o más rasgos de la profesionalidad. 

 

La presentación de los resultados se organiza considerando las condiciones de 

observación y registro en el ámbito laboral donde se concretaron las interacciones 

expertos-docentes y novatos-estudiantes. El período de tiempo analizado se dividió 

en un antes, un durante y un después del acto médico, momento en el cual 

acontecía la entrevista médica. Cada rasgo de profesionalidad identificado se 

ejemplifica mediante la reproducción textual de fragmentos de las transcripciones en 

su modo original, utilizando las mismas palabras de los sujetos. Para cada rasgo 

identificado en los 6 (seis) profesionales de ambos niveles de atención de la salud, 

se han seleccionado citas ilustrativas. Cada cita está acompañada por el número de 

la página en que se ubica en las transcripciones. En el marco de los autores 

trabajados para esta Tesis, y de los modelos asumidos para el análisis de los datos 
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obtenidos durante las entrevistas médico- paciente, se analizaron la estructura y 

etapas de las entrevistas, así como la construcción de la relación médico – paciente 

a efectos de identificar rasgos de profesionalidad médica.- 

 

- Antes del acto médico 

 

En las interacciones expertos-docentes y novatos-estudiantes antes de concretarse 

el ingreso de los pacientes, se repitieron situaciones de diálogo donde se 

identificaron aspectos asociados a los atributos de la profesionalidad.  

En estas situaciones de interacción entre ambos,  los expertos-docentes destacaron 

la necesidad e importancia de conocer la historia clínica de los pacientes para 

favorecer la relación, manejando la información con confidencialidad y facilitando de 

esta manera un ambiente amable de entendimiento, asegurando la privacidad y 

garantizando su confianza.- 

En este sentido, es importante mencionar que todas las atenciones de salud que se 

llevan a cabo en la ciudad de Tandil son volcadas y registradas en el Sistema 

Informático de Salud (SISA) a efectos de funcionar en red entre los distintos 

efectores de salud públicos, unificando la historia clínica de los pacientes y 

permitiendo observar prácticas y exámenes realizados por todos los profesionales 

de la salud que forman parte del Sistema Integrado de Salud Pública (SISP).- 

 De esta manera, y a partir del mencionado sistema, se permite un uso común de 

la información respecto a la salud de cada paciente garantizando el acceso a la 

historia clínica para conocer y estructurar la consulta previo al ingreso del 

paciente y en el marco de un trato respetuoso. Los expertos destacaban la 

importancia de este proceso como señal de interés y empatía con los pacientes.- 

 

D3 – “Estoy pensando para enseñarte a abrir, antes que venga una paciente…para que 

vos tengas un abecé del manejo …todo el interrogatorio que se le hace a una 

embarazada en búsqueda de antecedentes. Acá están los tóxicos, acá están las 

simbolizaciones, todo lo que es la parte preventiva en esta sección, pap, odonto, 

vacunas previas… y acá lo que tiene que ver en realidad con la patología, toxo… y acá 

con las de TS, sífilis y VIH. Bueno, un embarazo que empezó a controlárselo bien antes, 

desde la semana número doce,… todo esto lo hacemos para no hacerlo delante de la 

paciente…” (pág.1-2). 

 

D5 - “Bueno, arrancamos con la primera… No, espera primero, está bueno, cuando vos 

conoces la paciente, bueno en este caso yo, primero chequeamos un poco su HC 

(historia clínica), para ver más o menos como viene, para ver qué es lo que, para qué 
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viene, un estudio o lo que sea…Para ubicarnos un poco en la paciente y después la 

hacemos pasar. A mí me gusta así”(pág.3).  

 

De la misma manera los expertos – docentes señalaron a los novatos-estudiantes 

que conocer las costumbres, los hábitos y el contexto de los pacientes permite 

asegurar la adhesión al tratamiento, así como su continuidad, fortaleciendo la 

comunicación y la empatía en la relación médico – paciente. Un trato de “iguales” 

para con el paciente y su familia, en donde prime la confianza y el buen trato.-  

Se observó cómo los expertos priorizaban un modelo deliberativo en la relación 

médico – paciente, en el cual el profesional  ayuda al paciente a definir y seleccionar 

entre los valores relacionados con su salud, aquellos que sean más acertados para 

tomar la decisión adecuada  dentro de las alternativas posibles. De esta manera la 

elección final del paciente es el resultado de un diálogo auténtico, co-construído, 

respetuoso y de mutua consideración.- 

Los expertos también destacaron que una adecuada comunicación repercute en una 

mayor confianza en la relación médico - paciente, en una mayor adhesión 

terapéutica por parte del paciente, en una disminución de las prescripciones 

terapéuticas, y en mejores resultados clínicos en el curso de las enfermedades.- 

 

D2 – “Sí. Cuando están bien no vuelven, vuelven cuando no mejoran… es la realidad. 

Pero a los que realmente los quiero controlar si o si yo les hago un papelito y con eso 

vienen sí. Si porque cuando son bronquiolitis o algo, hago un papelito y saben que 

vienen y me avisan y los veo en seguida entonces. Y después uno sabe, eso lo que tiene 

trabajar en el primer nivel que uno conoce a la familia y sabe quiénes vienen y quiénes 

no. Te cuento una anécdota, a mí me pasó con una familia que…. Creo que tiene cinco 

chicos esta chicas y adicciones, a veces salía y dejaba a los nenes encerrados solos… 

no venía nunca, venía para llenar la libreta de Asignación Universal por hijos no más 

y…un día viene preocupada porque el nene decía que tenía como un trastorno… Que 

quería agarrar las cosas y se le caían las cosas y la vio primero el enfermero porque 

había mucha gente y me comenta “mira yo no le vi nada” y yo teniendo en cuenta que 

ella no lo trae nunca dije, le hice más caso. Y por ahí lo estaba revisando no le había 

encontrado nada y por ahí le hago… que se yo no me acuerdo que le hice tomar al nene 

y se le cae y… fue una parálisis flácida y terminó en el materno infantil de Mar del Plata. 

Entonces a veces es importante…tener en cuenta la familia y como es el padre y la 

madre y esto de la cuestión integral”. (pág. 25) 

 

D2 – “…son enfermedades crónicas que cuanto mejor relación tenés con el paciente, la 

mayoría de las fallas terapéuticas son porque el paciente no cumple con los tratamientos, 

así que cuando mejor relación tenés vos con el paciente en esas enfermedades mejor te 

va a ir”. (pág. 12).- 
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En relación con el vínculo, también dieron recomendaciones de cómo proceder 

con los pacientes. 

 

D6 - “La consulta con el adolescente es fundamental la primera tratar de recabar la 

mayor cantidad de información. Por eso hay que mirarlas, hay que hablar, a veces no 

siempre la primera vez se revisa la paciente. Porque hay que tratar de que vuelva a la 

consulta ¿Sí? Así que vamos a charlar un rato con ella, hacela pasar”. (pág. 5).-  

 

 

Durante este momento de diálogo los expertos – docentes recurrieron a contar 

experiencias propias de los inicios de ellos como profesionales en sus prácticas 

médicas como ejemplos al momento de enseñar e ilustrar determinadas situaciones 

a los novatos- estudiantes.- Esto propició un buen clima de formación e incentivó a 

los futuros médicos en el aprendizaje de competencias que hacen al desempeño 

profesional general o ante situaciones inesperadas.-  

 

D1 – “Acordate si algún día por alguna cosa tenés que poner una inyección, acordate 

cuando vos clavas…cuando vos pones la aguja y enganchas la jeringa siempre tenés 

que esperar un poquitito para ver que no justo… 

Estudiante – No pero qué cancha para poner la aguja… 

D1 – Lo que pasa que yo cuando…yo en el dos mil once hice guardia y yo en la guardia 

siempre no me decían los enfermeros que les hagan las inyecciones, siempre se las 

hacia yo por las dudas de que…porque vos no sabes si pasa esto… acá hay como tres, 

justo un enfermero daba en un lado o ponele hoy, el enfermero se fue está en el 

sindicato y viajo a La Plata con el jefe del sindicato y la enfermera se enfermó. Y hay 

gente que no la puedo hacer esperar que se yo… yo lo que sí…(pág. 6) 

 

D4 – “… esto es una recomendación personal pero que ya está en los últimos trabajos 

pero que… yo la viví, y vi un accidente grave por Ipeca, este… la Ipeca es tóxica, la 

Ipeca es cardiotóxica, es decir que a veces cuando se utiliza por... a veces por error… 

extracto  de Ipeca en vez de jarabe de Ipeca puede ser cardiotóxica y puede ser muy 

grave usarlo,  así que… no hay que usar Ipeca, hay que usar lavado gástrico 

directamente, lavado gástrico. Y ya en algunos trabajos figura, y en algunos libros 

nuevos… ante intoxicación, lavado gástrico. Ipeca de hecho está proscripto, Ipeca no es 

agua… produce vómitos por un efecto tóxico, porque toma la Ipeca que deriva de la 

Ipecacuana, que es una planta… que actúa sobre un centro neuro receptor en el bulbo 

que produce vómitos, pero está actuando por toxicidad bulbar. Así que ojo con la Ipeca… 

consejo personal no uses Ipeca, o sea que cuando te toque… si total vas a estar en una 

guardia, le mandas la sonda y rescatas todo lo que podes. Y completas el tratamiento 

con lo que hay que hacer, que es carbón activado y leche de magnesia o laxante”.(pág. 

45).- 

 

En el mismo sentido, pudo verse que estimularon la participación de los estudiantes, 

motivándolos a consultar y preguntar dudas, en un clima de aprendizaje tranquilo, 
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fomentando el aprendizaje activo, en equipo y resaltando la importancia de una 

buena comunicación con los pacientes durante la entrevista médica.-  

 

D3 – “Ro todo lo que quieras preguntar…Claro, acá no estas para dar examen, estás, 

estamos para aprender…entonces todo lo que vos quieras preguntar, o todo aquello que 

te deje duda, o si yo por ahí te digo hace algo que por ahí vos no estás segura…nada, 

de alguna forma me lo comunicas, con el ojo, con la mano, con la… ¿eh?” (pág. 18) 

“… Vos pregúntale cómo se siente, como está, eh…lo referido en general es si el 

paciente nosotros que testeamos acá…infección urinaria y alguna sintomatología 

específica, si ella te relata que no hay ningún síntoma, esto es para que vos puedas 

conectarte directamente con ella como paciente yo me voy a hacer algo mientras… no 

voy a demorar mucho. Cómo te sentís, a qué venís, te hiciste la ecografía, qué te dijo, 

para romper ese hielo”. (pág. 4).- 

 

D2 –“Bueno, siempre les digo lo mismo a los chicos, la idea es que aprovechen, vean en 

forma práctica como se trabaja en el primer nivel de atención, que participen en el 

interrogatorio, en el examen físico. Por supuesto que nosotros estamos al lado suyo, los 

supervisamos, pero eso la idea es que tengan esa experiencia”. (pág. 1).- 

 

 

En varios momentos,  como se mencionó anteriormente, se repasó y reforzó la 

relevancia de estructurar bien la consulta y priorizar una comunicación clara y 

empática con los pacientes, favoreciendo la construcción del vínculo con ellos.-  

Los expertos – docentes destacaron la importancia de la empatía, señalando la 

necesidad, en primer lugar, de entrar en el marco de referencia de los pacientes y 

comprender sus sentimientos, percepciones y acciones; es decir, ver las cosas no 

como son “objetivamente” o como las vería uno mismo de estar en su lugar, sino tal 

como él las experimenta. En segundo lugar, remarcaron la importancia de comunicar 

al paciente la comprensión de los sentimientos y significados que expresa de modo 

manifiesto o latente. Lo importante, manifestado por los expertos - docentes es que 

el paciente llegue a sentirse comprendido. 

 

D5 - “…vamos a preguntarle todos los antecedentes, así en esta forma, ella va tirando… 

porque además el interrogatorio es fundamental porque te permite obtener un montón de 

datos y además te permite interactuar con el paciente, que a veces eso es difícil. Pero 

bueno, vos tenés que elaborar como una cierta empatía que el paciente tenga con vos y 

vos con el paciente, y entonces a veces viste la actitud y todo eso, también, si vos le 

preguntas así…” (pág. 19).- 

 

D6 - “La consulta con el adolescente fundamental la primera tratar de recabar la mayor 

cantidad de información. Por eso hay que mirarlas, hay que hablar, a veces no siempre 

la primera vez se revisa la paciente. Porque hay que tratar de que vuelva a la consulta 

¿Sí? Así que vamos a charlar un rato con ella…” (pág. 5).- 
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En los momentos previos a la consulta médica los profesionales de la salud 

brindaron consejos a los estudiantes respecto al momento de la entrevista médica y 

a la relación médico – paciente.- 

En el contexto de las recomendaciones realizadas se ve la importancia que los 

médicos le otorgan a la comunicación en la entrevista médica y a la relación que se 

genera entre el médico y el paciente. Son las habilidades comunicativas una parte 

esencial de la competencia profesional y la entrevista médica es el espacio en el 

cual la calidad de la relación que allí se genera cobra relevancia para el quehacer 

médico.- 

Es claro que sin una buena comunicación el profesional no logra “acercarse” al 

paciente, sin ella la práctica profesional pierde sentido. Y no sólo se hace mención a 

un diálogo verbal ordenado y completo, a la escucha activa, al uso del vocabulario,  

que permita obtener datos relevantes durante la consulta médica, sino también a las 

conductas, gestos, posturas, todo aquello que permite que se genere la empatía a la 

cual se hizo referencia anteriormente.-  

D4 – “Y te voy a hacer intervenir seguramente con el paciente cuando vemos algo 

importante que tenés que ver. Si no en general vos vas a ver que yo reviso, vos vas a 

estar al lado mío, viendo, viendo como revisamos… pero yo no hablo mucho delante de 

los pacientes. Los pacientes nunca tienen que ser como que están siendo usados 

para…. Este… bueno mira esto, no. El paciente…realmente es lo que le digo a todos 

cuando entran. El paciente nunca se tiene que sentir usado, realmente el más importante 

acá es el paciente”. (pág. 21-22).- 

 

D6 – “Todo el interrogatorio es muy importante pesquisar al adolescente en la consulta, y 

esto de que… de que vuelva ¿Sí? Asegurarse de que vuelva”. (pág. 20.)-    

 “…Uno a veces tiene que tratar, que a todos nos cuesta, hablar en el idioma para que 

ellos te entiendan. Porque uno a veces dice la efectividad, y a veces no entienden que es 

la efectividad ¿Está? Viste que a veces uno es como que es muy técnico explicando,  y 

uno tiene que a veces bajar a, por eso a veces hablas de forro, a veces el porro… Si les 

decís te entienden el preservativo, pero si les preguntas el forro, ellos manejan otro tipo 

de idioma, que estamos aprendiendo. Con el tema de las drogas hay que estar muy 

interiorizado en las pepas y un montón de cosas que nosotros no sabíamos y bueno, que 

bueno, se te van… Pero te digo que te dan cátedra los chicos. Bueno, entonces al 

paciente hay que tutearlo, hay que darle un beso, no hay que atacarlo mucho para que 

vuelva, y es una consulta diferente a lo mejor a la del adulto. Hay que tratar de que se 

sienta cómodo, no invadido, bueno hay que tratar de ayudarlo. Pasan una etapa difícil 

los chicos y pasan una etapa difícil los padres de adolescentes, porque los chicos ya 

tienen independencia, razonan, y te van a discutir todo, entonces también tiene uno que 

poner los límites. Lo que está pasando mucho ahora es que los chicos, los adolescentes, 

cuando les ponen límites van y denuncian al límite. Este consultorio a  mí me encanta, 

este consultorio es lindo, pero bueno hay que atajarse con que no todo está bien, no es 

tan fácil preguntar viste… La empatía es fundamental. Porque nosotros lo que tenemos 

que lograr es que vuelvan viste. Bueno nosotras somos muy abiertas acá, vienen, 
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golpean la puerta, ya saben…. Porque aparte vos la tenés que cuidar a la adolescente, 

porque tiene que encontrar un lugar. Si no lo encuentra en la casa que por lo menos lo 

encuentre con nosotros.” (pág. 101).- 

 

 

- Durante el acto médico 

  

Posterior al diálogo e intercambio entre expertos - docentes y novatos -  estudiantes 

descripto y analizado hasta aquí, comienza el momento de la entrevista médica 

donde se da ingreso a los pacientes al consultorio médico.- 

A continuación, se mencionan los rasgos de la profesionalidad médica que pudieron 

constatarse durante el acto médico: 

 

- Autonomía 

 En relación a la autonomía del paciente, se identificaron expresiones que se 

corresponden con las dimensiones del respeto al bienestar subjetivo y el 

reconocimiento al derecho del paciente en cuanto a la elección sobre la atención 

médica, participando en su cuidado, a través del consentimiento informado.  

Como se ha mencionado en la introducción de esta tesis, el médico debe ser 

honesto con su paciente, facilitando la información de manera clara y ordenada, 

cerciorando su comprensión; para de esta manera estar en condiciones de decidir  y 

que ello sea respetado por el profesional.- 

Los expertos-docentes mantuvieron diálogos con los pacientes donde se generó una 

sensación de confianza, tranquilidad y bienestar, efectuando comentarios y/o 

preguntas que hicieron sentir que se estaba respetando el bienestar subjetivo, los 

derechos y decisiones de los pacientes.-  

 

D2 –“… bueno ya sabes cualquier cosita que tengas alguna duda de algo, me venís a 

preguntar. De hecho, ya sabes podés venir hasta sin mami, es secreto médico yo no 

puedo decir nada…” (pág. 36). 

 

D3.- “Bueno, perfecto…podes vestirte abajo y desvestirte arriba así examinamos las 

mamas y te vas con el examen completo ¿querés?” (pág. 13). 

 

D6 – “Acá hay un doctor, yo te anoto acá. Pero bueno, queda a voluntad, tal vez si van 

las dos juntas...”- (pág. 18).-  
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También pudo observarse que los expertos-docentes reconocían, aceptaban y 

consideraban las opiniones de los pacientes, respetando el derecho de los mismos a 

la elección sobre la atención médica a través del consentimiento informado.- 

 

D3 – “Bien. ¿La última ecografía tuya Jesi?  

P2 –Julio creo 

D3 – Es de Julio, bien. ¿Vos estás, seguís haciéndolas afuera como hacías? ¿O las 

querés hacer por el hospital? 

P2 –Si se puede hacer por el hospital mejor, pero si no me la hago particular”. (pág. 18). 

“¿Y la ecografía para cuando tendría que ser? Para saber si me la tengo que hacer 

particular, porque por ahí me dan para mucho tiempo…. 

D3 – Quince días es un plazo de tiempo prudencial, veinte días es un plazo de tiempo 

prudencial, pero el bebé éste vos pensá que quince días antes del treinta puede ser 

primero de enero. 

P2 –Si, por eso. No tiene sentido…Entonces si me dan para más tengo que hacerla 

particular. 

D3 – Si podes”. (pág. 21). 

 

Además de brindar información para lograr el consentimiento informado, 

brindaban datos que tranquilizaban a los pacientes y les aseguraban la 

confidencialidad de sus decisiones. 

 

D6 - “¿Bien? Eso es todo lo que tenemos a disposición tuya. Vos podés elegir el método 

que querés, yo te explico todo, vos si venías por pastillas te damos pastillas. Pero sabe 

que existe todo esto… si preferís darte una inyección te digo ponete el implante que es 

una inyección por tres años. Es un poco de anestesia, y se coloca debajo del brazo. 

Estamos poniendo entre dos y tres por semana. Para que sepas. Llevamos puesto como 

ciento y pico de implantes. Es fantástico, sale mucha plata, mucha plata, y los están 

dando gratuitamente. Pensalo si querés, sinceramente es un éxito con todas las 

pacientes que se lo han puesto. Pero bueno, la decisión es tuya, podes elegir todos 

estos métodos. Siempre y cuando sepas que el preservativo es fundamental que lo sigas 

utilizando. ¿A tu mamá no le decimos nada entonces? La dejamos ahí. Bueno”. (pág. 

32).- 

 

A su vez,  los expertos – docentes pusieron en práctica el respeto por la autonomía 

aclarando dudas y asegurándose de su comprensión por parte de los pacientes.-  

 

Estudiante – “Esto es para hacer un estudio para saber si tenés VIH. Te vas a sacar 

sangre…lo que se necesita para esto es que vos estés de acuerdo con hacértelo y tenés 

que firmar ahí si estás de acuerdo 

P4 – ¿Para ver si tengo VIH así? Ah bueno. 

D3 – Bien… ¿Tenés alguna duda? ¿Querés hacer alguna pregunta?” (pág. 76). 

 

D5 - “Venga, no te venga, te venga en cualquier momento, te venga cuando estás acá, 

cuando estás acá, lo que sea, seguís tomando las pastillas ¿Está? Termino la caja, 
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empiezo con una nueva ¿Sí? ¿Estamos? ¿Nos querés decir de nuevo cómo hacés? 

¿Nos querés explicar vos a ver si entendiste?  

P3 - ¿Yo? 

D5 - Sí, a ver. 

D3 - (A estudiante) viste, siempre es bueno que la paciente lo repita a ver si…  

P3 - O sea, vuelvo del campamento, tomo esto y entre, si me viene… 

D5 - Sí. 

P3 - A los diez días, me viene en el segundo o el quinto me tengo que hacer el examen, 

entre esos días.  

D5 - Perfecto”. (pág. 57) 

 

Así mismo, el respeto por la autonomía pudo notarse en la explicación respecto a las 

medidas terapéuticas, sus ventajas y la verificación de que se comprendan sus 

razones por parte de sus pacientes.- 

 

D2 – “Ahora te voy a dar algo. Aparte estás con la garganta bien roja, no tenés fiebre 

alta, pero estás subfebril así que…ya sumado a la insolación un cuadro viral  porque 

estas con la garganta roja así que bueno te voy a dar un analgésico y tendrías que tomar 

reposo dos o tres días, tomar mucho líquido. 

P1- ¿sí o sí el reposo? 

D2 – Lo que pasa es que, si trabajas al sol, si no parás, aunque sea… 

P1–Tengo un poco de sombra, pero… donde me agarra un poquito, quince minutos 

salgo… 

D2 – Ese es el tema. Aunque sea cuarenta y ocho horas, yo te hago un certificado. Si no 

por ahí no se te va a pasar viste. Toma esto, Ibuprofeno uno cada seis horas por tres 

días. Toma mucho líquido, hidratate bien por lo menos dos litros por días y bueno, 

aunque sea cuarenta y ocho horas… te hago un certificado porque si seguís por ahí al 

sol te vas a… 

P1 – Si no, no me termino de recuperar.  

D2 – Bien perfecto. Eso es como lo que tenés que tomar y esto se lo pedís ahí a la chica, 

a la médica el Ibuprofeno”. (pág. 2). 

 

- Altruismo 

Como se señaló en el marco teórico de esta investigación, se entiende al altruismo 

como uno de los tres principios o responsabilidades que construyen el concepto de 

profesionalidad. Se asume al altruismo como el rasgo por el cual se hace referencia 

a la primacía del bienestar del paciente, donde la construcción de confianza en la 

relación médico – paciente es fundamental. En todas las entrevistas los expertos-

docentes prestaron atención y sostuvieron diálogos con sus pacientes sobre temas 

que iban más allá del motivo de la consulta, en varios casos tratando de resolver sus 

dudas y preocupaciones. 

Los expertos – docentes mostraron interés por conocer el contexto de vida de los 

pacientes, sus vínculos y condiciones socioambientales, indicación que habían 
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mencionado a los novatos – estudiantes durante las interacciones previas y diálogos 

mantenidos antes del acto médico. Estos aspectos contribuyen también a la 

construcción de una relación positiva con los pacientes, tal como los expertos – 

docentes habían señalado a los novatos -estudiantes.- 

 

D3 – “…te hago preguntas a ver como nosotros te podemos ayudar con algo que no es 

médico ¿tu sustento de donde es hija?... ¿Tuviste contacto con la trabajadora social de 

aquí?” (pág. 59). 

 

P3- “Pasa que yo ahora no estoy viviendo con mi mamá y está todo mal en mi casa. 

D6 - Ah, ¿Y dónde estás viviendo? ¿Qué pasó? 

P3- Estoy viviendo con mi tía, porque discutimos y eso, y prefirió quedarse con mis 

abuelos y bueno, se quedó ahí en casa y no supe más nada de ella.  

D6 -¿De tu mamá? ¿Y eso hace cuánto?  

P3- Como 3 meses ya. 

D6 -¿Y vos con tus tíos? ¿Estás bien? 

P3- Sí, sí. Estoy bien. Es más, mi tía se hizo cargo de mí. No los molesté más ni nada. 

D6 -¿Ellos te decían que vos les molestabas?  

P3- Sí, entonces me enojé, les dije que me iba a ir, y mi abuelo me dijo agarra la ropa y 

andate, y me fui. 

D6 -¿Y si vos tenés que elegir con quién vivir con quién te quedas? 

P3- Con mi tía. Ella  trabaja y mi tío también.  

D6 -¿O sea que te pueden mantener, cuidar? ¿O sea estás bien? 

P3-  Ellos me están ayudando en todo. Sí, sí. Directamente no necesito trabajar, pero 

trabajo para mis cosas, para mis gastos. 

D6 - Me parece perfecto, muy bien, me parece muy bien, bárbaro.” (pág. 46).- 

 

También se visualizó que este rasgo se hace extensivo a la familia de los pacientes, 

demostrando interés clínico por información dada su influencia en la salud.-  

D2 - “¿y vos con alguna enfermedad importante?¿el papá con alguna enfermedad 

importante?¿los hermanos con alguna enfermedad importante?” (pág. 35) .- 

 

D6 - “¿Diabéticos en la familia? 

P3 - Líquido sí, siempre tomo. Mi abuela. Y mi otra abuela también tiene colesterol y eso. 

D6 - Bueno, vamos a pedir una glucemia”. (pág. 43).- 

A esto se suma el interés por conocer los deseos y motivaciones de los pacientes 

para poder orientar la consulta.- 

P7 – “Si porque todas las amigas de ellas se pusieron y ella me explicaba y le digo …no 

espera, hablamos más adelante y vemos como vemos,  yo de los implantes no tengo 

idea. 

D2 – Si, el implante tiene hormonas como las pastillas es tan efectivo como las pastillas. 

Las pastillas en realidad son efectivas el problema es el olvido de la pastilla. Yo siempre 

digo que las pastillas son re efectivas, de cien mujeres que usan las pastillas, si las 
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usaron correctamente, solo el cero coma tres sería que… menos de la mitad de una 

quedaría embarazada. En realidad, de cien, ocho quedan embarazadas por los olvidos. 

Con el implante lo que obviamos es que no va a haber olvido porque eso libera  a la 

sangre todos los días… 

P7 -¿Y cuánto dura eso? 

D2 – Tres años. 

P7 - ¿Y no se mueve, no nada? Queda ahí. 

D2 – No, no. De hecho, acá hemos puesto más de veinticinco y en realidad tuve que 

sacar dos. Uno porque la chica al año que quería… decidió quedar embarazada que 

nosotros nos enojamos porque le dijimos, es algo que tenemos en lista de espera y… 

P7 –Bueno porque yo tengo a mi nena de diecisiete años que ella toma anticonceptivas. 

Pero usa las anticonceptivas de las que no dan en el hospital, porque en el hospital o 

acá en la salita o en el hospital a ella le produce vómitos, náuseas constantemente. Y yo 

le hablé con ella al tema del implante, y me dice “háblalo con Alejandro porque yo no 

quiero estar gorda así por un implante nada” 

D2 – Digamos tiene… 

P7 –Es más que nada por eso. Y las pastillas yo se las compro todos los meses, pero 

ahora estoy sin trabajo y tengo una amiga que trabaja en el hospital me las consigue, 

pero no sé hasta cuando viste porque no es seguro, son las más caras. 

D2 – Yo acá no tengo un implante, pero tenemos una lista de espera. Si ella está 

interesada… 

P7 –Bueno anótamelo porque yo hoy hablé con ella, “déjamelo hablar con Alejandro” 

porque el miedo de ella es ese. “yo no quiero quedar así” dice… 

D2 – Ya te digo ahora no tengo, por ahora que siga tomando pastillas, pero… 

P7 – No, no si está tomando pastillas. 

D2 – Yo si querés la anoto en una lista si ella se decide. 

P7 –Tiene como para cinco, seis meses pastillas ella así que… 

D2 – Bueno pero que me avise y… nos fuimos por las ramas, pero bueno. Vamos a 

tomarle la presión”. (pág. 29) 

 

Lo planteado hasta aquí, y el considerar las preferencias de sus pacientes permiten 

definir a los profesionales de la salud no sólo como agentes con capacidad 

disciplinar y técnica para su desempeño profesional, sino también como personas 

capaces de establecer relaciones interpersonales que respetan la dignidad de sus 

pacientes y sus valores, cuestión que posibilita que la decisión tomada se adecue al 

contexto y al sistema de valores en juego.- 

Pudo observarse cierta tendencia a procurar el bien de los pacientes de manera 

desinteresada, demostrando vocación de servicio al colocar las necesidades del 

paciente por sobre las propias.- 

 

D3 - “….te hago preguntas a ver como nosotros te podemos ayudar con algo que no es 

médico ¿tu sustento de donde es hija?.....¿tuviste contacto con la trabajadora social de 

aquí?” (pág. 59).-   

 

D2 - “…y no tomes frío, estate en reposo por tres días. Mañana sacate un turno, sacate 

para esto a última hora así vemos el resultado…” (pág. 8).-   



 

 

59 

 

 

 

-  Empatía 

Relacionado al rasgo de profesionalidad antes analizado se encuentra otro de los 

atributos que construyen al concepto: la empatía, entendida como la capacidad de 

identificarse con lo que el otro, en este caso el paciente, siente y piensa, fomentando 

el respeto por el otro, en una relación en la cual se encuentra presente la afectividad, 

generando un  ambiente armónico de trabajo y de confianza mutua.-  

La empatía, en su nivel más alto, implica no sólo comprender los pensamientos y 

sentimientos expresados, sino también captar las implicaciones emocionales, 

cognitivas y conductuales que aquellos tienen en su vida. Es lo que se ha definido 

como comprender el significado más allá de lo que el paciente expresa.- 

 Estas cuestiones quedan plasmadas en la capacidad de identificarse con lo que 

paciente siente, piensa y necesita, acompañándolo en el proceso y facilitándole las 

acciones para su mejor tratamiento.-  

 

D2 – “Igual también ahí… bueno vamos a ver que dice Coppola, pero también habría 

que hablar a ver con la psiquiatra también. 

P7 –Yo fui a la psiquiatra, pero me derivaron a la psicóloga. La psicóloga me la atendió 

una semana y me dijo lo mismo que era todo emocional que no necesitaba ir más a la 

psicóloga. 

D2 –Una cosa si es emocional no es neurológica. 

P7 – Claro, a mí no me sirve…a mí me hubiese gustado que ella igual siguiera yendo a 

la psicóloga porque ella encima es tímida, callada, todo y viste como que… no le gustaba 

ir a psicóloga, pero lo necesitaba, lo necesita es asi. 

D2 –Bueno te saco el turno con el neurólogo y vamos. 

P7 – Dale”. (pág. 31) 

 

D3 - “Bueno entonces tenés que hacer todos los esquemas de nuevo ¿sabes hija? 

Porque para nosotros vos no tenés vacunas, si vos no las podés demostrar…es como el 

documento ¿sí? Si vos no tenés el documento… tenés que hacer el esquema de 

hepatitis B, estamos cuidando de vos y de tu bebé, hay que hacer esquema de hepatitis 

B y hay que hacer la vacuna antitetánica para prevenir el tétano ¿sabes hija?” (pág. 71).- 

 

Durante las entrevistas los profesionales, a través del diálogo con sus pacientes 

lograron fomentar el respeto, en una relación en la cual se encuentra presente la 

afectividad, generando un  ambiente armónico y de confianza mutua.  

 

P1 – “No puedo. 

D3 – Yo sé que no podes, pero separo, separo, separo…tranquilita, yo no te las quiero 

separar porque me parece una, una…vos abrí, me aflojo… ¿por qué sabes qué pasa? 
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Porque si no va a doler la colocación del especulo, cuando vos cerras la pierna estas 

cerrando…es como intentar colocarle a una criatura cuando cierra la boca la cuchara en 

la boca y vos le queres dar de comer… le va a lastimar las encías, le va a lastimar los 

labios y acá va a pasar lo mismo. Te tenés que quedar bien relajada, bien flojita…las 

manitos arriba del abdomen, respira por la nariz, entra aire por la nariz, sácalo por la 

boca y se relaja el perimen, olvídate que estamos nosotras y separa las piernas y 

separa, separo, separo, más, mas, que a tu edad ¿tenés veinte vos?  

P1 – Treinta. 

D3 – Pero treinta no son nada, treinta tenés que tener una plasticidad increíble, bien… 

bueno. Bien flojita, bien relajadita, hace una fuercita como para movilizar el intestino a 

ver…. Hace fuerza abajo, eso. Bien separadito, eso, perfecto….bien flojita, bien fojita, 

bien relajadito, relajadita amor ya está puesto el espéculo…hace tanta fuerza que lo está 

sacando…entra aire despacito por la nariz y lárgalo por la boca…eso, muy bien. Mira se 

sale solo el espéculo, hay que tenerlo…tranquila, tranquila, tranquila, tranquila porque 

haces fuerza y molesta más… nada, nada, …” (pág. 10) 

 

Además, los profesionales buscaban construir con sus pacientes un ambiente de 

tranquilidad y confianza, llevando adelante un trato amable, construyendo una 

atmósfera de trabajo que resultara percibida como agradable por ellos.- 

 

P1- “Estoy nerviosa. 

D6 - No pasa nada, nos pasa a todos cuando estamos en esa situación, vos quedate 

tranqui, a uno le pasa lo mismo. Mira, vas a poner un pie acá, otro pie ahí y la cola más 

atrás, que vos no te vas a caer, quedate tranquila. Son todas iguales ¿Sí? Así que no te 

de vergüenza.  ¿Sí? ¿Bien? ¿Dale? Bien. Algunas cosas que te vamos a enseñar: lo 

ideal es lavarse siempre con jabón blanco, el de lavar la ropa, o el de glicerina, no usar 

jabones perfumados, no usar el bidet, y fundamental no depilarse toda”. (pág. 12). 

 

 

En varias consultas pudo verse la existencia de empatía basada en un historial de 

confianza con los profesionales, cuestión que fortalecía un diálogo ameno y de 

confianza mutua durante la atención médica.- 

 

D2 – “Y no tomes frío, estate en reposo por tres días. Mañana sacate un turno, sacate 

para esto a última hora así vemos el resultado. Si da negativo, que es lo más probable, 

vamos a repetir el perfil tiroideo vamos a pedir porque por ahí necesitas más dosis. Y te 

quiero pesar y medir porque quiero ver… 

P2 –Ah bueno, listo. Si, venía bien con la bajada de peso, pero tuve que dejar viste 

porque mi marido se quedó sin trabajo y eso y no podía. 

D2 – Y eso te complicó. 

P2 –Si, me complicó. Así que he aumentado, yo me he dado cuenta. Pero venían bien 

bajando de peso y venia bajando bien. 

D2 – Pero también puede ser que esto de la tiroides a veces si hacemos los análisis y 

vemos que se descontroló la tiroides, que hayas aumentado de peso también. 

P2 –Si porque yo venía bien, y bueno mi marido se quedó sin trabajo hace dos meses ya 

y entonces como es como que no pude seguir viniendo, era venir al cuete… pero no 

podía. Así que por eso dejé, pero tengo que retomar de vuelta. 
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D2 – Sí, sí. Y de paso ya mañana hacemos… controlamos de vuelta la tiroides para ver 

cómo está y…. 

P2 – Perfecto,  gracias. Chau, gracias. Hasta mañana”. (pág. 7) 

 

D5 - “Después me contás entonces lo que te dice el urólogo, ¿dale?” (pág. 8).- 

“Bueno, ¿Vas a hacer la dieta?... ¿Vas al gimnasio?... ¿Y anímicamente estás un poquito 

mejor? …Está todo bien… ¿Vos has hecho consulta con psicología?..¿Porque te 

acordás que la última vez estabas como media depre? No, te pregunto eh… Porque te 

acordás que la otra vez vos me habías contado que andabas media…Bueno, a lo mejor 

es eso…exceso de trabajo.  Bueno, es ordenarse entonces, un poco. Está todo bien, 

sí.”(pág. 11).- 

 

En resumen, varios de los profesionales establecieron vínculos emocionales y 

armónicos con los pacientes, estimulándolos para que narren sus preocupaciones, 

miedos e incertidumbres logrando identificarse con el estado anímico y los 

sentimientos que atraviesan las personas.-  

 

D3 – “Decime…tenés cara de susto ¿por qué estás tan asustada? 

P1 –Siempre igual 

D3 – Nada más que control ginecológico. 

Estudiante – Ah bueno. 

D3 –  Nada más que control ginecológico… decime tu documento. 

P1 – (número de DNI). 

D3 – ¿Te sentís bien? 

P1 –Sí. 

D3 – ¿O venís para control ginecológico, que sabes que es el control anual? Pero ¿no 

por nada en especial para contarnos no? 

P1 –No”. (pág. 5) 

 

D1 - “Bueno ¿Querés acostarte boca abajo? Y ya lo hacemos. Vos acóstate, relájate, 

tranquila apoya la cabeza y son dos minutos. Bueno ahora sí acostate así mira, los 

brazos flojitos como si estuvieras abrazando la camilla. Cuando tengamos el implante, si 

nos llegan a mandar de nuevo eso estaría bueno para que evitar…o sea es una vez, 

dura tres años y se olvida. 

P2- ¿Es seguro? 

D1 – Súper seguro. Igual después un día que pases  pasa por enfermería y le firmas la 

planilla a la enfermera ¿sí? O tu mamá cuando venga a no sé…  ¿está? Bueno listo, 

chau hasta luego”. (pág.2) 

 

Asumiendo que la definición de empatía refiere a la capacidad de sentir e interpretar 

las emociones que está sintiendo una persona ante determinada situación, logrando 

identificarse con el estado anímico o los sentimientos que atraviesa, los 

profesionales no sólo enunciaban a los novatos su relevancia, sino que lo 

demostraban en su práctica. Este rasgo es una herramienta fundamental para 

comunicarse con los demás. Cobra importancia entonces, el tipo de comunicación 
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que se lleve a cabo con el paciente, una comunicación asertiva, afectuosa y que 

brinde confianza y seguridad para que él pueda sentirse cómodo y a gusto, 

consultando respecto a  miedos y preocupaciones: 

 

D3 – “….el cuellito es un cuellito sano, vamos a esperar el informe del PAP y  en diez 

días más o menos date una vuelta para ver si llego el turno tuyo para hacerte la 

ecografía de control del dispositivo y ¿te queda alguna pregunta? ¿Tenés alguna duda? 

¿Querés preguntar algo?”. (pág. 12) 

 “No, bien… ¿Tenes alguna duda? ¿Querés hacer alguna pregunta?” (pág. 56) 

 

D3 -   “¿Tenes treinta y tres años? Por los antecedentes familiares directos que tenés de 

la enfermedad maligna de tu mamá, vos te tenés que hacer la mamografía a los treinta y 

cinco años, esto lo tenés que saber… pero si no estamos vos tenés que saber que tenés 

que pedir la mamografía a los treinta y cinco años por los antecedentes que tenés ¿eh? 

Para cuidar tú salud es así. ¿A vos te examinaron las mamas? Te veo como media 

asustadita… 

P3  – No, nunca. 

D3 – ¿Cuándo te hiciste el papanicolaou no te examinaron los senos? 

P3  – No… 

D3 – Vos no dijiste nada y nosotros no escuchamos nada.  Podes vestirte querida. 

Wendy más o menos en unos treinta días va a estar el resultado de tu pap, vos tendrías 

que darte una vuelta por la sala y preguntar si ya llegó para sacar un turno para que 

leamos el informe”. (pág. 42).-  

 

 

Es importante destacar la utilización de la escucha activa por parte de los 

profesionales a través de sus respuestas y el uso de señales o conductas, como por 

ejemplo,  una mirada amigable, asentimientos de cabeza, movimientos del cuerpo 

(inclinación y orientación hacia el paciente), expresiones faciales que muestran 

interés, comentarios asertivos; así como poder rescatar aquellos aspectos 

relevantes para el paciente, formular preguntas que permitan clarificar lo que 

expresa y la utilización de síntesis o recapitulaciones, medios que permiten que el 

paciente se sienta reconocido a través del uso de distintos medios.- 

 

 

- Confidencialidad 

Pudo observarse que la información que los médicos consiguen a través de la 

anamnesis revela aspectos íntimos de la persona que han de ser mantenidos en 

silencio como parte del deber profesional médico y de la confianza que el paciente 

deposita en el profesional de la salud.- 
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De esta manera, como se ejemplificó anteriormente, en las consultas pudo 

corroborarse que estos permitieron que tanto el paciente como su familia se 

expresaran, propiciando una escucha activa y un ambiente amable de 

entendimiento, asegurando la privacidad de lo informado.- 

Los pacientes se expresaron con libertad, se les dio el tiempo necesario para que  

aportaran la información en un ambiente amable que les generara confianza y 

seguridad respecto a lo conversado.- 

D3 –  “Y no te parece… yo te pregunto esto para nada pergeñado   tenés una nena de 

siete años y un bebé en el vientre, no tenés la posibilidad de tener este…un techo fijo, no 

tenés un ingreso fijo, yo te pregunto no más…estar cerca de tu familia, de tu madre, tu 

padre, tus hermanos ¿a vos no te conviene? 

P4 –No porque allá tampoco no hay…. O sea, no hay trabajo, no hay nada. 

D3 – O sea que la misma situación que estás viviendo acá es allá. 

P4 –Si, peor… 

D3 – ¿peor allá? 

P4 –Si porque no hay agua ni ahorro, por ejemplo… 

D3 – ¿Dónde vivís allá? ¿Dónde tenés la familia? 

P4 –En Potosí tengo. 

D3 – Control…bien. La libreta sanitaria tuya donde constan las vacunas ¿Dónde la tenés 

hijita?  

P4 –Eh... ¿la vacunas? 

D3 – Si, tus vacunas. La libreta sanitaria tuya de vacunas tuya de niña 

P4 –Ah no, no lo traje a eso… o sea creo que mi mamá nunca lo agarró a eso. 

D3 – Yo te voy a hacer una pregunta ¿ tenés puesta alguna vacuna? Bueno va a haber 

que ponerte todo de nuevo, si no tenés… 

P4 –No, ahí decía…acá atrás me había hecho un análisis. Me habían puesto ahí, me 

acuerdo 

D3 – Bueno. 

P4 –Y acá si, con el primer embarazo la tuve todas… a las vacunas. 

D3 – ¿tu niña nació acá en la Argentina? 

P4 –Si, cuando estaba en el hospital me hice el control y eso con la doctora Rosana… 

creo… 

D4 – Excelente. Bien… ¿sola vivís entonces? 

P4 – No ahora estoy viviendo con mi amiga María y su marido y una hijita”. (pág. 43) 

 

D6 – “Bien ¿Quién te mandó acá a la consulta?  

P2- No, mamá me dijo “mañana tenés turno a la médica” bueno… 

D6 - Bien. ¿Y por qué te sacó el turno mamá? 

P2- Porque ando de novio… (Risas).  

D6 - Porque andas de novio. Bien ¿Y te acompañó ella? ¿Está afuera?  

P2- Sí.  

D6 -  ¿Querés hacerla pasar o no? 

P2- No, dejala afuera.”  (pág. 23).- 

 

Se entiende a  la confidencialidad como uno de los pilares en la relación médico – 

paciente, y su máximo exponente es el secreto profesional médico. Durante las 
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entrevistas pudo constatarse que la información que los médicos logran obtener a 

través de la anamnesis revela aspectos íntimos de la persona que han de ser 

mantenidos en silencio por los médicos como parte del deber profesional y de la 

confianza que el paciente deposita en él, asegurando la privacidad de lo informado.- 

 

D6 - “A la noche cuando salís, los fines de semana… Bien ¿Qué tomas? No le contamos 

nada a mami, te aviso (risas) Te voy a decir algo que no te conté, todo lo que hablamos 

entre vos y yo, nosotros acá, queda entre nosotros. Excepto que vos tengas alguna 

infección grave, que corra riesgo tu vida, o estés embarazada y haya que contarle a 

mamá… la consulta es confidencial. Queda acá y no sale de acá ¿Bien? Aunque mamá 

venga y me diga ¿Usted sabe si tiene relaciones? Yo no le puedo contestar. En realidad, 

todo lo que te pregunto no va a salir a ella ¿Sí? Bien. ¿Qué toman? Te digo porque 

toman de todo, pero ¿A vos qué te gusta?” (pág. 29).- 

 

D2 - No, no porque ya lo hemos hablado me parece por eso te pregunté. Siempre me fijo 

antes porque a veces vienen ellas solas, no vienen con la madre. Entonces no quería 

meter la pata, pero como vi que la habías traído vos … 

P7 - Siempre las traigo yo sí. 

D2 -  Por eso te digo. Bueno ya sabes cualquier cosita que tengas alguna duda de algo, 

me venís a preguntar. De hecho, ya sabes podés venir hasta sin mami, es secreto 

médico yo no puedo decir nada. También porque hasta por ahí… porque capaz que el 

año que viene traemos más implantes y si a ella le interesa…” (pág. 36). 

 

- Respeto 

Los profesionales de la salud, durante las entrevistas médicas, explicaron de forma 

clara y sencilla, en un clima agradable y amable,  las dudas del paciente brindando 

información en un lenguaje accesible, claro y sencillo. Los llamaron por su nombre y 

los trataron de manera cordial reconociendo sus derechos como pacientes.-  

En todos los actos médicos se registró un trato a los pacientes caracterizados por su 

cordialidad: 

P1 –“¿Qué tal? 

D2 – Hola ¿Qué tal? ¿Cómo estás? Así que Baiza ¿era con zeta? 

P1 –Zeta y b larga. Jorge Maximiliano. 

D2 –Bueno, contanos un poquito que te anda pasando”. (pág. 1) 

 

D2 - “Que grande que está.  A ver gordi… a ver ¿me mostrás el otro oído?… ay esos 

rulos… a ver la garganta, a ver abrí bien grande la boca, eso más grande.  ¿Le diste 

algo?....A ver gordi acostate, no tengas miedo. Ahí estás con mamá....A ver vamos a ver 

la garganta de vuelta… a ver miramos la garganta y ya está. Ya está, ya está, toma…no 

llores, ya pasó. Sacale también el pañal gordi así la pesamos. Setenta y cinco, noventa… 

es toda grandota eh. ¿Cómo estamos con la alimentación? ¿Come de todo?” (pág. 29).- 
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También pudo observarse un trato respetuoso al momento de interactuar con ellos 

llamándolos por sus nombres: 

D1 – “¿Qué tal Patricia? ¿Cómo andas tanto tiempo?  Ah cierto que vos das dos besos. 

Ella se llama Agustina, Natalia… contanos que te anda pasando. Sentate, sentate”. (pág. 

12) 

 

O consultando por otros integrantes del grupo familiar: 

D3 –“ Buenos días. 

P1 - ¿Cómo andas Beatriz?  

D3 - ¿Cómo andas Pam? ¿Todo en orden? 

P1 –Bien, todo bien. 

D3 – ¿Los chicos? 

P1 –Bien. 

D3 – ¿tu marido? 

P1 –Trabajando. 

D3 – ¿tu suegra? 

P1 – Bien. 

D3 – ¿Anda mejor? 

P1 - ¿eh? 

D3 – ¿un poquito mejor? 

P1 –Si, ahí va. 

D3 - Bueno Pam, panza arriba, piernitas en cada uno de los estribos, bien flojita, bien 

relajadita y sin miedo… ¿Querés hacer pis? Te esperamos. Anda, hace pis y te 

esperamos porque si tenés orina en la vejiga te va a molestar el espéculo ¿eh? Anda 

tranquila...te esperamos. Cuando te seques, no te pases mucho para no sacar la capa 

de lubricación de la piel ¿sabes?” (pág. 9). 

 

Además del trato cordial y el intercambio de información de manera acertada con los 

pacientes, los profesionales de la salud mostraron respeto al momento de explicarles 

cómo van a proceder para generar tranquilidad, cuidando la privacidad y el pudor de 

los pacientes.- 

 

D1 - “…Permiso eh, te saco las medias para ver si tiene en los pies… porque en realidad 

no parece que fuera de mano y boca esto. A ver los pies… Si igual desaparece en dos 

segundos. Mira siempre ponele éstas, vos pasas ¿ves que desaparece y vuelve a 

aparecer? Si desaparece y vuelve a aparecer, si vos le pasas el dedo y no desaparece y 

queda como la manchita ahí…” (pág. 30). 

 

D6 -  “Mira, si vos haces como te decimos nosotros son dos minutos. Te lo aseguro, es 

más, te hago contar. Eh…….entonces, siempre nos aseguramos que las dos puertas 

estén cerradas. Fundamental”.- (pág. 11).- 

D6 - “La misma vergüenza que nos da a todos, vos quédate tranquila. Si querés taparte 

tapate. Vos separa bien las rodillas, vamos a separar los labios y vamos a poner el 

espectro ¿Sí? Acordate molesta un poco, entonces el secreto para que no moleste… Por 

lo general no duele, es más el susto que tienen las pacientes, de cosas que les cuentan 

que lo que es en realidad. Molesta un poquito, pero no duele… hay que revisarte las 
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mamas, pero si querés ponete la parte de abajo ¿Y después te revisamos te parece? 

Dale, pasa al baño, no hay ningún problema.” (pág. 13).- 

 

En varias oportunidades los médicos dedicaron el tiempo necesario para explicar de 

manera clara a los pacientes favoreciendo la escucha y comprensión por parte de 

los pacientes: 

 

D4 -  “Exactamente, una gotita en cada oído cuando termine el día de pileta. Se baña, se 

baña, agarra una puntita de la toalla, se seca bien de un lado y de otro, y ahí le pones 

una o dos gotitas de alcohol boricado  de un lado, que se quede un ratito… una o dos 

gotitas del otro y nada más. Eso, cuando termina el día de pileta. Eso como se dice que 

atrae el agua… entonces le va a sacar, ella va a sentir como agüita caliente que sale, 

esa agüita caliente que sale… o sea… porque esa agua es el responsable de que 

queda...inflamado el oído. Acá tenés alcohol boricado, y nada más que eso. Listo amor, 

chau, suerte.  Chau hermosa, que les vaya bien muy, adiós, hasta luego”. (pág. 17).- 

 

D3 – “¿Quién tiene colesterol alto en tu familia? 

P2 -Mi padre y mi abuela, altísimo. 

D3 – Vos tenés que empezar a trabajar esto eh, con alimentación saludable, con 

actividad física y con alguna medida natural…empezar a rever el hábito alimentario, no 

tiene que ver con lo ginecológico pero si es importante que lo sepas…el colesterol sabes 

que es vaca y derivados de la vaca eh…habría que empezar a restringir la…el consumo 

y digamos que quien tiene colesterol alto tiene prohibido los fiambres, los embutidos, los 

quesos duros, todos los lácteos descremados, hay que tratar de reducir el consumo de 

carne a tres veces por semana magra, consumo de pollo sin piel, tratar de incorporar el 

pescado que es rico en ácidos grasos y en omega tres, omega seis y omega nueve ¿no? 

¿Qué hace disminuir el colesterol? Reemplazar el aceite común para condimento de 

ensalada por aceite de oliva o canola. Vienen suplementos de omega tres, omega seis, 

omega nueve…hay unas…hay pastillas y el serecol y el vidacol, en Monarca hay. 

D3 – Le hago propaganda a Monarca. Si Rocío te anota todo, Rocío te anota todo. Y 

¿sabes que también hay? Chía, la chía… 

P2 – Ah eso la escucho de la abuela. 

D3 – Está bien, glóbulos de chía…todo eso son las medidas naturales que uno… pero 

anótale ahí omega tres, omega seis, omega nueve, serecol y vidacol… 

P2  –Que sería un hiperco… ¿Cómo es el tema? 

D3 – Se llama hipercolesterolemia pura que pertenece a una dislipemia tipo uno, 

nosotros en la sangre tenemos distintos tipos de grasas el colesterol y otro que se llama 

triglicéridos que en el caso tuyo es normal. 

Estudiante -¿Es sercol o serecol? 

D3 – Serecol, serecol y Vidacol, es de la Fundación Favaloro…te vas al súper, los he 

visto en el Monarca no estoy haciendo propaganda eh. 

Estudiante – Son como el Actimel. 

D3 – Eso, tal cual. Y eso tiene un aporte importante de omega tres, omega seis y omega 

nueve. Actividad física que es la caminata, la reducción…digamos prohibido el alto 

contenido en grasas que tiene en fiambres, embutidos, quesos duros. Lácteos 

descremados, carne roja tres veces por semana ¿Qué edad tenés? 

P2 -Veintiocho. 

D3 – Claro. Pollo sin piel e incorpora el pescado, si vos pudieses poner en tu habito 

alimentario el pescado mínimo dos veces por semana…y caminar todos los días 

cuarenta minutos. Bueno eso te lo modifica un montón y te digo los cuarenta minutos y 
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en realidad es superar la cuadra número cuarenta porque en realidad se empieza a 

quemar la grasa después de los cuarenta minutos y se activa el metabolismo. Y en tres 

meses de haber iniciado todo este cambio, más la actividad física, más las medidas 

naturales te tenés que volver a repetir el laboratorio… y ahí uno define que conducta se 

siguen”. (pág. 20) 

 

De la misma manera, los profesionales mostraron una toma de conciencia ante la 

inquietud de los pacientes frente a un procedimiento médico, respetando sus 

temores/ inquietudes, atendiendo  la situación.- 

 

D3 – “Acá es de acuerdo a informe…bueno, creo que tenemos todo. Eh Pam vos ya 

sabes cómo es eso porque sos una…no vieja sino una paciente que se controla 

asiduamente…así que yo lo único que te voy a pedir es que te saques la parte de debajo 

de la… 

P1 – Es terrible. 

Estudiante - ¿por qué? No pasa nada. 

P1 – No, no me gusta. 

D3 – Bueno Pam, panza arriba, piernitas en cada uno de los estribos, bien flojita, bien 

relajadita y sin miedo. 

P1 – Yo tendría que haber ido al baño porque me molesta mucho. 

D3 – ¿Queres hacer pis? Te esperamos. Anda, hace pis y te esperamos porque si tenés 

orina en la vejiga te va a molestar el espéculo ¿eh? Anda tranquila. 

P1 – Si, ya me molesta… 

D3 – Anda tranquila, orina y luego volves…tranquila que te esperamos. Cuando te 

seques, no te pases mucho para no sacar la capa de lubricación de la piel ¿sabes? 

Tranquila…” (pág. 7) 

 

D1 - “… no te vas a hinchar ni nada porque esto tiene un solo tiempo de hormona y es 

para… disminuir el sangrado y para que no tengas dolores, ni te acordas para que lo 

tenés y te dura cinco años. Y acá hay por si te interesa, como tardan para hacer la 

cirugía que se yo… por ahí pensalo. Y la gente hay veces que habla, porque habla… 

Vos igual ya tenés papanicolaou hecho, estando normal si vos te decidís y te lo queres 

poner venís cualquier viernes… lo ideal es que estés menstruando, pero no es que es sí 

o sí. Es mejor cuando estás menstruando porque el útero está un poquitito más abierto 

entonces es más fácil para colocarlo pero sino, se puede poner en cualquier momento 

total te están dando la inyección así que… cuanto mucho pedimos un test de embarazo 

como para que… no porque pensemos que estás embarazada pero por seguridad 

pero… este que te digo con hormonas no te va a doler la panza, no te vas a hinchar ni te 

vas a acordar que tenés menstruación.” (pág. 6).- 

 

Como ya se mencionó los profesionales explican, de forma clara y sencilla, en un 

clima agradable y con amabilidad las dudas brindando información en un lenguaje 

accesible, respetando a los pacientes en tanto aportan el tiempo necesario para que 

estos logren comprender el diagnóstico y/o tratamiento explicado durante la 

consulta.- 
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D5 - “Sacas el óvulo del envase, así, lo sacas ¿Está? Y con el dedo te lo tenés que 

meter bien bien al fondo de la vagina, no te vas a lastimar, no te pasa nada, y llega un 

momento que para y no avanza, ¿Sí? ¿Está? Y pastillas anticonceptivas ¿Sí? ¿Vos 

querés empezar a tomarlas? Refuerzo lo que te acaba de explicar antes Rocío ¿Sí? 

Viste que las pastillas anticonceptivas solamente te evitan el embarazo, pero no te evitan 

todas las enfermedades de transmisión sexual. ¿Sí? Las enfermedades de transmisión 

sexual se dan en contacto del pene con la vagina, por eso sí o sí, por más que estés 

tomando pastillas anticonceptivas, es necesario que usen preservativos ¿Sí? ¿Está? 

Porque te tenés que cuidar vos ¿Está? Termino la caja, empiezo con una nueva… 

¿Estamos? ¿Nos querés decir de nuevo cómo haces? ¿Nos querés explicar vos a ver si 

entendiste?”. (pág.55).- 

 

D4 - “No, o sea el calor es que lo favorece el desarrollo de esta gastroenteritis, pero no 

es el calor, esto es una infección del intestino, esto es algo que seguramente entró por la 

boca, habrá que ver cómo…por eso preguntamos lo de las piletas, de hecho, ya les digo 

desde ahora que, hasta los dos, tres años no conviene que se meta a ninguna pileta. 

Porque los chicos tienen sed y tragan agua, y el agua de la pileta es sucia, porque entra 

cualquier chico… adulto con los pies sucios y los chicos tragan esa agua, parece limpita, 

pero está sucia… y es una buena manera de engancharse gastroenteritis a veces 

severas, así que… y ojo también cuando se baña que no trague agua. Puede haber sido 

por contacto con otro que haya tenido gastroenteritis. Listo mami, listo. Tenela a upa, 

tenela a upa…está bien hidratada pero bueno, te voy a dar todas las pautas ahora que 

tenemos que hacer… Esto hay que seguirlo mami eh, esto puede ser una cosa sencilla, 

pero puede no ser una pavada eh. Cuando hay sangre en la caca hay que seguirle esto 

hasta que defina el cuadro eh…”. (pág. 11).- 

 

Además de lo mencionado pudo verse el respeto ante ciertas actitudes de los 

pacientes cuando no cumplían con las indicaciones, explicando su importancia con 

tranquilidad y claridad.- 

 

D2 –“¿Y vos estás haciendo alguna actividad física Claudia? ¿Salís a caminar? 

P5 - No. 

D2 - Sería importante que por ahí después de que se te vaya el dolor empieces a hacer 

algún tipo de actividad física, porque si no cada tanto te puede volver a pasar. Claudia, 

mira vas a tomar esto Meloxicam que es un analgésico uno por día después de una 

comida principal, entre cinco y siete días una vez que no tengas más dolor…trata de 

ponerte calor en esa zona y bueno no hagas grandes esfuerzos, sobre todo no hagas 

fuerza con las rodillas. Por ahí sería bueno hacer algún tipo de actividad física, algo que 

fortalezca, por ahí acá hacen gimnasia o algo si tenés un ratito.” (pág. 22). 

 

Finalmente es importante resaltar el respeto manifestado en el trato general de los 

médicos hacia los pacientes durante las entrevistas médicas a través de 

comentarios que intentan fortalecer la relación médico – paciente,  corroborar la 

información brindada y asegurar la comprensión de lo trabajado durante la consulta 

por parte de los pacientes.- 
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D3 – “Bien… preguntas... ¿Querés preguntar algo?” (pág. 20).  

 “Perdón que te dé la espalda…” (pág. 73). 

“… ¿Tenes alguna duda? ¿Querés hacer alguna pregunta?” (pág. 77). 

 

D4 -  Bueno que se vayan a…freír churros. Re importante, lo que se recomienda es 

hasta los dos años seguir dando teta… o sea que… y vos cumpliste todo porque hasta 

los seis meses le diste exclusivamente, ahora empezaste a darle de comer y que siga 

tomando teta. Y en realidad es tal cual decís vos, es hasta que ella quiera”. (pág. 6).- 

 “¿Me entendieron todo? ¿Alguna duda?” (pág. 16).- 

 

 

- Tolerancia 

Durante las entrevistas pudo constatarse que los médicos demostraron el respeto 

por las ideas, opiniones, acciones y valores del paciente/familia/equipo de trabajo, 

aunque no coincidieran con las propias; mostrando un trato decoroso sin dejarse 

guiar por prejuicios.- 

Por ejemplo, la tolerancia frente a diferencias culturales como la situación que se cita 

a continuación:  

 

D3 – Está bien, te pregunto…vuelvo a la pregunta… ¿vos este embarazo lo planeaste? 

P4  –Si, sí.  

D3 – ¿vos lo buscaste? 

P4  – Si, si 

D3 – ¿No te estabas cuidando? 

P4  – No, me estaba cuidando sí. 

D3 – ¿Y entonces que pasó? 

P4  – No porque…cuando me…cuando empecé con el… tenía un DIU de cobre empecé 

a engordar mucho y ya entonces me lo había sacado por un tiempo ya. 

D3 – ¿Tenias un DIU de cobre? 

P4  – Si, me lo puso la doctora aquí…en La Movediza. 

D3 – Está bien,  ¿y vos te sacaste el DIU allá y no te cuidaste más de ninguna manera? 

P4  – No. 

D3 – Y así fue que te embarazaste. 

P4  – Sí. 

D3 – ¿No te estabas cuidando de ninguna manera? 

P4  – No. 

D3 – Bien, eh…no usaba, bárbaro. Tu peso actual ¿más o menos cuanto pesas? 

P4  –Ahora estoy setenta y cuatro, no sé si eh subido más… 

D3 – Escuchame una cosa hija ¿Papanicolaou tenés hecho? 

P4  – Eh sí, me lo hizo el doctor allá. 

D3 – ¿Allá donde? En Bolivia 

P4  – En Bolivia sí. 

D3 – Porque acá no figura en ningún lugar. 

P4  – Si me lo hicieron de nuevo allá, pero… 

D3 – Está bien ¿los análisis te los entregaron? Porque acá figura solamente el control de 

embarazo, pero no hay ningún análisis acá. Tenés este análisis que es de julio, después 

no hay más nada. 
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P4  – Entonces no creo que los haya…lo ha debido poner en otra historia así. 

D3 – ¿una sola vez te hicieron análisis? 

P4  – Si, desde…ahora el doctor me los hizo una sola vez, después se…ya los tenia acá 

hechos. 

D3 – Bien, bueno ¿Cómo acá te lo hicieron? ¿Dónde te hiciste ver? 

P4 – Con la doctora también ahí en Movediza, antes de que me le ponga el DIU me hizo 

el… 

D3 – Ah, pero me estás hablando hace un montón. 

P4– Hace dos años sí.” (pág. 65). 

 

Actitudes similares pudieron verse ante el no cumplimiento de las recomendaciones 

brindadas por los profesionales de la salud: 

 

D3 - “Estuvimos chequeando tu historia clínica y en realidad hoy te toca control de 

embarazo. Tenés laboratorio normal, la ecografía está normal, la fecha de parto coincide 

con la fecha que nosotros sacamos, las vacunas están todas completas al día, en el 

quinto mes te tenés que colocar la triple bacteriana acelular, los esquemas los tenés 

completos, tenés la vacuna antigripal puesta…vacuna antigripal independientemente de 

la estación la embarazada se vacuna durante todo el año, siempre y cuando haya, pero 

vos tuviste suerte, tuviste suerte. ¿Fuiste a la odontóloga? 

P1: No fui a la odontóloga, no hice los deberes. 

D3 - No fuiste a la odontóloga. Hacelos porque eso es para preservar la integridad de tu 

salud bucal eh…Antitetánica válida hasta dos mil dieciocho, pero ahora cuando 

pongamos la triple bacteriana la vas a renovar de nuevo por diez años más al esquema. 

Eh… alimentarte ¿te alimentas bien? ¿No tenés nauseas?” (pág. 6) 

 

D1 – Claro por eso, por ahí estaría bueno como ya tiene… ¿Cuánto tiene? Va a cumplir 

tres. Bueno si no como que, digamos que para cuando cumple tres ir viendo de ir 

sacándole la mamadera y que empiece a tomar en vaso. Vaso con bombilla, vaso con 

piquito. Porque aparte la mamadera después de los tres años no les hace bien a la boca 

¿sí? Entonces cuando tome mamadera no va a tomar dos litros de… cuando tome en 

vaso no se va a tomar dos litros de leche ¿sí? Porque eso seguramente es lo que hace 

que…. Es terrible eh, pobre madre”. –(pág. 42).- 

 

Pudo constatarse tolerancia ante otras actitudes de los pacientes, como por ejemplo 

la automedicación:  

D2 – “¿Te tomaste la fiebre en algún momento? 

P1 –No doctor. Lo que me mediqué, me auto mediqué el sábado. Me compré dos Sertal 

compuestos y dos… 

D2 – ¿Por qué Sertal? 

P1 – No sé, por qué a mí me decían que por ahí el estómago o que la insolación te 

produce algo al estómago también  y no sé qué me…. Bueno me tomé dos y dos, ¿cómo 

se llama este? Paracetamol. Uno que dice un gramo, que es una pastilla grande. Bueno 

con esa me la tomé el sábado y estuve un rato me mejoró un montón, sábado domingo 

quiero decir, domingo a la tarde.” (pág. 2) 
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- Responsabilidad 

Como miembros de una profesión se espera que los médicos busquen optimizar la 

atención de sus pacientes, colaborando en la búsqueda de estándares para valorar 

la profesión.-  

Este atributo refiere al compromiso del médico de mantener la integridad, 

reconociendo y reparando posibles consecuencias de sus actos, omisiones o errores 

ejercidos durante su práctica médica.-  

Para ello el médico identifica las necesidades de salud del paciente, evitando 

excesos de consultas/tratamientos médicos, y buscando priorizar el problema en 

cuestión: 

D4 – “Vamos a dejarlo un poco tranquilo… Hola ¿Cómo estás? ¿Cómo te va? este...él, 

¿Cómo se está bancando el asunto de tantos estudios y…? 

P1 -  No, se la banca bien. Si se los tiene que hacer, se los hace, no tiene problema. 

Pasa que después es como que… “mamá no”, “mamá no”... pero no, no tiene problema, 

se saca sangre no tiene drama… ¿Querés ir con papá? 

D4 -  No, no, dejalo, dejalo, porque no vamos a…Mira, yo por lo que veo....este… este 

chico está recontra bien seguido y con… este...con las consultas que hace falta hacer, o 

sea...la verdad que...por ahora, uno estaría tentado de pedir el resultado de los análisis, 

pero tiene hace muy poquito… hay que pensar en él también, no podemos estar 

pinchándolo constantemente…   Porque este… él se va a sentir como que está enfermo 

y la verdad que ahora no tiene nada, está un chico normal. Yo lo reviso, está normal…” 

(pág. 11).- 

 “…lo único que tenemos que hacer es si llega a seguir esa evolución detectarlo lo más 

rápido posible ¿se entiende? Porque detectado lo más antes posible tiene mejor 

evolución. Es importante porque acá nuestro objetivo es detectar cuanto antes una 

complicación de esta diarrea con sangre, esto es importante…”.  (pág. 13).- 

 

A su vez se destaca, la responsabilidad puesta de manifiesto en la construcción de 

un ambiente de trabajo adecuado con sus compañeros, generando un ambiente de 

confianza.- 

Se destaca el buen clima o ambiente de trabajo entre profesionales, construyendo 

un ambiente adecuado y una relación respetuosa con sus pares: 

 

D4 -“Yo te diría que si haces otra consulta… acá lo único que me parece podríamos 

hacer es, que eso si podemos hacerlo tranquilamente… un control oftalmológico. La 

verdad que las doctoras que están acá son muy buenas, tienen mucha experiencia en 

chicos…” (pág. 13).- 
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D1 – “Listo, muy bien. Bueno fíjate, si queres ya sabes… igual si vos, cuando vayas al 

hospital anda a servicio social y saca. Vas a hablar con la trabajadora social, te va a 

tener en cuenta, la llenas y te ponen en la lista de espera y después cuando ellos tienen 

un lugar te llaman y…te dicen un día, pero más o menos año y medio  tarda ¿sí? ¿Está? 

Chau, hasta luego…” (pág. 5).- 

 

Pudo constatarse que existe responsabilidad, en tanto compromiso de mantener la 

integridad, al momento de garantizar que se comprendan las indicaciones y la 

información. La repregunta, la explicación minuciosa por parte de los profesionales y 

la comodidad de los pacientes al momento de realizar preguntas es algo a destacar, 

ya que indica el nivel de compromiso de los médicos durante la consulta.- 

 

D6 -  “¿Es el primer PAP? ¿Sabes lo que es hacer el PAP? ¿Te explicaron? ¿O te 

mandaron directamente? Bien. Vamos a explicarle. Las mujeres tenemos tres orificios, el 

primero la uretra, por donde hacemos pis. 

La del medio la vulva, cubierta, y está la vagina adentro, en donde si vos miras para 

adentro se ve el cuello del útero. ¿Sí? Un tercer agujero que es el ano. Sí, bien. Para 

hacer el PAP nosotros tenemos que tomar una muestra de lo que ves ahí adentro que es 

el cuello del útero. Para eso colocamos esto. Agarralo. Esto se llama espéculo. Agarralo, 

es plástico. ¿Sí? Bueno. Molesta un poco, agarralo, apretalo, ¿Sentís que molesta? 

Bien, entonces el secreto para poderte hacer el PAP cómoda es que vos no aprietes la 

cola ni que cierres las piernas ¿Sí? Si uno frunce la cola cuando le ponen el espéculo 

acá adentro, vas a hacer lo mismo que estás haciendo con vos, lo apretás. 

Bien, el PAP es para tratar de diagnosticar precozmente la aparición de cáncer de cuello 

del útero ¿Sí? Bien. Lo más probable que a tu edad no tengas cáncer de cuello de útero, 

pero el primario de cáncer de cuello de útero es una infección por un virus que se llama 

HPV, entonces hacemos este estudio para diagnosticar, nos puede sugerir si hay una 

célula que puede ser el HPV, que la mayoría de las veces se contagia por transmisión 

sexual no cuidada ¿Sí? Y que a largo plazo puede dar cáncer del cuello de útero, 

entonces nos sirve para prevención ¿Estamos? ¿Te animas”? (pág. 9).- 

“Bien, vamos de nuevo. Como mi letra es muy fea, hicimos impresión de esto que te 

estábamos explicando para que no solo nos hayas escuchado y hayas visto, sino que lo 

leas…” (pág. 96).-  

 

P2- “¿Así que no hay peligro de eso, ¿no? 

D5 - No, lo más probable que no Susana. Igualmente, viste que además de la 

medicación que vos estás tomando, que hace que el endometrio se engrose, otro de los 

factores que hace que el endometrio se engrose, es el sobrepeso. ¿Sí? 

P2- Sí.  

D5 - Estaría re bueno que puedas adelgazar ¿sí? Por el tema del endometrio, y además 

por el problema que vos tuviste, y además por tu salud en general, viste que el 

sobrepeso es muy perjudicial para la persona. ¿Sí? ¿Está? ¿Eso vos lo estás viendo con 

alguien? … No. Bueno, eso viste, tenés que pensarlo. Mismo para tu movilidad. 

P2- Sí, sí. 

D5 - Viste cómo te cuesta subirte y bajarte, y todo eso… Bueno, con que bajes unos kilos 

estarías muchísimo mejor. Y además vamos restando también factores para futuras 

enfermedades”. (pág.23).- 
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En efecto, pudo observarse la relevancia que tiene para los médicos el aportar 

información al paciente, cuestión relevante para prevenir problemas y no sólo para 

atender la enfermedad.- En este sentido existe un compromiso con la profesión y 

una priorización del problema en cuestión que permite que el paciente muestre 

interés durante la consulta médica, realizando preguntas que los médicos logran 

responder con responsabilidad y respeto.- 

Por último, enfatizar el compromiso de mantener la integridad/responsabilidad  para 

reconocer y justificar acciones realizadas por los médicos durante el ejercicio de la 

práctica médica ante los pacientes y explicar/justificar los motivos de la misma:  

 

D3 – “Muy bien señora, disculpen eh…perdóname, me llamaban de Buenos Aires, una 

paciente que está derivada. Ahora sí, ahora si te puedo decir sacate la parte de abajo y 

te pido disculpas porque…no es lo que debo, pero es una llamada que estamos 

esperando muy importante. Bueno ¿vamos?” (pág. 7). 

 

P1- “En todo caso, si me dice, vení a buscarla dentro de 20 días, y yo la tengo, y estás 

atendiendo, ¿No puedo pasar para que me la veas? ¿No? Te complico. Me tenés que 

dar turno. Si, total yo no… 

D5 - Sí. Porque si está mal las chicas me van a avisar y yo, organizamos antes… no es 

una urgencia y prefiero respetar los turnos así no se hace lío. ¿Sí? 

P1- Bien, bien, bien”. (pág. 13-14).- 

 “… Bueno ¿Alguna duda? Lo hice muy rápido, te pido perdón, lo hice muy rápido porque 

se tenía que ir y…” (pág. 47) 

 

- Honestidad 

Otro de los compromisos que debe asumir el médico es el de honestidad con sus 

pacientes, y por tanto la obligación permanente en su accionar como profesional, por 

supuesto de acuerdo a las necesidades de sus pacientes y a los valores éticos que 

exige su práctica en salud.- 

En los casos analizados puede constatarse que los profesionales informan de 

manera  clara al paciente, brindándole de esta manera certezas al momento de 

comprender y decidir respecto a las recomendaciones que el profesional brinda. En 

otras palabras, explicando medidas diagnósticas, terapéuticas, ventajas, desventajas 

cerciorándose de que le entiende, y también potenciando la confianza en la relación 

médico – paciente, para no obstaculizar su atención.- 

 

D3 -“…si vos pudieses poner en tu habito alimentario el pescado mínimo dos veces por 

semana…y caminar todos los días cuarenta minutos. Bueno eso te lo modifica un 

montón y te digo los cuarenta minutos y en realidad es superar la cuadra número 
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cuarenta porque en realidad se empieza a quemar la grasa después de los cuarenta 

minutos y se activa el metabolismo. Y en tres meses de haber iniciado todo este cambio, 

más la actividad física, más las medidas naturales te tenés que volver a repetir el 

laboratorio… y ahí uno define que conductas se siguen”. (pág. 20).- 

“Che, gordita… ¿vos hiciste ver tu bebé con el fonoaudiólogo? Yo te voy a hacer una 

pregunta ¿vos tenés posibilidad de comparar como habla él con otro chico? De la edad 

de él, él tiene cinco años como dice que tiene. ¿En el jardín no te hicieron alguna 

observación con respecto a la comunicación de él? ¿Vos te das cuenta de esto? Que no 

se le entiende… Bueno esto no es menor gorda, yo entiendo que ahora estás 

embarazada, pero ¿Quién es el pediatra del bebé acá?...Bueno eh….pero tenelo en 

control, cuando vos lo llevas al pediatra ¿el pediatra lo hace hablar al nene? A esta edad 

que tiene el nene una vez por año tenés que llevarlo para que vean la libreta sanitaria, 

para que vean cómo crece…el crecimiento y el desarrollo del chiquitín. Ahora vas a estar 

complicada porque ahora va a nacer el chiquitín, pero esto no lo podes dejar eh…si vos 

me decís yo creo que esto ya lo habíamos hablado, pero ahora que hable bastante con 

él…esto te lo digo porque es importante y por ahí para destrabar esto le podes sacar un 

turno con la doctora que está acá con nosotros y ella te hace el nexo para que vos vayas 

a la fonoaudióloga para que tenga una evaluación…si él pronuncia mal porque tiene un 

trastorno en la dicción, no aplica bien la lengua y esto con fonoaudiología se revierte o 

necesita algún estudio más eh…no te quedes eh”. (pág. 48).- 

 

P7 – “Si porque todas las amigas de ellas se pusieron y ella me explicaba y le digo…no 

espera….hablamos más adelante y vemos……. yo de los implantes no tengo idea. 

D2 – Si, el implante tiene hormonas como las pastillas es tan efectivo como las pastillas. 

Las pastillas en realidad son efectivas el problema es el olvido de la pastilla. Yo siempre 

digo que las pastillas son re efectivas, de cien mujeres que usan las pastillas, si las 

usaron correctamente, solo el cero coma tres sería que… menos de la mitad de una 

quedaría embarazada. En realidad, de cien, ocho quedan embarazadas por los olvidos. 

Con el implante lo que obviamos es que no va a haber olvido porque eso libera  a la 

sangre todos los días…”. (pág. 36).- 

 

 

- Después del acto médico 

 

Una vez finalizado el trabajo con el o los pacientes y concluida la entrevista médica 

se genera un espacio de interacción, diálogo e intercambio entre estudiantes – 

novatos y docentes – expertos en un clima de enseñanza y aprendizaje adecuado,  

en el cual  los profesionales recomiendan y vuelven a resaltar la importancia de 

conocer la historia y el contexto social de los pacientes, así como ciertas 

recomendaciones y consejos que permiten fortalecen la relación médico – paciente, 

y cuestiones referidas a las consultas previas que sirven para que los estudiantes 

logren aprender ante posibles situaciones similares.- 
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D6 - “La empatía es fundamental…Porque nosotros lo que tenemos que lograr es que 

vuelvan viste. Bueno nosotras somos muy abiertas acá, vienen, golpean la puerta, ya 

saben…Se te enoja la madre cuando las echas, con esto de darles consulta, entonces la 

mamá la trae para que le explique por si tiene alguna duda, la chica ya tuvo relaciones y 

sabe el doble de lo que sabe la madre. 

Estudiante - Claro. 

D6 - Y bueno le entras por otro lado, por el dolor menstrual, por la irregularidad, porque 

no falte a la escuela, eh… 

Estudiante - Excusas.  

D6 - Y sí, y sí. Porque aparte vos la tenés que cuidar a la adolescente, porque tiene que 

encontrar un lugar. Si no lo encuentra en la casa que por lo menos lo encuentre con 

nosotros.  Y no con una amiga que le digan cualquier cosa o… 

Estudiante - Sí, o como esta chica pobre que fue a la farmacia y se compró… 

D6 - Encima la madre le dijo, la madre en Buenos Aires le dijo, lo que pasa que no le 

quise preguntar, meter más el dedo, porque se notaba que estaba angustiada. Cuando 

uno le pregunta por la familia…Entonces bueno, la próxima vez indagaremos un poco 

más lo que pasa con la mamá”. (pág. 108-109).- 

 

En esta instancia se hizo referencia a algunas recomendaciones sobre los 

aspectos legales que se deben tener en cuenta en las prácticas.- 

 

 –“…Siempre que te vienen con una consulta, ya sea con historia clínica digital como 

tenemos acá ahora nosotros, o historia clínica escrita y no te traen al paciente, vos 

registrá “no veo al paciente”. Eso es una recomendación legal que es importante porque 

si llega a pasar algo con ese chico, vos por ahí leíste alguna recomendación… como ese 

que vino que seguía con fiebre, bueno una recomendación… pero cuando, si llegara a 

pasar algo, va a surgir como que vos viste al paciente en todos los registros… “la doctora 

Agustina lo vio tal día”, y vos no lo viste...si vos no ves al paciente nuestra obligación es, 

bueno vamos a citarlo, lo quiero ver, no me basta con  lo que me diga… tenés que tener 

cuidado con que datos se manejan los padres y pretenden manejar una situación clínica. 

Si no te traen al paciente vos no podés evaluarlo, entonces vos lo que tenés que poner 

es “no trae al paciente”, les das todas las recomendaciones y le decís “para esto 

tenemos que verlo” o me lo trae acá, o me lo trae a guardia, o me lo trae acá que lo vea 

yo… pero citarlo”. (pág. 42).- 

 

A su vez en este espacio de formación y reflexión luego de la consulta médica, los 

expertos - docentes comentan experiencias vividas y posibilitan la retroalimentación 

necesaria para que los estudiantes consulten adquiriendo aprendizajes profundos a 

partir de las aclaraciones y explicaciones de los profesionales.-  

 

D3 –“Eh… ¿te quedó alguna duda?… ¿desde la técnica? Desde la, desde la, desde la 

cuestión técnica, para hacer la práctica del examen  ¿te queda alguna duda? 

Estudiante – No. 

D3 – ¿Te costó? 

Estudiante – No, un poco. 

D3 – ¿Tuviste temor? Porque te vi las manos empapadas… 

Estudiante – Ah sí, siempre con los guantes. 
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D3 – Ah está bien, pero no con miedo digamos…te vi bastante firme, muy bien eh, 

bien. ¿Qué te iba a decir? Vi que no tomaste de abajo, pero en el hospi no lo hacen, 

pero  el Hospital Italiano dice, el Hospital Italiano te dicen triple toma… que te metas 

con la paleta no flexionada delante de la paciente ¿vos viste que el cuello es así? Acá 

está el fondo del saco vaginal, este es el cuello y este es el fondo del saco vaginal…de 

acá apoyo la paleta…ahí, ahí, porque los tumores asientan en la zona de transición ahí 

ves ahí. Y retirada del espéculo estuvo fantástico, eh…te hago pasar la próxima para 

que vayas abriendo, para que vayas abriendo…” (pág. 13) 

 

Esas aclaraciones y explicaciones de los profesionales recurrían a saberes 

previos de los estudiantes para contextualizarlos en una situación clínica 

concreta.- 

 

Estudiante - “Claro, eso es lo que te iba a preguntar ¿Por qué? Supuestamente no tenía 

que menstruar ¿O menstruaba por los suplementos hormonales? 

D5 - Exactamente. Entonces dijimos que la paciente tiene útero y no tiene ovarios, no 

tiene hormonas, pero ella está tomando… 

Estudiante - El preparado hormonal. 

D5 - ¿Entonces? 

Estudiante - Entonces sí va a menstruar. 

D5 - ¿Por qué?  

Estudiante - Por la inducción. 

D5 - Exactamente. Porque las hormonas naturales que ella no tiene, al no tener ovarios, 

las estamos reemplazando en forma exógena en el cuerpo, entonces el cuerpo entiende 

que tiene que volver a menstruar ¿Sí? ¿Está? (pág. 59). 

 

En varias ocasiones los docentes reafirman la importancia de ponerse en el lugar del 

otro, conocer el contexto real en el cual vive el paciente, y su influencia en la salud 

para lograr una relación que permita fortalecer el vínculo médico – paciente y una 

buena calidad en la atención médica, sin dejar de reconocer los límites que se 

presentan y que exceden las posibilidades de los profesionales.-  

 

D3 -“La diferencia con la cultura nuestra importante ¿no? Y desde los saberes populares 

la coca para masticarla, tragarla para que se le pase la náusea… pasa, pasa… Eh…y si 

vos la tenés que resumir, ¿cómo la resumirías? Esta condición de esta mujer… desde lo, 

no desde lo biológico porque está bien tiene un exceso de peso, tiene una obesidad 

mórbida…desde lo….desde lo social que también tiene que ver con salud… una 

vulnerabilidad social extrema,  si me parece que no va a tener bastante compañía en 

todo esto… No está con la pareja, no tiene un ingreso fijo, no tiene vivienda. No tiene 

familia nada acá… y otra cosa, que dentro de la cultura la mujer independientemente de 

que la función es progenitora hay mucho consumo en Bolivia, muchísimo consumo de 

alcohol ¿viste que dijo? Tomaba hasta que se embarazo…”(pág. 82).-  

 

D2 - “Pasa que está pasando por una situación económica mala y la realidad es que 

muchas veces lo que es el programa de fortalecimiento nutricional a veces viene tanta 

gente que a veces se le puede dar cada quince días o a veces una vez por mes y la 
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realidad es que no sirve. Digo, cualquier madre que tiene poco alimento se lo va a dar 

más a los hijos y capaz que no come ella, y la realidad es que no logramos que aumente 

de peso…” (pág. 9). 

 

Nuevamente y en este momento de encuentro los expertos – docentes explican el 

porqué del respeto por las decisiones del paciente, su importancia en el marco de su 

rol como profesional de la salud.- 

 

D6 “…yo creo que la verdad a la mujer hay que darle lo mejor, si la mujer no se siente 

preparada para un embarazo yo no estaré de acuerdo, pero es la decisión de la paciente 

y que la paciente tiene que tener un equipo que la esté apoyando en el seguimiento me 

parece bárbaro, que haya un equipo interdisciplinario y eso es una obligación y es una 

obligación institucional, tiene que haber un equipo.” (pág. 33). 

 

Y la necesidad de reconocer como importante la capacidad para derivar a otros 

profesionales de la salud, en atención a las inquietudes de los pacientes.- 

 

D5 - “Nada, igualmente bueno, ante la duda preguntá, consultá con el especialista. 

Nosotros no somos los especialistas en uretra. Entonces si nos queda la duda le 

mandamos que también... Igual a ella ya la había visto la otra vez y le había dicho que 

no era nada, pero bueno ella se ve que no se queda tranquila ¿Viste?” (pág. 10).- 

 

Recomendaron y enfatizaron la necesidad de un trato de “iguales” para con el 

paciente, en un contexto en el cual prime la confianza y el buen trato. Esto les 

permite acceder a revisar a los pacientes sin que se sientan “invadidos”, 

favoreciendo en varias ocasiones el avance de algunos tratamientos médicos.- 

 

D2 –“…la relación médico- paciente es lo más importante...en una sociedad como la que 

tenemos hoy en día la parte psicológica y social a veces es más importante que lo físico. 

Acá viene mucha gente que se va mejor con el solo hecho de charlar y que uno le preste 

el oído, es lo que pasa. Y hay tanto asistencialismo, tanta demanda muchas veces al 

paciente no se le da el tiempo necesario, yo a veces me cuestiono que no le doy el 

tiempo necesario…Yo tengo gente que viene acá que ni siquiera… van a un especialista 

que no lo tocan al paciente, le hacen una recetita y le dicen haga esto. Y en una 

sociedad como la que tenemos hoy en día la parte psicológica y social a veces es más 

importante que lo físico. Acá viene mucha gente que se va mejor con el solo hecho de 

charlar y que uno le preste el oído, es lo que pasa. Y hay tanto asistencialismo, tanta 

demanda muchas veces al paciente no se le da el tiempo necesario, yo a veces me 

cuestiono que no le doy el tiempo necesario y a veces me encuentro que en privado a 

veces le dan menos tiempo que uno el que le da en público que está saturado a veces”. 

(pág. 11). 
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Además de indicarles el estar atento a las oportunidades para profundizar 

aspectos de la entrevista clínica con los pacientes. 

 

D4 - “Si por ahí ves que a los padres no les gusta mucho que vengan a revisarlos, bueno 

te pegas al médico que lo está viendo y vos te quedas ahí mirando, si ves que hay buena 

onda, este… y sobre todo los chicos tiene buena onda, si vos ves que… hay muchos 

chicos que ya están para irse que se yo, y juegan, y entonces vos entras por el lado del 

juego y vos lo revisas, siempre acordate las manos limpias… lo revisas, tocas el hígado, 

tocas el bazo…” (pág. 37). 

 

Los médicos destacan la posibilidad del trabajo con otros, el intercambio con otros 

profesionales, valorando de manera positiva el trabajo en equipo y  los vínculos con 

la comunidad para un adecuado desempeño de su tarea.-  

 

D2 - “Nosotros, una vez por semana hacemos la reunión de equipo y ahí se trabajan 

ciertos casos, problemas que tenemos. Ahora tenemos un paciente diabético que tiene 

un retraso mental que no hace bien la dieta, no hace la actividad física, el paciente 

estaba para insulinizar porque manejaba glucemias de más de cuatrocientos, lo mandé 

a la diabetóloga y la diabetóloga me dice “mira no sé qué hacer porque es para 

insulinizar pero como”… mira yo lo que puedo hacer es que venga todos los días acá y 

le damos la insulina acá y le damos la insulina pero tampoco ha mejorado así que 

ahora estamos viendo, ahora justo está de paro la trabajadora social y estamos viendo 

si no se puede encontrar algún hogar o algún ayudante terapéutico porque es un 

paciente joven que va a terminar con una complicación. Pero tiene que ver, ese 

paciente es más lo social que lo físico el problema. Gran parte de nuestro trabajo no es 

dentro de estos muros si no que fundamentalmente gran parte de nuestro trabajo es en 

la comunidad y a veces la demanda hace que uno no pueda salir tanto como quisiera, 

pero en la medida de lo posible tratamos de una vez por semana poder hacer alguna 

actividad con la comunidad”. (pág. 12). 

 

Esta actitud de promoción del trabajo en equipo, se hizo extensiva al estudiante 

durante su estadía, remarcando la importancia de personalizar la atención. 

 

D4 – “Ahora te voy a presentar a los de servicio, hay poquitos en internados… pero 

bueno…. este… ves los internados. Y lo que tiene de bueno la internación es que vos lo 

tenés que seguir a los internados, es decir que vos ves… es ideal el paciente que 

internamos nosotros, o en la guardia que vos viste cómo entró, como lo internaste y 

como lo seguís todos los días hasta que se vaya. Pero ahora vas a agarrar la historia 

clínica, preguntale a Iliana, ella te va a, este… a asesorar, y siempre con mucho respeto 

hacia el paciente. (pág. 37). 

 

Por último, pero no por ello menos relevante para este análisis,  pudo constatarse 

que durante estas instancias de formación y aprendizaje todos los expertos - 

docentes valoraron y reconocieron como positivos los aprendizajes de los novatos- 
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estudiantes, brindándoles seguridad y confianza durante los intercambios en estos 

espacios de formación final de su carrera de grado.- 

 

D3 – “A mirar, y vos estás haciendo prácticas, aprendiste a abrirlo dos veces, manejas el 

sistema que no es poca cosa, para mi hiciste dos Papanicolaou, te enfrentas sola al 

principio con los pacientes, abrís el sistema, navegas buscando información que no es 

jugar, tiene, no tiene que preguntar y que falta preguntar, todo eso eh…no es menor. 

Porque yo digo revisar la historia clínica anterior eso también es otra diferencia, y no 

estoy hablando ni de bueno ni de malo, estoy hablando de distinto, para atrás uno 

muchas cosas se enteran navegando y buscando información para atrás”. (pág. 40) 

 

 

El estímulo hacia los estudiantes se manifestó también en diálogos constructivos, 

que promovían el aprendizaje de aspectos de las entrevistas médicas. 

 

D5 -“¿Qué es lo que tenemos que reforzarle específicamente en esta paciente? Primero 

muy bien, lo que pensamos, si fuma, justamente tenemos que hacer intervenciones 

sobre los factores de riesgo para poder mejorar un poco la calidad de vida del paciente 

¿Sí? 

Estudiante -  Ajá. Indagar sobre tabaco, actividad física, alimentación… 

D5 - Exactamente, exactamente, exactamente. Entonces le preguntamos si sale a 

caminar, si hace algún deporte, si tiene algún hobby, que se yo. Para ver si la puede 

motivar desde algún punto…Bueno, muy bien” (pág. 32).- 

 

 

 

- Relación médico – paciente 

 

A partir del análisis general de las entrevistas clínicas (acto médico) se pudo inferir 

que la relación médico-paciente mostró primacía del modelo deliberativo en el cual el 

experto ayudaba al paciente a definir y seleccionar entre los valores que se 

relacionan con la salud, aquellos que sirvan mejor para tomar la decisión más 

adecuada dentro de las alternativas posibles. De esta manera la elección final 

resultó ser el resultado de un diálogo caracterizado por el respeto y la consideración 

mutua.- Las situaciones comunicativas mostraron que los expertos buscaron generar 

un vínculo cordial y respetuoso, con una comunicación empática y orientada a 

ayudar al paciente a tomar conciencia de su problema y exponer posibles 

soluciones. Médico y paciente asumieron cada uno su parte de responsabilidad. 
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- Entrevista médica y comunicación 

 

Además de efectuar la identificación de rasgos de la profesionalidad médica antes, 

durante y después de las entrevistas médicas, se analizó la estructura de las 

mismas y sus etapas en el marco de la construcción de las relaciones médico-

paciente, aplicando la Tabla de habilidades específicas para cada tarea de la 

entrevista (Tabla 4). En el Anexo II se presentan los datos obtenidos del análisis de 

cada una de las 57 entrevistas registradas. A continuación, presentamos los 

resultados generales.  

En todas las entrevistas se determinó que los expertos establecieron un contacto 

inicial con los pacientes, los saludaron, generalmente utilizando su nombre, 

mostrando un comportamiento no verbal considerado apropiado (contacto visual y 

postura de atención). Se identificaron el o los motivos de las consultas y los 

problemas de los pacientes, tanto con preguntas abiertas y cerradas de manera 

equilibrada, manifestando una escucha atenta ante los planteamientos iniciales de 

los pacientes, sin registrarse interrupciones. Cuando algún enunciado de un paciente 

no resultaba claro o requería de ampliación, el experto buscaba la manera de 

clarificarlo. Hubo siempre una determinación activa de la perspectiva de los 

pacientes (por ejemplo, identificando expectativas, dudas o miedos), así como una 

aceptación de la legitimidad del punto de vista y los sentimientos de los pacientes, 

sin formular juicios y facilitando en forma verbal sus respuestas. Durante los 

exámenes físicos, se formularon explicaciones del proceso y se pidió permiso, 

proporcionando información a los pacientes, además de realizar acciones para que 

los mismos, cuando fue necesario, recordaran y comprendieran las 

recomendaciones que se le daban, estableciendo junto con el paciente los pasos a 

seguir. De esta manera se observaba que hubiera acuerdo. 

Se estimuló a los pacientes a formular preguntas, brindándoles apoyo y expresando 

interés, comprensión, predisposición para ayudar. 

En los casos donde el experto tomaba notas o verificaba información ya registrada 

del paciente,  fue concretado de manera que no se interfirió con el diálogo 

establecido. 

 
En la muestra analizada en esta investigación, no se identificaron los siguientes 

atributos/rasgos de la profesionalidad médica: compasión, excelencia, honor e 
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integridad y justicia social, mencionados en la Tabla 6 del Capítulo 2 

correspondiente a la Metodología.- 
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CAPITULO 4 - DISCUSIÓN 

 
“El buen médico, tanto como el buen maestro, debe ser empático y un buen comunicador.” 

 
Mario Bunge (1919) 

 

Con el desarrollo de este trabajo de Tesis se lograron identificar rasgos de la 

profesionalidad médica, a partir del análisis de las expresiones verbales de los 

expertos en sus interacciones con estudiantes y pacientes. La UNESCO (2005), en 

la Declaración Universal de Bioética y Derechos Humanos (Art.18º), reconoce 

explícitamente la necesidad de promover el profesionalismo dentro de la educación 

médica y la gestión sanitaria a nivel global. Los conocimientos y habilidades son 

imprescindibles en el proceso de formación de un médico, pero se requiere, además, 

de “… un proceso transformacional del sujeto que aprende, por el cual éste llega no 

tan sólo a saber y a saber hacer más, sino también a ser distinto e incorporarse a 

una comunidad profesional”21. Como uno de los fundamentos del profesionalismo, 

Borrell y cols. (2006) pusieron en evidencia que la profesionalidad está 

constantemente en acto durante la acción y en el quehacer médico diario, 

diferenciando entre el quehacer técnico del profesional y el del médico que actúa 

como profesional. En los entornos clínicos se genera un clima educativo que afecta 

el desarrollo de competencias médicas. Vera Portilla (2018). La formación de 

profesionales requiere, por lo tanto, algo más que los conocimientos disciplinares y 

de códigos éticos y de buena praxis (conocimiento formal). Demanda el desarrollo 

de capacidades asociadas a la aplicación contextualizada (conocimiento 

experiencial). En este sentido, Borrell et al (2006) señalan que en el proceso de 

formación para ser médico deben acontecer momentos de aculturación o 

socialización secundaria. Mediante ésta, quien aprende tiene la posibilidad de 

conocer y adoptar rasgos del  profesionalismo para expresarlo en forma de 

conductas aceptables (profesionalidad). De esta forma, el aprendizaje de ser médico 

conlleva el aprender a adaptarse a las normas de la profesión, en contextos sociales 

determinados y abarca las reacciones con otros miembros del entorno. Holtman 

(2008), Silberman y Pozzio  (2015).  

En la actualidad se asume que las decisiones clínicas son complejas y no pueden 

ser tomadas sólo por el médico tratante. Los agentes de decisión incluyen en primer 

                                                 
21 Arcadi Gual, Jordi Palés-Argullós, María Nolla-Domenjó, Albert Oriol-Bosch (2011). Proceso de 
Bolonia (III). Educación en valores: profesionalismo. Educ Med  14 (2): 73.- 
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lugar al médico, al paciente, su familia y una variable red social. Rosselot (2006) 

señala que en la medicina contemporánea “se destaca la importancia de la 

autonomía y la determinación del grado de competencia o capacidad del beneficiario 

de la acción de salud, para decidir autónomamente sobre su compromiso con las 

funciones curativas individualizadas. Tal autonomía está supeditada a la información 

recibida, en virtud de que ella ilustra y capacita para tomar decisiones con plena 

libertad”22. Estas consideraciones concuerdan con numerosos casos registrados en 

esta investigación, donde los expertos brindaban información a los pacientes 

tratando de asegurarse su comprensión y el cumplimiento de las recomendaciones. 

Al respecto, Seoane (2010) afirma que “la organización jurídico-política de nuestra 

sociedad contemporánea y la fundamentación moral de su entramado normativo e 

institucional descansan en una apuesta moral implícita en favor de la autonomía 

personal e implican una visión de la condición humana que concibe al agente moral 

como artífice de sus propios pensamientos, decisiones y actos”23. El favorecimiento 

de la autonomía personal se evidenció en las expresiones de los expertos en tanto 

brindaron explicaciones de los procedimientos diagnósticos a seguir y/o de los 

tratamientos a realizar, reconociendo su facultad para tomar y llevar a la práctica sus 

propias decisiones en relación con su vida y su salud. 

 

En todas las entrevistas médico-paciente se registraron expresiones de respeto a la 

autonomía del paciente, correspondientes a las dimensiones del respeto a su 

bienestar subjetivo, su derecho a la elección sobre la atención médica, el 

consentimiento informado, la aclaración de sus dudas y asegurándose la 

comprensión de las medidas terapéuticas, explicando sus ventajas y sus razones. 

Todas estas dimensiones concuerdan con las posturas contemporáneas en torno a 

la relación médico-paciente, su autonomía y la noción de consentimiento informado 

analizadas por diversos autores como Costa Alcaraz y cols. (2008),  Goyri, V.M. y 

Olmos Pérez, A. (2016),  Díaz del Blanco y cols. (2020). 

 

En muchas de las situaciones analizadas en esta investigación, se determinó que los 

expertos consideraban, tanto antes de las entrevistas como durante y después de 

                                                 
22 Rosselot, E. (2006). Dimensiones del profesionalismo médico. Proyecciones para el siglo XXI. Rev 

Méd Chile 134: 659.- 
23 Seoane, J.A. (2010). Las autonomías del paciente. DILEMATA, año 2 (2010), nº 2:61.- 
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las mismas,  que la capacidad de cada paciente para actuar de manera autónoma es 

variable por razones culturales, educacionales o emocionales, reconociendo la 

necesidad de ayudarlos a tomar decisiones en salud.  Beca Infante (2017),  Díaz del 

Blanco y cols. (2020). Estas consideraciones responden a la obligación moral de 

respetar las decisiones autónomas de los pacientes, procurando su bienestar en 

consonancia con su propio proyecto vital. La construcción del consentimiento 

informado asociado al respeto por el principio de autonomía, se observó así 

relacionado con  el principio de beneficencia, fundados en la dignidad y la libertad de 

las personas.  León  (2006), Simón (2006). 

 

Lo antedicho se asocia con los modelos de relación médico-paciente descritos en la 

Introducción de esta Tesis. En el gradiente entre el modelo paternalista y el modelo 

informativo, se observan combinaciones y complementos de los modelos 

interpretativo y deliberativo. Estos se concretan en una propuesta de decisiones 

compartidas en las cuales, además de considerar que el paciente tiene derecho a 

decidir, se reconoce que, a veces, su capacidad para comprender y analizar la 

información es limitada y variable en cada situación concreta.  Giraldo y cols.(2015), 

Beca Infante (2017). Se destaca entonces, la actitud de los expertos que 

desarrollaron procesos de acompañamiento en la toma de decisiones en sus 

prácticas clínicas donde estuvieron presentes relaciones de ayuda más que en el 

consentimiento informado. Shaw y Elger (2013). Se observó, al respecto, la 

superación del consentimiento informado como un trámite administrativo más, 

solicitado al paciente para cada intervención o procedimiento y pidiendo su firma,  

manifestándose una preocupación por la información y comprensión de la misma por 

parte del paciente. Así, puede afirmarse que se presentaron los elementos 

considerados como básicos que hacen al consentimiento informado como 

éticamente válido: 1) un proceso de diálogo entre un profesional que informa y un 

paciente que acepta o no un procedimiento o tratamiento; 2) la voluntariedad, lo cual 

implica que el paciente no sea presionado a la firma del consentimiento como 

requisito para su tratamiento; 3) la información según la competencia del paciente, 

de tal manera que la comprensión sea lo central por sobre la cantidad de 

información; y 4) la competencia o capacidad de decisión del paciente, lo cual en 

muchos casos es complejo de determinar dada su variación por edad, nivel 
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educacional, estado emocional o salud mental según plantean Simon (2006) 

Krumholz (2010) y  Spatz y cols (2016). 

 

Las situaciones registradas en esta investigación, tanto antes, durante como 

después de las entrevistas médicas, sobre todo en el ámbito de Atención primaria, 

mostrarían que la actitud de los expertos asumía la forma de comprensión de la 

autonomía como encarada en la persona de sus pacientes que sufren por una 

enfermedad y quienes, en esas condiciones, deben poder decidir su aceptación o 

rechazo a un tratamiento. Costa Alcaraz y cols. (2008),  Arrieta Valero (2016). Beca 

Infante (2017) señala que es frecuente que los pacientes comprendan de forma 

insuficiente, por lo cual los expertos “necesitan conocerlo bien para poder favorecer 

y respetar su autonomía en cada decisión concreta”.24  

En este sentido, observamos la primacía del modelo deliberativo en la mayoría de 

los casos analizados en esta investigación, por cuanto los expertos ayudaron a los 

pacientes a definir y compartir sus decisiones de tratamiento. Esto concuerda con 

las sugerencias de diversos autores como Krumholz (2010), Braithwaite y Caplan 

(2014), Spatz y cols (2016), Beca Infante (2017), quienes proponen superar tanto el 

modelo paternalista de relación médico-paciente como el modelo autonomista para 

dar lugar a formas de decisiones compartidas.  

 

Los continuos avances científicos y tecnológicos, las alternativas de procedimientos 

e intervenciones diagnósticas y terapéuticas han alcanzado un enorme desarrollo y 

para cada una de ellas se hace necesario un proceso de toma de decisiones que es 

más complejo y no siempre exento de conflictos. Tal lo descripto en el marco teórico 

de esta Tesis, la relación médico-paciente se fue modificando en las últimas 

décadas respondiendo a diversidad de cambios. En síntesis, las relaciones médico-

paciente evolucionaron desde el paternalismo, donde el paciente sólo era informado 

de su situación, a formas moderadas de autoridad médica, donde se pide la 

aceptación del paciente para ser tratado, a modelos de reconocimiento y respeto del 

derecho a ejercer su capacidad de decisión ante su situación. En todas las 

situaciones registradas con los cincuenta y siete (57) pacientes, se observaron 

                                                 
24 Beca Infante, J.P. (2017). La autonomía del paciente en la práctica clínica. Rev Chil Enferm Respir; 

33: 270. 
http://revchilenfermrespir.cl/pdf/S0717-73482017000400269.pdf 
 

http://revchilenfermrespir.cl/pdf/S0717-73482017000400269.pdf
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relaciones donde los profesionales tendían a respetar el derecho a la toma de 

decisiones, aunque en algunas entrevistas el límite entre el paternalismo y el respeto 

de la autonomía del paciente fuera difuso. Esta característica se observó en 

situaciones donde el o los pacientes mostraban dificultades en la comprensión o 

cumplimiento de las recomendaciones del experto. Sin embargo, los datos obtenidos 

en esta investigación no sugieren que se presentara un vínculo puramente 

paternalista. En términos de Arrubarrena (2011), una relación paternalista implicaría 

la prevalencia de “la actitud autoritaria del médico que dirige las acciones, indica y/o 

realiza los procedimientos diagnósticos terapéuticos, mientras que el enfermo sólo 

acata las indicaciones, sin que se tomen en cuenta su opinión, dudas o temores. Es 

una relación tipo sujeto-objeto en la cual, aunque se trata de beneficiar al enfermo, 

no se respetan su autonomía, su libertad, su capacidad y derecho a decidir”25. 

Destacamos la permanente atención de los expertos – docentes, observados en 

esta Tesis, hacia las dudas y temores de sus pacientes, señalando esta actitud en 

forma previa y posterior a las entrevistas clínicas con los novatos-estudiantes.  

Cabe señalar, siguiendo las concepciones del mismo autor,  la presencia de rasgos 

propios del modelo de responsabilidad compartida. En términos generales, la 

información recabada en la totalidad de entrevistas registradas, el tipo de 

comunicación fue buena, se informó al enfermo o a un familiar todo lo referente a su 

enfermedad, contemplando el contexto socioeconómico, el proceso de diagnóstico, 

las características del tratamiento y, de ser necesario, el o los pronósticos. Además, 

se aclararon las dudas de los pacientes y se trató “… de disipar sus temores”26. En 

no pocos casos, se presentaron las alternativas y se fue elaborando con el paciente 

aquello que se consideraba como la mejor decisión.  

En todas las situaciones registradas, se observaron relaciones donde los 

profesionales respetaron el derecho a la toma de decisiones. Esta característica, 

según Rosselot (2006) y Tapia Hernández (2017) se asocia con el desarrollo de la 

autonomía de la persona, que ha pasado a ser un consumidor de servicios en 

modelos de salud más institucionalizada y de mercado.  

En todos los casos analizados en esta investigación estuvieron presentes 

expresiones y conductas consideradas empáticas por parte de  los profesionales. 

                                                 
25 Arrubarrena Aragón, V.N. (2011). La relación médico-paciente. Cirujano General 33, Supl. 2, 
pp.123. https://www.medigraphic.com/pdfs/cirgen/cg-2011/cgs112c.pdf 
26 Arrubarrena Aragón, V.N. (2011) Op. cit, pp.123.- 

https://www.medigraphic.com/pdfs/cirgen/cg-2011/cgs112c.pdf
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Esto se contrapone con las afirmaciones de Díez-Goñi y Rodríguez-Díez (2017) y 

Han y Pappas (2018), quienes observaron que la empatía y su enseñanza tienen un 

carácter poco relevante en las acciones médicas tanto en situaciones de enseñanza 

como en ámbitos laborales. Entre los motivos para que esto ocurra señalan a la 

sobrecarga de trabajo, la priorización en la adquisición de conocimientos médicos 

sobre los humanísticos, la presión asistencial en los hospitales y centros de salud, y 

la necesidad de distanciarse del paciente. Por el contrario, en ambos niveles de 

atención de la salud, el vínculo empático con los pacientes no sólo se infirió 

directamente de las expresiones de los expertos con los mismos, sino que además 

se presentó en las recomendaciones que efectuaban a los estudiantes antes de las 

entrevistas médicas. Esto permite afirmar, en concordancia con Vivanco y Delgado-

Bolton (2015), que en la educación médica se considera como un elemento clave del 

profesionalismo a la empatía y que la misma pareciera constituir el eje central de la 

relación médico-paciente. Vera Portilla (2018), Alvear Avendaño y Regalado Cordero 

(2019).  

 

Tanto Díez-Goñi y Rodríguez-Díez (2017) como Han y Pappas (2018) consideran 

que la empatía es una competencia básica en el ejercicio de la Medicina, ya que 

aumenta la satisfacción del paciente y del médico, he incluso mejora los resultados 

clínicos. Estas afirmaciones son similares a las que los expertos indagados 

efectuaban a los estudiantes. 

 

Los análisis de las expresiones de los profesionales analizados en esta tesis y 

asumidas como correspondientes al ámbito de la empatía en el ejercicio de la 

medicina, siguiendo los estudios de Alcorta-Garza y cols. (2016), presentaron un 

aspecto de tipo conceptual y otro de índole operativa. En el primer caso, la empatía 

es un concepto que abarca componentes cognitivos (comprender experiencias y 

sentimientos) tanto como afectivos o emocionales (implicarse en esas experiencias) 

Alvear Avendaño y Regalado Cordero (2019). En los registros obtenidos para este 

trabajo, se determinaron ambos componentes, tanto en la búsqueda de la 

comprensión de experiencias de los pacientes como en el comprometerse con los 

mismos para ayudarlos a solucionar el problema que los condujo a la consulta u 

otros que fueron identificados por el profesional a partir de la entrevista clínica. En 

las entrevistas clínicas, se identificaron elementos de la empatía como un atributo 
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cognitivo que implicó la capacidad del profesional para comprender las experiencias, 

preocupaciones y perspectivas de los pacientes y comunicar esa comprensión. 

Alcorta-Garza y cols. (2016).  

 

La filósofa Edith Stein pone la mirada sobre la unidad anímico-corporal de las 

personas y considera a los actos de empatía como “una condición imprescindible 

para el desarrollo de las relaciones intersubjetivas y con ellas el acceso al 

conocimiento integral”27.  Los actos de empatía se desarrollan como experiencias 

que permiten aprehender las vivencias ajenas, no sólo en aspectos que pueden 

objetivarse, sino también de la vida anímica de los pacientes. Chávez (2009).  

La consideración del paciente como unidad anímico-corporal observada en la 

mayoría de los casos analizados en esta Tesis, permitiría mencionar que los 

profesionales asumen una concepción de los actos de empatía como valoraciones 

integrales, teniendo en cuenta al sujeto integrado como individuo psicofísico en su 

modo de ser, su mundo de valores, el conocimiento de la familia y la cultura,  según 

Donoso-Sabando (2014). Así, como se señaló en el marco teórico de este trabajo, 

una derivación esperada de la comunicación empática, es el surgimiento de la 

confianza mutua. En todos los casos analizados de atención primaria, se 

presentaron instantes dialógicos entre médico y paciente materializados en las 

entrevistas médicas donde se verificó el encuentro entre dos realidades personales, 

una en busca de ayuda y la otra dispuesta a entregarla. Esta expresión de empatía 

por parte de los profesionales y la construcción de un microambiente empático en 

las entrevistas, ponen en evidencia la necesidad de reconocer la estrecha relación 

anímico-corporal del paciente como condición para alcanzar un conocimiento pleno 

de la situación que afecta al mismo. Y para lograr aquello, el diálogo auténtico 

durante el encuentro clínico constituye el medio clave para la construcción de la 

realidad, ya que la constitución integral de aquella exige una correcta atención, tanto 

a los aspectos técnico-médicos como a las características emocionales e incluso 

sociales, ya que como indica Lolas (1997) (2001), “todo trastorno y toda enfermedad 

existen simultáneamente en tres ámbitos: el de la experiencia subjetiva, el de la 

                                                 
27 Citada por Donoso-Sabando, Claudia Andrea (2014). La empatía en la relación médico-paciente 

como manifestación del respeto por la dignidad de la persona. Una aportación de Edith Stein. 
Persona y Bioética, vol. 18, núm. 2, julio-diciembre, pp. 186. 
http://www.redalyc.org/pdf/832/83232594008.pdf 
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evaluación social y el de la ciencia médica oficial”28. En términos generales, las 

situaciones identificadas como de empatía, así como las de respeto y 

confidencialidad, de los expertos hacia sus pacientes estuvieron asociadas con los 

denominados “efectos positivos” de tal rasgo, Vera Portilla (2018). Los estudios 

desarrollados por Morales-Concha y cols. (2017) y Soler-González y cols. (2017) 

mencionan entre tales efectos positivos el logro de un adecuado intercambio de 

información entre el profesional y los pacientes que contribuye a facilitar el 

diagnóstico y otorgarle mayor exactitud. Esto redunda en un adecuado progreso de 

la salud física y psicológica de los pacientes, así como en una mayor tendencia a 

cumplir con los tratamientos, como mencionan Vera Portilla (2018) y  Bas-Sarmiento 

y cols. (2019), con lo cual se mejoran también los resultados clínicos aspecto 

trabajado por Díez-Goñi y Rodríguez-Díez (2017). Así mismo y desde el punto de 

vista de los pacientes, como menciona Soler-González y cols. (2017) se logra mayor 

satisfacción. 

Robieux y cols. (2018) analizaron las concepciones de la empatía clínica mediante 

entrevistas a médicos y determinaron la presencia de seis dimensiones que otorgan 

un papel importante a las habilidades interpersonales y cognitivas. Los médicos 

detallaron los efectos beneficiosos de la empatía clínica en los resultados y el 

bienestar de los pacientes, así como en sus propias prácticas. Las dimensiones 

identificadas fueron: encuentro personal médico-paciente, capacidad de ponerse en 

el lugar del otro, preocupación por la adaptación al paciente, la habilidad para 

escuchar, la necesidad de brindarle información y de enseñarle o explicarle cada 

decisión. Todas dimensiones encontradas en las entrevistas clínicas analizadas en 

esta investigación.- 

 

En el análisis de la mayoría de las situaciones registradas, la comunicación empática 

con los pacientes se concretó mediante los diversos medios identificados por Bados 

López y García Grau (2011), observándose la escucha activa, el tratamiento de 

aspectos que fueran importantes para el paciente, la formulación de preguntas 

tendientes a clarificar lo que el paciente expresaba, la utilización de paráfrasis y de 

                                                 
28 Lolas, F. El desafío bioético de la equidad: su relevancia en salud pública. Rev Esp Salud Pública 
(2001); 75: 187-192 N.º 3. 
 file:///C:/Users/Usuario/Downloads/El_desafio_bioetico_de_la_equidad_su_relevancia_en.pdf 
Lolas, F. Más allá del cuerpo. (1997) La construcción narrativa de la salud. Santiago de Chile: Andrés 
Bello.- 
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síntesis o recapitulaciones. Varios trabajos confirman relaciones entre la empatía y 

la competencia clínica, así como con una mejor comunicación y relación médico-

paciente, como son los de Ogle y cols. (2013), Esquerda y cols. (2016),  Hojat 

(2016),  Robieux y cols. (2018). En consonancia con afirmaciones anteriores, 

Esquerda y cols. (2016) señalan: 

 

“En concreto, altos niveles de empatía se relacionan con mayor facilidad de los 

pacientes para expresar sus síntomas y preocupaciones, con lo que no sólo se 

obtiene una mejor anamnesis y precisión diagnóstica, sino también una mayor 

participación del paciente y educación en salud, y en general mejor calidad de vida 

del paciente y reducción del estrés”29  

 

Ogle y cols. (2013) en su análisis del funcionamiento interpersonal analizaron la 

empatía en la relación médico-paciente concluyendo que las conductas observadas 

indicativas de empatía, se asociaron fuertemente con la competencia clínica en una 

variedad de afecciones médicas y tipos de consulta. Al indagar las percepciones de 

los pacientes, cuanto mayor empatía estos identificaban por parte del profesional, 

mayor seguridad sentían en sus recomendaciones, es decir, les parecían ser más 

clínicamente competentes. 

 

La empatía, según Esquerda y cols. (2015) presenta tres componentes básicos: 

cognitivo, de comprensión y de comunicación. Los expertos indagados en esta Tesis 

manifestaron en reiteradas ocasiones la importancia de una comunicación asertiva 

en la práctica médica, por cuanto la misma tiene un efecto positivo muy real en los 

resultados del paciente. Han y Pappas (2018). 

 

Asociado con el respeto al principio de autonomía, se vinculan los rasgos del 

altruismo, por cuanto su existencia contribuye a la construcción de un vínculo de 

confianza entre el médico y el paciente. En esta investigación, las dimensiones del 

altruismo se observaron en el interés mostrado por los expertos en conocer el 

                                                 
29 Esquerda, M.; Yuguero, O.; Viñas, J. y Pifarré, J.(2016) La empatía médica, ¿nace o se hace? 
Evolución de la empatía en estudiantes de medicina. Atención Primaria Volume 48, Issue 1, January, 
pp. 9  https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S021265671500058X 
 
 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S021265671500058X
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contexto de vida de los pacientes, sus deseos y motivaciones, sus preferencias y la 

vocación de servicio. Estas acciones concuerdan, según Sogi et al. (2015) con la 

esencia del altruismo, al estar orientadas a acrecentar el bienestar de otros, 

particularmente de aquellos en necesidad. 

 

Las dimensiones mencionadas del altruismo se asocian con un principio 

fundamental del profesionalismo médico, como es el de primacía del bienestar del 

paciente. Medical Professionalism Project (2002a, b). Patiño Restrepo (2004) indica 

que este principio se refiere a la obligación de servir a los intereses del paciente, con 

altruismo en la construcción de la relación entre el médico y el paciente. Ocampo 

Martínez (2011) destaca que, dentro de este principio, el altruismo contribuye a 

consolidar la confianza clave que debe existir en ese tipo de relación.  

 

Un rasgo de la profesionalidad destacado por los expertos tanto ante los estudiantes 

como con sus pacientes, fue el de la confidencialidad. La misma, asociada a la 

privacidad y el consentimiento informado contribuyen con otro rasgo importante de la 

profesionalidad como es el respeto. Sogi y cols.(2015). 

 

Los autores citados en la Introducción, como Cruess y cols. (2004), Rodríguez 

Sendín (2010), Millán Núñez-Cortés (2014) y Borracci y Victor (2015) señalan que el 

compromiso de confidencialidad con el paciente es clave para lograr la confianza del 

paciente y fortalecer una correcta relación médico-paciente. En los casos analizados 

en esta Tesis se determinó que los expertos contribuían a la confidencialidad 

permitiéndoles a los pacientes expresarse, les brindaban el tiempo necesario para 

que aportaran de información y propiciaban ambientes perceptibles como amables y 

seguros. También recurrían a la noción de secreto profesional médico, asegurando 

la privacidad de lo informado. Estas características han sido señaladas por Garabito-

López y Soto-Toussain (2017), quienes marcan que la relación médico-paciente se 

basa en el encuentro de una consciencia con una confianza, indicando que esta 

última conforma una relación triádica: médico, paciente y confianza. En la misma 

línea, coincidiendo con Restrepo (2012) y Porto (2018), destacan que en la relación 

médico-paciente coexisten dos niveles: uno técnico, que abarca lo asociado a la 

consulta del paciente (su historia clínica, la semiología, y los procedimientos 
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diagnósticos) y otro nivel interpersonal, que se fundamenta en el clima de la relación 

que se establece entre el médico y el paciente. 

 

La importancia de la confidencialidad estuvo presente también antes y después de 

las entrevistas clínicas, al hacerse referencia al manejo de información con personas 

ajenas al propio paciente (en este caso los estudiantes), por ejemplo, en las 

consultas del sistema informático de salud (SISA). En el momento actual, en el que 

los sistemas informáticos permiten una gran difusión de datos y en el que algunos 

datos son especialmente sensibles, este principio es más necesario que nunca como 

mencionan Millán Núñez-Cortés (2014) y Gual et al.(2011). Al respecto, Silva-Rojas 

(2019) señala que:  

 

“Y es que la relación médico-paciente, al igual que toda relación humana, se 

fundamenta en la confianza depositada de una persona en la otra, con la 

particularidad de que una de las partes (el médico) no espera la reciprocidad de la 

otra (el paciente), y es que la parte que deposita la confianza (el paciente) se halla 

en un estado de vulnerabilidad, que conlleva a que la otra parte (el médico) se 

encuentre en una posición virtual de poder, al influir en la toma de decisiones y 

acciones a ejecutar por la parte supeditada.”30  

 

Tal como señala el GEEC-SMS31 (2014), la mayoría de las relaciones médico-

paciente analizadas en esta Tesis implicaron el conocimiento, por parte de los 

expertos, de una parte, del mundo interior de los pacientes, en actos considerados 

de confianza. Este conocimiento suele estar asociado en los pacientes a la 

necesidad o importancia para recuperar la salud y, en no pocas ocasiones, con la 

búsqueda de comprensión, aceptación, no ser juzgado o ser aconsejado. Esto 

ocurre cuando se logra una comunicación oportuna, respetuosa, atenta, generadora 

de confianza y empática que trae aparejada la expectativa y el compromiso de 

guardar reserva, tal lo plantean Beca-Infante (2018) y Silva-Rojas (2019). En 

párrafos anteriores y en íntima asociación con la autonomía, el altruismo, la  empatía 

y la confidencialidad, mencionamos al respeto. Este rasgo tuvo diversas y múltiples 

representaciones en las situaciones analizadas. En síntesis, se identificó el respeto 

                                                 
30 Silva-Rojas, G. (2019) Ensayo sobre la relación médico-paciente. Rev Cien Ec. 1(1):3.- 
31 Grupo de Estudios de Ética Clínica de la Sociedad Médica de Santiago.- 
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puesto de manifiesto en un trato cordial, al llamar a  los pacientes por sus nombres, 

al explicarle a los pacientes cómo se va a proceder y respetar su pudor y privacidad, 

mediante la elaboración de explicaciones claras, al estar atentos ante temores o 

inquietudes (los profesionales mostraron una toma de conciencia ante la inquietud 

de los pacientes frente a un procedimiento médico), al brindar el tiempo necesario 

para que los pacientes comprendieran el diagnóstico o el tratamiento, brindando 

información en un lenguaje accesible, y ante actitudes de los pacientes cuando no 

cumplían las indicaciones, explicando con tranquilidad su importancia. Todas estas 

características han sido destacadas por diversos autores como dimensiones e 

indicadores del respeto en la relación médico-paciente, como son Rodríguez Collar y 

cols.(2009), Tejera Concepción y cols. (2012), Hernández-Vaquero (2017),  Jurado 

Ronquillo y cols. (2017) y  Bravo López y cols. (2019). 

 

Mejía Estrada y Romero Zepeda (2017) señalan que las diferentes manifestaciones 

del respeto son requeridas para establecer una adecuada relación médico paciente, 

condición fundamental para un tratamiento exitoso, asumiendo al paciente como 

persona singular, con autonomía y capacidad para tomar decisiones. Cabe destacar 

que los expertos destacaron antes y después de las entrevistas clínicas la relación 

de respeto que debe crearse entre el profesional de los servicios de salud y el 

usuario de esos servicios como punto fundamental en las actividades de la medicina. 

 

Podríamos inferir que la idea del respeto a los derechos de los pacientes y el logro 

de su consentimiento voluntario se mostraron como una constante, tanto en la 

atención primaria como terciaria. De esta forma las relaciones médico-paciente 

analizadas podrían ser representativas de lo que se asume como adecuado en las 

mismas en esta época: un tipo de relación más igualitaria entre el médico y la 

persona enferma, ajena al paternalismo, cuestiones trabajadas por autores como 

Mejía Estrada y Romero Zepeda (2017) y Ballester Roca (2019). Una vez más, 

reforzamos la idea de la construcción de relaciones de tipo deliberativo, por cuanto 

se identificaron situaciones donde, según Arellano y Farías (2016): 1.- se generan 

diálogos entre sujetos racionales y morales para llegar a un común acuerdo y 2.- se 

reconoce al individuo-paciente como un ser autónomo, con sus principios y valores 

propios, capaz de dirigir su vida. Este tipo de relaciones, que conforman una nueva 

cultura de atención a la salud, requiere, como observamos, del comportamiento 
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profesional del experto y de su capacidad para establecer un vínculo donde se 

privilegia la deliberación y la comunicación para proporcionar a los pacientes una 

información completa, oportuna, entendible, reconociéndolo como sujeto autónomo, 

capaz de tomar decisiones, pleno de derechos e información. Arellano y Farías, 

(2016), Mejía Estrada y Romero Zepeda (2017). 

 

Asociadas al respeto, el altruismo, la construcción de confianza, se encuentran las 

situaciones asumidas como de tolerancia. Esta se manifestó frente a diferencias 

culturales, ante el no cumplimiento de recomendaciones y ante actitudes del 

paciente, como en casos de automedicación. Al respecto, Medina y Nóbili (2017) 

señalan que: “El paciente tiene derecho a ser tratado sin menoscabo y distinción 

alguna, producto de sus ideas, creencias religiosas, políticas, condición 

socioeconómica, raza, sexo, orientación sexual o cualquier otra condición, 

dignamente, con respeto a sus convicciones personales y morales, principalmente 

las relacionadas con sus condiciones socioculturales, de género, de pudor y a su 

intimidad, cualquiera sea el padecimiento que presente, y se haga extensivo a los 

familiares o acompañantes”32. La tolerancia está asociada al valor de la dignidad, 

favoreciendo el respeto y la convivencia en los ámbitos de salud. Gluchman (2017). 

 

En la Introducción de esta Tesis señalamos que Borracci y Víctor (2015) mencionan 

como principios y compromisos básicos de la profesionalidad, además de la 

confidencialidad y respeto por el paciente, al de responsabilidad y honestidad en el 

quehacer médico. Al hablar de responsabilidad profesional se encuentran una serie 

de rasgos combinados: el compromiso con la competencia profesional, la honestidad 

con el paciente, el mantenimiento de una relación adecuada con el paciente, la 

garantía de un acceso equitativo a los servicios sanitarios, la distribución adecuada 

de los recursos disponibles en el sistema, la integridad y el compromiso con la 

tecnología, con la resolución de los conflictos de interés y con la autorregulación 

individual y colectiva de la profesión. Millán Núñez-Cortés (2014). En las situaciones 

analizadas en este trabajo, se observaron rasgos de responsabilidad donde los 

expertos identificaban las necesidades de salud de los pacientes, priorizaban sus 

                                                 
32 Medina, G. y Nóbili, A.J. (2017):1. Derechos del paciente en su relación con los profesionales e 
instituciones de la salud: ley 26529 normativa provincial. Ministerio de Salud de la R. Argentina. 
https://salud.gob.ar/dels/printpdf/74 
 

https://salud.gob.ar/dels/printpdf/74
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problemas, establecían ambientes de confianza y se esforzaban por lograr una 

adecuada comprensión de las indicaciones dadas a los pacientes. Estas 

características puestas de manifiesto constituyeron, junto con otras ya descriptas, la 

base para asumir la construcción de relaciones deliberativas. Mendoza (2017). 

 

Cabe señalar en este momento que la responsabilidad es un término multívoco ya 

que se distingue entre responsabilidad ética, moral, jurídica, social, cultural por un 

lado y responsabilidad de la ciencia, de la medicina, del médico e inclusive del 

Estado, según Rillo y cols. (2013) y Guerrero-Sotelo y cols.(2019). En esta Tesis, 

ubicamos a la responsabilidad en el contexto asociado con el encuentro médico-

paciente, como práctica situada en el quehacer cotidiano del profesional como un 

estar-en-el mundo-con-el-otro. Rillo y cols. (2013). Esta postura se asocia con la 

ética comunicativa (o del diálogo) que, como se destacó en las situaciones 

estudiadas, favorece el consenso entre experto y sus pacientes para llegar a 

acuerdos basados en el consentimiento. Podría afirmarse que se trató de una 

responsabilidad de tipo solidario, por cuanto se fundó “… en el reconocimiento de 

igualdad entre los interlocutores con derecho a que sus intereses sean tenidos en 

cuenta”33. Este rasgo refiere a la ética comunicativa, donde se asume al vínculo 

médico-paciente, como un encuentro de naturaleza dialógica y lleva a comprender la 

responsabilidad médica como un estar-con-el-otro (el paciente) en el mundo de la 

vida, según Mendoza (2017),  Escobar y cols. (2019). Las situaciones indagadas en 

esta Tesis, donde los expertos establecían ambientes de confianza y se esforzaban 

por la adecuada comprensión de las indicaciones que brindaban, podrían ser 

indicadores, como describen Rillo y cols. (2013), de una adecuada extensión de la 

responsabilidad del médico hacia el paciente. Esto forma parte de un vínculo de 

confidencialidad entre médico y paciente que supera el dar un diagnóstico e indicar 

un tratamiento. Como se ejemplifica en la sección Resultados de este trabajo, el 

vínculo construido entre expertos y pacientes involucró una profundización en las 

necesidades de éstos últimos, promoviendo que las decisiones del experto no sólo 

fueran técnicas, sino que abarcaran aspectos psicológicos, económicos, familiares, 

sociales o axiológicos de los pacientes. Huaco Padilla y Benites Zapana (2020).El 

                                                 
33 Rillo AG, Vega-Mondragón L, Duarte-Mote J. Responsabilidad médica: entre la libertad y la 
solidaridad con el paciente. Med Int Mex (2013); 
29:313.https://www.medigraphic.com/pdfs/medintmex/mim-2013/mim133l.pdf 

https://www.medigraphic.com/pdfs/medintmex/mim-2013/mim133l.pdf
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sentido de responsabilidad inferido de las expresiones de los expertos estuvo 

asociado también, de manera explícita, con lo que Rillo y cols. (2013) consideran 

como la responsabilidad médica que demanda explorar la libertad de comprender y 

de elegir del paciente. Esta característica se observó en la preocupación de los 

expertos en reiterar los fundamentos de los tratamientos o recomendaciones que 

efectuaban, proceder a su registro escrito para los pacientes, reiterar las 

explicaciones o solicitarle a los mismos que repitieran las sugerencias. Estos 

aspectos de la responsabilidad y la libertad, se encuentran subordinados, como ya 

hemos descripto, al principio de autonomía. Aquí cabe señalar otro aspecto 

observado en las entrevistas médicas, la existencia de tensiones prácticas entre la 

responsabilidad médica y el respeto por la autodeterminación del paciente 

mencionadas por Marques y Martins (2015) y Cedillo y cols. (2020).  

 

La responsabilidad, junto con el respeto a la autonomía y el consentimiento 

informado, se relacionan con otro rasgo de la profesionalidad, cual es la honestidad. 

La honestidad es uno de los rasgos del comportamiento profesional requerido en 

algunas evaluaciones que se efectúan en la etapa terminal de las carreras de 

medicina por cuanto se la considera como una de las conductas analizables en 

estudiantes y profesionales de la salud relacionadas con el profesionalismo. Mann et 

al. (2005), Rosselot (2006). Como se señaló en la Introducción de esta tesis, el 

compromiso de honestidad con los pacientes implica, entre otras características que 

el médico provea información completa y honesta a cada uno de sus pacientes antes 

de su consentimiento para iniciar cualquier tratamiento. Por otro, se busca que los 

pacientes sean capaces de tomar decisiones en el ámbito de su autonomía que 

contribuyan con los procedimientos diagnósticos y terapéuticos recomendados 

Millán Núñez-Cortés (2014). Al respecto suele aclararse que tal afirmación no 

significa que los pacientes se impliquen en cada una de las decisiones, sino en 

aquellas que sean relevantes o claves del plan de manejo de la dolencia. En las 

situaciones indagadas se comprobaron expresiones de los expertos donde se 

explicaban las medidas diagnósticas y terapéuticas, sus ventajas y posibles 

desventajas. Porto (2018). También, como describimos, manifestando la 

preocupación por cerciorarse de que se entendían, además de potenciar la 

confianza en las relaciones. Sogi et al. (2015). 
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Cabe señalar, finalmente, que los ámbitos de observación y registro de este trabajo 

pueden caracterizare como espacios burocratizados según Tobar (2012). A decir de 

Karchmer (2018), y otros autores referidos en la Introducción de esta tesis, la 

burocratización de la medicina tiende a reflejarse en una progresiva 

despersonalización de la relación médico-paciente. Esa burocratización conduciría a 

que lo específico del ejercicio de la medicina, la recuperación y uso de la experiencia 

y de las habilidades clínicas del médico sean reemplazadas por el cumplimiento de 

estándares, la medicina basada en evidencias y la tecnología. Además de que los 

ámbitos burocráticos hacen que todo se encuentre programado: el número de 

pacientes, el tiempo para cada uno y lo que debe hacerse en cada caso. Rodríguez 

López (2018). Los resultados obtenidos permitirían afirmar que, en los ámbitos 

estudiados, el fenómeno de la burocratización no mostró sus aristas negativas. El 

conjunto de rasgos de la profesionalidad médica identificados mediante este trabajo 

de investigación, se destacan como propios de una relación médico-paciente que 

constituye una forma particular de comunicación humana, donde en las entrevistas 

médicas se observa una interacción tanto intelectual como afectiva. Escobar y cols. 

(2019). Además, los expertos resaltaban, en sus diálogos con los estudiantes, la 

importancia de construir relaciones de confianza, donde el saber escuchar al 

paciente era tan importante como el saber expresarse. 
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CAPITULO 5 - CONCLUSIONES 

 

“Debemos pensar que el enfermo es un hombre que es también un padre de familia, 

 un individuo que trabaja y que sufre; y que todas esas circunstancias influyen, 

 a veces, mucho más que una determinada cantidad de glucosa en la sangre.  

Así humanizaremos la medicina.” 

Ramón Carrillo (1906 – 1956) 

 

Antes del acto médico la mayoría de los expertos-docentes destacaron la necesidad 

de conocer la historia clínica de los pacientes y manejarla con confidencialidad, 

señalaron como importante conocer las costumbres o hábitos de los pacientes para 

asegurar sus tratamientos, recurrieron a contar experiencias propias de prácticas 

médicas de sus inicios como profesionales como ejemplos para instruir e ilustrar 

situaciones, estimularon la participación de los novatos-estudiantes promoviendo un 

clima de aprendizaje con tranquilidad, explicaron la importancia de la construcción 

del vínculo con los pacientes y brindaron consejos a los estudiantes con respecto al 

momento de la entrevista médica y a la relación médico-paciente. 

 

Durante el acto médico se identificaron rasgos de la profesionalidad tales como el 

respeto a la autonomía del paciente, el altruismo, la empatía, la confidencialidad, el 

respeto, la tolerancia, la responsabilidad y la honestidad. 

 

El respeto por la autonomía del paciente se identificó con diferentes dimensiones, 

tales como el respeto al bienestar subjetivo, el reconocimiento al derecho del 

paciente respecto a la elección sobre la atención médica, participando en su 

cuidado, a través del consentimiento informado, la aclaración de dudas explicando 

las medidas terapéuticas, sus ventajas y verificando que se comprendan sus 

razones. 

 

El altruismo se identificó en expresiones donde los expertos mostraron interés por 

conocer el contexto de vida de los pacientes, sus deseos, motivaciones y 

preferencias, así como una tendencia a procurar el bien de los pacientes de manera 

desinteresada. 
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La empatía del experto se identificó en situaciones dialógicas donde éste mostró 

capacidad de identificarse con lo que los pacientes sentían y pensaban o 

necesitaban más allá de él o los problemas que motivaban la consulta. La empatía 

también surgía de la construcción de ambientes de consulta armónicos y de 

confianza mutua, donde se encontraba presente la afectividad. Se identificó también 

la empatía como una construcción histórica del vínculo médico-paciente basada en 

un historial de confianza entre ambos. 

El rasgo de confidencialidad se identificó en expresiones concretas de secreto 

profesional médico propiciando una escucha activa y un ambiente amable de 

entendimiento, asegurando la privacidad de lo informado. 

 

El respeto, identificado en expresiones de los expertos relacionadas con la 

autonomía y la confidencialidad, se presentó también en la utilización de un lenguaje 

accesible, claro y sencillo para los pacientes, en referirse a ellos por sus nombres, 

en la cordialidad del trato, la consideración de su pudor, privacidad, sus temores e 

inquietudes.  

 

La tolerancia, asociada al respeto y la construcción de una relación empática, se 

identificó en expresiones donde los expertos mostraron consideración hacia las 

ideas, opiniones, acciones y valores de los pacientes. 

 

La responsabilidad fue un rasgo de profesionalidad identificado en situaciones donde 

los expertos reconocieron las necesidades de salud de sus pacientes, evitando 

excesos de consultas y tratamientos, priorizando sus problemas. También se asumió 

como manifestaciones de responsabilidad a  la construcción de ambientes de trabajo 

adecuados con sus compañeros. 

 

Después del acto médico los expertos destacaron con sus estudiantes la importancia 

de conocer la historia y el contexto social de los pacientes como factores con 

influencia en la salud, destacaron la importancia del respeto y de la construcción de 

vínculos positivos para el avance de los tratamientos, así como del trabajo en equipo 

y el establecimiento de vínculos con la comunidad 
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La relación médico-paciente mostró primacía del modelo deliberativo. 

 

Las entrevistas médicas se caracterizaron por una estructura donde estuvieron 

presentes todas sus etapas: de inicio de las sesiones, de recabado de información, 

de construcción de las relaciones, de explicaciones y establecimiento de planes de 

acción y de cierre de sesiones. 

 

La comunicación de tipo empático y asertivo, como rasgo de la profesionalidad, 

estuvo presente antes, durante y después de cada acto médico, orientada por los 

expertos hacia los estudiantes y los pacientes.  
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CAPITULO 6 – RECOMENDACIONES DIDÁCTICAS 

 

“Enseñar es organizar la confrontación con el saber  

 y proporcionar las ayudas para hacerlo propio” 

Philippe Meirieu (1949) 

 

Teniendo en cuenta los resultados presentados en esta investigación, así como las 

conclusiones respecto a la profesionalidad médica, pueden plantearse diferentes 

estrategias para llevar a cabo durante la formación de grado de los profesionales 

médicos.-  

Es importante tener en cuenta que la relevancia de estas sugerencias recae en la 

posibilidad de que sean acciones educativas intencionales y por ende llevadas a la 

práctica de manera planificada y sistemática, dejando poco espacio para acciones 

espontáneas o dejadas al azar respecto a cómo se transmite o enseña la 

profesionalidad.- 

Pudo observarse que varios de los rasgos analizados en esta tesis, se hicieron 

visibles en los distintos momentos (antes – durante – después) de las consultas 

médicas observadas, permitiendo en algunos casos retomar los mismos  y 

reflexionar al respecto después de la consulta médica en la interacción docente - 

estudiante.-  

Los resultados obtenidos en este trabajo permitirían afirmar, en términos generales, 

que en las interacciones expertos-estudiantes-pacientes se presentaron situaciones 

de reconocimiento de la importancia de los valores bioéticos, morales, sociales, 

culturales y comunicativos otorgándole un sentido humanizado a la atención del 

paciente y reflejando una ética del cuidado de la salud. Si bien la excelencia en la 

práctica médica está determinada por la competencia y el desempeño científico-

técnico, según Sánchez-Angarita (2017), la calidad del ambiente de atención es 

determinada por la denominada dimensión comunicativa y su impacto en la relación 

médico-paciente, tal como destacan numerosos autores ya referenciados: Rattray y 

cols. (2017), Dois y cols. (2018), Karchmer (2018) y Rosillo Merino (2019). Resulta 

así necesario que el profesional médico tenga un adecuado manejo de los 

componentes básicos de la comunicación y la entrevista como elementos esenciales 

en la relación médico-paciente y para elevar la calidad de los servicios de salud. 
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Es relevante entonces, pensar distintas acciones o estrategias didácticas que 

permitan que el estudiante en su formación disponga de oportunidades de reflexión 

de la práctica planificadas e intencionales,  que permitan acrecentar los espacios de 

reflexión necesarios para el aprendizaje de la profesionalidad médica.-   

En este sentido y en el marco de una formación de profesionales de la salud basada 

en la integración y en planes curriculares acordes, se presenta a continuación una 

propuesta de trabajo transversal, a desarrollarse durante los 6 (seis) años de la 

carrera y en los distintos ciclos de formación, en tanto la enseñanza de la 

profesionalidad debe integrarse y garantizarse durante toda la formación 

garantizando de ésta manera que los estudiantes tengan la posibilidad de aprender 

valores y actitudes de acuerdo a sus experiencias y vivencias en todos los 

momentos de formación.-  

La misma intenta remarcar la necesidad de generar acciones planificadas, 

diseñadas de acuerdo a diversos momentos de la formación y en la cual se rescata 

que la educación médica no es sólo la adquisición de determinados conocimientos y 

destrezas clínicas, sino también la reflexión respecto a actitudes y supuestos que 

tanto estudiantes como docentes tienen sobre la práctica médica.-  

En este sentido, Sánchez-Angarita J. (2017) menciona que “En una dimensión de 

formación del residente en sus emociones, autoestima y reconocimiento de sus 

debilidades, es importante incluir los principios de la práctica profesional que valoran 

y destacan como importantes el bienestar subjetivo del residente para el éxito 

académico y que favorecen el desarrollo de virtudes como autoconciencia, 

inteligencia emocional, autoeficiencia, optimismo y buenas relaciones 

interpersonales. Los investigadores de prestigiosas universidades como las de 

California, Carolina del Norte, Columbia, Harvard, Michigan, Pensilvania y Stranford 

han demostrados que los estudiantes que desarrollan este conjunto de 

características positivas, más allá de los aspectos cognitivo-intelectuales, alcanzan 

una mayor motivación y una mejor formación académica integral”34. Cuestiones que 

                                                 
34 Sánchez-Angarita J. (2017).La dimensión comunicativa en la formación del médico: una propuesta 
para fortalecer la relación médico-paciente. Rev. Fac. Med. Vol. 65 No. 4: 645 DOI: 
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.59892  

 

http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.59892
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pueden comenzar a enseñarse en la formación de grado a partir de diferentes 

propuestas.-  

Es necesario considerar que el comportamiento ético que deben ejercer los médicos 

no debe dejarse librado a la “buena voluntad” sino que debe ser llevado a la reflexión 

estimulando su discusión y análisis, para que de esa manera el profesionalismo deje 

de ser aprendido como una suerte de “copia” para ser cuestionado y valorado en la 

formación y el desempeño profesional.-  

De esta manera, se prioriza la generación de espacios de reflexión en los cuales se 

guíe la misma con actividades que permitan garantizar el tiempo para llevar a cabo 

una práctica reflexiva, entendida como “el proceso de analizar, cuestionar y 

reformular experiencias (reales o simuladas) para evaluarlas con el propósito de 

aprender (aprendizaje reflexivo) y / o mejorar la práctica (práctica reflexiva)”35  

 

En este marco, será necesario llevar a cabo una evaluación formativa de estas 

propuestas, en la cual la retroalimentación juega un rol central, el diálogo, las 

preguntas, el intercambio y feedback que se generan entre docente y estudiante le 

otorgan un rol activo a este último, y le permiten comprender sus modos de 

aprender, valorar sus procesos y autorregular su aprendizaje. Involucrar a los 

estudiantes en su propio aprendizaje requiere ofrecerle información 

(retroalimentación) respecto a qué y cómo está aprendiendo, a partir de ejemplos, 

criterios y referencias realizadas por el docente durante el proceso de evaluación 

formativa que le permite autorregularse y proporcione al estudiante planes de acción 

optativos.- 

 

Por último y no por ello menos importante, a nivel institucional se deberá promover 

un adecuado el ambiente profesional que acompañe esta propuesta de formación 

transversal, en tanto que la cultura institucional puede apoyar el comportamiento 

profesional o subvertirlo. Los estudiantes aprenden aspectos de la profesionalidad 

integrados en el plan de estudios establecido y también a medida que lo exploran en 

el oculto. Al-Eraky (2015).-   

                                                 
35 Aronson L. 2011. Twelve tips for teaching reflection at all levels of medical education. Med Teach 
33(3):200–205. 
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Propuesta de formación transversal: la profesionalidad médica en la formación 

de grado. 

Se recomienda la generación de una propuesta de trabajo transversal a lo largo de 

la carrera con espacios de integración y reflexión que busquen trabajar de forma 

planificada/sistemática habilidades y actitudes que hacen a la profesionalidad como 

parte constitutiva de la identidad profesional de los médicos. Se entiende a la 

identidad como un conjunto de atributos que le permiten a cada estudiante 

reconocerse como parte integrante de una determinada profesión, y que parte de 

ello se adquiere durante la formación de grado y a partir del contacto con el campo 

profesional y las prácticas llevadas a cabo en los distintos espacios de 

formación/niveles de atención de la salud.- 

En este sentido, es importante tener en cuenta que, la formación profesional 

contribuye en gran medida a cambiar actitudes, valores, creencias y auto imágenes 

de las personas, así como a proporcionar habilidades y conocimientos propios de la 

profesión, todo lo cual está determinado en las políticas institucionales de formación. 

Así, toda profesión tiene una idea clara de las actitudes y valores que sus futuros 

miembros deben tener y del producto final esperado, lo que constituye un aporte 

importante en la construcción de la identidad profesional. Shinyashiki y otros (2006).- 

En relación a lo planteado hasta aquí se proponen distintos espacios de formación 

que puedan ser ofrecidos a los estudiantes durante el Ciclo Básico, el Ciclo Clínico y 

la Práctica Final Obligatorio (PFO). El eje consistirá en reflexionar y compartir 

experiencias a través de la implementación de diferentes dispositivos de formación 

en los cuales se utilicen y entrenen diversas habilidades: 

Ciclo Básico  

Se propone trabajar con las concepciones que los estudiantes tienen respecto a la 

profesión médica, sus construcciones y supuestos a partir de sus experiencias y 

vivencias previas a la formación de grado.  

La escritura narrativa será el recurso a utilizar, partiendo de preguntas que puedan 

orientar el texto biográfico al respecto, para poder llevar a cabo,  luego, un análisis 

de las producciones que les permita reconocer esos supuestos y construcciones 

como parte de la visión respecto a la profesión médica que cada uno de ellos ha ido 

construyendo a partir de la experiencia.- 
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Ciclo Clínico 

Se parte del espacio anterior y se retoma lo trabajado para poder presentarles un 

espacio de Taller en el cual se trabaje la reflexión de la práctica a través de casos 

clínicos como disparadores, situaciones vivenciadas a partir de los espacios de 

formación en los distintos niveles de atención de la salud y en el marco de la 

enseñanza clínica.-  

Se privilegia aquí un dispositivo de formación basado en la interacción entre pares 

que les permita el intercambio y el análisis de diferentes posturas con otros 

compañeros.- La forma de actuar o la actitud del médico al momento de la consulta 

médica, es uno de los elementos prioritarios cuando hablamos de humanismo, ya 

que refleja una manera de ser, de comportarse en distintas situaciones profesionales 

que deben ser analizadas y deconstruidas durante la formación, permitiendo de esta 

manera que sean aprehendidas por los novatos de manera consciente, llevadas a 

cabo no de forma mecánica y deliberada sino consciente y ordenada.- 

Práctica Final Obligatoria (PFO) 

Se propone un espacio de reflexión e integración de lo trabajado durante toda la 

formación, espacio planificado en el cual los estudiantes puedan indagar y revisar 

sus experiencias durante el último año de su carrera.- 

 Aquí vuelve a cobrar sentido la escritura de portfolios como instancias de análisis y 

seguimiento de su propia trayectoria durante las cuarenta (40) semanas de rotación 

por los distintos niveles de atención de la salud en los distintos sectores: 

ginecología, pediatría, comunidad, clínica, cirugía, ámbito rural.-  

El eje del análisis será la consulta médica, la entrevista, la comunicación y la 

empatía con el paciente. Poder revisar y analizar las experiencias en este tramo final 

de la carrera, permitirá analizar los diferentes rasgos de profesionalidad médica 

visibles para luego reflexionar y analizar el impacto de ellos en la formación del 

profesionalismo médico, competencia que da cuenta de la identidad profesional.-
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ANEXOS 

 

ANEXO I – Ámbitos de Investigación 
 

El Sistema Integrado de Salud Pública (SISP) de Tandil fue creado en diciembre de 

2015 por el Honorable Consejo Deliberante del Municipio de la ciudad de Tandil, 

bajo la Ordenanza N° 15049. Se lo define como un ente descentralizado integrado 

por el Hospital  Dr. Ramón  Santamarina, el Hospital de Niños “Debilio Blanco 

Villegas”,  los Centros de Atención Primaria de la Salud,  el Centro de Salud Mental, 

el  Hospital de Vela “Enrique Larreta” y la Unidad de Bromatología y Zoonosis de la 

ciudad de Tandil.- Según lo normativa antes mencionada el SISP “…tendrá por 

finalidad desarrollar las actividades sanitarias, comunitarias, hospitalarias de 

promoción, prevención, asistenciales y de rehabilitación que aseguren, 

coordinadamente con los demás efectores, la atención de la salud de la población, 

conforme a las políticas que sobre la materia elabore el Gobierno Municipal…”(Art. 

3).- Y deberá regirse “…bajo los principios básicos de igualdad, accesibilidad, 

oportunidad, integridad, gratuidad y calidad de las  prestaciones mencionadas…” 

(Art. 4). 

 

En este contexto cada una de las instituciones que integran el Sistema Integrado de 

Salud Pública poseen una Dirección, en el caso de los CAPS es la Dirección de 

Atención Primaria, que a partir de noviembre de 2019 se denominará Dirección de 

Salud Comunitaria, en tanto el abordaje debe ser territorial y en la comunidad, a 

través del trabajo interdisciplinario de los profesionales de la salud que se enfrentan 

a diario con determinantes sociales de la salud que necesitan ser resueltos de 

manera profunda y sostenida.- Tal como menciona la Dra. Sandra Fraifer “…la 

Atención Primaria de la Salud es una estrategia que involucra mucho más que los 

niveles de atención. Revaloricemos su nombre. Nuestro eje de trabajo, planificación 

y acción es el componente comunitario. Los sujetos atraviesan los procesos de 

salud, enfermedad, atención y cuidado en la comunidad. En este sentido desde lo 

comunitario se trabaja para no considerar a las enfermedades en un lugar central, ni 

tampoco asociar que éstas suceden en personas. Se complotan esfuerzos para que 

se piense que quienes las padecen son sujetos que viven en una familia, y en una 
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comunidad. Así se pueden plantear soluciones de los problemas con respuestas en 

el marco de pensar una clínica ampliada, la ampliación de la clínica del sujeto en 

donde incorpore en el centro de la escena la dolencia en un ser enfermo.” (Diario El 

Eco digital, 7/11/19). - 

 

- Caracterización de los Centros de Atención Primaria de la Salud  

 

CAPS Barrio Tunitas 

 

El Centro de Salud Tunitas se encuentra en la calle De los granaderos 196 y 

corresponde al área programática Nº5. Tiene una extensión aproximada de 98 

manzanas y se encuentra delimitada por las calles: Av. Gral. Díaz Vélez, Av. 

Cabildo, Almirante Brown, 12 de Octubre, Paraguay, Av. Rivadavia, Dorrego, 

Juldain, Paso de los Andes, Uspallata, De los Granaderos y Quinquela Martín. 
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El área programática N° 5 es socialmente reconocida como “Las Tunitas” debido a 

que uno de los barrios que componen esta área lleva igual nombre. Los otros barrios 

que pertenecen a la misma son: Pro-casa 3 y 4, Barrio 17 de Agosto y Villa del 

Parque. No es casualidad que el área se denomine y sea reconocida con este 

nombre debido a que “Las Tunitas” es un barrio con características sanitarias y 

socio-culturales distintivas del resto del área y de la ciudad. Con respecto a las 

características demográficas de Las Tunitas, según los datos del Censo Nacional de 

Población, Hogares y Vivienda 2010, la zona cuenta con un total de 5652 habitantes, 

de los cuales 612 (el 10,8%) son personas mayores o iguales a 65 años.  El área 
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cuenta con un total de 1719 hogares, de los cuales 133 (7,7%) tiene sus 

necesidades básicas insatisfechas. 

 

Las características del área programática son muy heterogéneas respecto a los tipos 

de vivienda, pavimentación, veredas, iluminación y servicios. La desigualdad social 

es muy notable en el barrio Tunitas, con respecto a la de otros barrios de la ciudad. 

En el mismo barrio hay una zona llamada Villa del Parque donde la densidad 

poblacional es menor pero el poder adquisitivo es mayor, pudiéndose encontrar 

viviendas sólidas, de material, con todos los servicios de agua, gas, luz y cloacas. 

En cambio, en el centro del barrio se encuentran coexistiendo los barrios 

municipales Pro casa 3 y 4, barrio 17 de Agosto y el barrio de Autoconstrucción 

“Mujeres sin techo”, cuyo terreno fue cedido por el Municipio. Estos barrios cuentan 

con alumbrado público y agua corriente, un menor porcentaje cuenta con servicios 

de red de gas, pero el servicio con más déficit es el cloacal. La recolección de 

residuos es generalmente diaria. 

 

El servicio de transporte público tiene acceso al barrio, siendo la línea 501 la única 

que ingresa al barrio teniendo su recorrido únicamente por las calles asfaltadas: De 

los Granaderos, Juldain, Dhers, Av. Estrada y Ezeiza.  Las calles del barrio son 

mayormente de tierra, únicamente aquellas que tienen acceso al Centro Integrador 

Comunitario (CIC) son las asfaltadas, ya mencionadas. 

 

 En el CIC se asiste a toda la población del área programática, se encuentra en la 

intersección de las calles De los Granaderos y Juldain, aproximadamente a unas 30 

cuadras del Hospital Municipal Dr. Ramón Santamarina y a unas 20 del centro 

urbano de la ciudad. El complejo cuenta con unos 470 metros cuadrados de 

superficie, fue financiado por el Ministerio de Desarrollo Social de la Nación y 

construido en el corazón del área programática. Dispone de cinco consultorios 

(médico, odontológico, trabajo social, salud mental y enfermería), una sala de 

espera, baños para el personal y públicos, un salón de usos múltiples (SUM), dos 

aulas y dos oficinas administrativas. En una de éstas últimas funciona una 

dependencia de la Secretaría de Desarrollo Social del Municipio de Tandil. El 

personal de salud se encuentra conformado por: dos médicos generalistas, dos 

enfermeros, dos trabajadoras sociales, una psicóloga, una odontóloga, una obstetra, 
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una podóloga, una administrativa, una nutricionista y una mujer que trabaja como 

agente sanitaria, que, a su vez, es una referente barrial muy importante. También 

forma parte del equipo de salud una docente encargada de la estimulación temprana 

en los niños que así lo requieran. El horario de atención del Centro de Salud es de 

lunes a viernes de 8 a 17hs y sábados de 8 a 13 hs.  

 

El CIC “Las Tunitas” brinda, además de servicios de atención primaria de la salud, 

numerosos talleres, cursos y actividades todos los días hábiles, a saber: gimnasia 

para mujeres, pintura para adultos, cursos de panadería, cursos de porcelana fría, 

estimulación temprana, tardes de cuentos para niños, apoyo escolar, cursos de 

costura al crochet, tallado en madera, taller de circo, yoga y dos espacios de 

contención para adultos mayores, uno llamado “Club de Abuelos” y otro denominado 

“caminatas saludable”. 

 

 Los profesionales de la salud del CIC articulan con la mayoría de las instituciones 

de barrio realizando actividades y tareas de promoción y prevención de la salud, 

entre ellas podemos mencionar:  

• El Programa Nacional de Salud Escolar (PROSANE) que realiza controles 

de salud a niños de 1ero a 6to año en la Escuela Primaria N° 10 del barrio 

“Domingo Matheu”. 

• Controles regulares de salud de marzo a noviembre en el Jardín Cocomiel. 

Además, se brindan charlas y obras de teatro destinadas a padres y docentes 

sobre temáticas que apuntan a la prevención de enfermedades y/o 

accidentes. En la última ocasión se brindó una obra de teatro referida a 

prevención de lesiones no intencionales en niños menores de 5 años. 

• Talleres de alimentación y cocina saludable a cargo de la nutricionista del 

lugar. Estos se brindan en el SUM del CIC Tunitas. 

• Realización de una dramatización unipersonal llamada “El Brayan” que 

tiene como mensaje la prevención de ETS, abuso de sustancias y violencia 

de género en adolescentes en distintas instituciones educativas del área 

programática y de la ciudad de Tandil. - 

• Este año se gestionó la obtención de un terreno, que era propiedad de un 

grupo de jubilados del barrio, para la realización de una Huerta Comunitaria. 
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La idea de este proyecto es coordinar actividades de jardinería y labranza de 

la tierra para los niños y niñas que concurren al Jardín de Infantes N° 924 y la 

Escuela N°10, fomentando de esta manera actitudes de esfuerzo en pos de 

un objetivo noble, como así también una cultura del trabajo y la producción de 

alimentos saludables. - 

• En el “Comedor de Cacha” se brindan desde hace algunos años charlas 

orientadas a la prevención de ETS y métodos anticonceptivos. Las mismas 

están destinadas no solo a quienes concurren al comedor, sino que son 

abiertas para toda la comunidad. 

• El CIC también articula con el Club del Cerro participando de un evento 

llamado el “festival del niño” en el que se realizan actividades lúdicas y 

recreativas para los niños de la zona con motivo del festejo del día del niño. 

• “Caminatas Saludables” es un encuentro de adultos mayores en donde 

realizan caminatas por el barrio y cercanías del CIC Tunitas, coordinados por 

la Lic. en Trabajo Social de la Unidad Sanitaria.  

• En el SUM del CIC funciona los viernes de 9 a 12 el denominado “Club de 

Abuelos”. Allí se reúnen un grupo de adultos mayores que pertenecen al 

barrio para realizar diversas actividades recreativas y saludables, entre ellas: 

ejercicios lúdico-cognitivos (sopa de letras, juegos de cartas, lotería, etc.), 

festejan mensualmente los cumpleaños de los participantes, realizan viajes 

turísticos a ciudades cercanas y realizan ejercicios de movilización corporal. - 

 

CAPS Villa Italia Norte 

 

La Unidad Sanitaria de “Villa Italia Norte” se encuentra inserta en una extensa área 

programática comprendida por 146 manzanas, densamente pobladas; con 

peculiaridades geográficas y climáticas típicas de la ciudad de Tandil, caracterizada 

por lomas surcadas por calles que en determinados sectores carecen de pavimento; 

sumado a la adversidad climática: períodos invernales cruentos y extensos, lluvias 

prolongadas hacen que estás características se transformen una barrera geográfica 

de accesibilidad. Si bien el área programática es extensa, parte de la población tiene 

acceso al sector privado de la salud; sin embargo, el área de influencia del CAPS 

(Centro de Atención Primaria de la Salud) coincide con la zona pobre y reúne las 

características geográficas descriptas. 
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La población, está compuesta por pobres estructurales y nuevos pobres, con bajo 

nivel educativo constituyendo una barrera socioeconómica a la accesibilidad, a 

menor educación menor ingreso, cuestión que trae aparejado un menor interés por 

el estado de salud, los cuidados preventivos, accediendo a los sistemas de salud 

solo en casos de enfermedad. Existiendo efectos sanitarios adversos acumulativos 

que son consecuencia de vivir en la pobreza persistente, transmitidos a través de 

varias generaciones de cual forman parte. 

La misma se encuentra ubicada en la calle Patagonia 977, Barrio de Villa Italia, 

ciudad de Tandil, sudoeste de la provincia de Buenos Aires. - Comenzó a funcionar 

en 1990 en una casa alquilada y estaba integrada inicialmente por un médico, una 

enfermera y la asistente social; en 1999 se adquirió el edificio en el cual funciona 

actualmente, cuya infraestructura ha sido modificada varias veces a efectos de 

poder contar con las instalaciones requeridas por el personal de salud. Al presente la 

sala posee: una sala de espera, el área de secretaría, un baño para los pacientes y 

otro para el personal, una cocina, tres consultorios médicos, dos salas para las 

asistentes sociales, el área de enfermería, un cuarto en el cual se guarda 

medicación (remediar), un consultorio odontológico, patio interno y patio trasero. - 
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Respecto al equipo de profesionales de la salud que desarrollan sus tareas allí, se 

cuenta con: un médico gastroenterólogo que se ocupa de la parte clínica, una 

médica general que realiza atención gineco obstétrica, una médica general que 

atiende pacientes pediátricos, una odontóloga, una psicóloga, una asistente social 

del área de salud, una asistente social de servicio local, dos enfermeras y una 

persona a cargo de la secretaría y administración del centro de salud.- Estos 

profesionales trabajan de forma interdisciplinaria ofreciendo a las personas del barrio 

una atención integral de la salud. Llevan a cabo distintas actividades que también 

dan cuenta de ello, como son: 

- Promoción y prevención de la salud 

- Talleres en escuelas y jardines 

- Control periódico de salud, control de niño sano, control de embarazo, control 

ginecológico  

- Programa de Procreación Responsable. Entrega de métodos anticonceptivos 

entre los cuales hay orales, inyectables, de barrera 

- Remediar, entrega gratuita de medicamentos. Este programa aporta el 40% de 

los fármacos necesarios, es completado con el aporte Municipal y Provincial. 

También se entregan muestras médicas obtenidas por los propios médicos 

- Atención odontológica y nutricional  

- Programa ampliado de inmunizaciones (PAI) 

- Asistencia Social, con intervenciones y entrega de recursos, seguimiento de 

familias a cargo, involucrando visitas domiciliarias por parte de Servicio Social 

cuando resulta necesario 

- Programa Materno-Infantil. Entrega de leche  

- Realización de Campañas que parten desde proyectos Municipales, Provinciales 

o Nacionales. Algunas de ellas son: Campaña Nacional de realización del PAP y 

Mamografía, Campañas contra el cáncer de piel, Campañas en el marco del día 

mundial contra el cáncer de mama, Campañas contra el cáncer bucal, entre otras 

-  El Centro de Salud posee un grupo de obesidad, con un profesor de educación 

física que organiza caminatas y actividades recreativas con los vecinos que 

quieran unirse. Además, semanalmente se realiza un desayuno saludable con la 

presencia de la psicóloga y nutricionista 
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- Programa Nutricional Municipal. Se entrega una bolsa con alimentos para 

aquellas personas seleccionadas por presentar sobrepeso/obesidad o 

desnutrición que no puedan adquirir frutas/verduras.  Entrega de tarjeta para 

adquirir alimentos a partir del Plan + Vida, destinada a familias con niños menores 

de 6 años. Entrega de alimentos secos por parte de Servicio Local  

- Trabajo intersectorial con distintas instituciones de la zona, como ya se indicó 

anteriormente. 

 

Es importante mencionar que todas las atenciones de salud que se llevan a cabo en 

la Unidad Sanitaria son volcadas en el Sistema Informático de Salud (SISA) 

implementado por el Sistema Integrado de Salud Pública que tiene la ciudad a 

efectos de establecer una red de intercomunicación eficiente entre los distintos 

efectores de salud públicos, permitiendo de esta manera unificar la historia clínica de 

los pacientes, y observar exámenes complementarios y la referencia – contra 

referencia por todos los profesionales de la salud  que forman parte del Sistema 

Integrado de Salud Pública. 

 

- Caracterización de los ámbitos de atención terciaria de la salud 

 

Hospital de Niños “Dr. Debilio Blanco Villegas” 

 

El Hospital de Niños Dr. Debilio Blanco Villegas inició sus actividades en junio de 

2008, como establecimiento de salud con habilitación y encuadre en Categoría III de 

establecimientos polivalentes con internación y prestación quirúrgica. Con una 

superficie de 2.800 metros cuadrados, el edificio dispone de diversos servicios 

distribuidos en dos plantas. En la parte baja se ubican 10 consultorios externos, 

consultorio de vacunación, atención de guardia y shock room; 4 camas para 

observación, sector para extracción de sangre, sector de radiología; sectores de 

administración, turnos, informes y servicio social; dirección médica y administrativa; y 

área destinada a la fundación. En la planta alta, en tanto, se sitúan 19 camas para 

internación de lactantes; 25 camas para internación de Primera y Segunda Infancia; 

2 Quirófanos de 1°generación; 4 camas para la Unidad de Terapia Intensiva 

Pediátrica y el sector de esterilización. La aparatología médica de última generación 

disponible incluye servocunas de terapia intensiva, monitores, respiradores de 
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terapia intensiva, electro bisturí, mesas de anestesia, ecógrafos y 

electrocardiógrafos. También se cuenta con monitores multiparamétricos, 

incubadoras de terapia intensiva, aparatos de rayos X, cabina sonoamortiguada, 

cardiodesfibriladores, bombas de infusión volumétrica peristáltica y bombas de 

infusión a jeringa, entre otros implementos.  

 

 

El Hospital de Niños es una organización social cuya función consiste en asegurar a 

la población una asistencia sanitaria completa, tanto curativa como preventiva, y es 

también un Centro de Enseñanza Médica y de Investigaciones Bio-Sociales. Su 

población objetivo comprende a los niños de 0 a 14 años de edad, con o sin obra 

social del Partido de Tandil y zona de influencia. 

 

Inició sus actividades con el funcionamiento de los consultorios externos e 

internación de 1º y 2º infancia y lactantes. A los 3 meses comenzó a funcionar el 

Servicio de Emergencias Médicas y se fueron incorporando especialidades en forma 

progresiva  como ser: Neurología, Odontología, Cardiología, Fonoaudiología, 

Psicología, Psicopedagogía, Nefrología, Ortopedia y Traumatología, Cirugía, Alergia, 

Neumonología, Otorrinolaringología. 
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Dentro del Plan de Salud, se vienen realizando distintas actividades de Docencia e 

Investigación como así también de capacitación continua de los Recursos Humanos. 

En la actualidad se realizan con frecuencia semanal Ateneos científicos de las 

distintas especialidades con la presencia de todo el personal profesional del 

Hospital. Dentro del marco de cursos y jornadas, actualmente nuestro Hospital ha 

realizado un convenio marco de cooperación con el Hospital de Pediatría, “Prof. Dr. 

Juan P. Garrahan”, tiene como objetivo fundamental promover y desarrollar en forma 

conjunta entre las partes acciones tendientes a disminuir la morbilidad y mortalidad 

materno infantil en La Municipalidad de Tandil, creando redes y lazos recíprocos de 

colaboración en materia de actividad científica, técnica y capacitación en una 

concepción bio–psico-social, abarcando los distintos niveles de la atención 

pediátrica. El convenio ha permitido poder realizar actividades de capacitación como 

actividades en campo para personal de enfermería antes del comienzo de nuestras 

actividades o como en la actualidad se está llevando a cabo el Curso de Medicina 

Interna, Curso para Enfermería de cuidados intensivos y RCP, y se ha participado en 

Jornadas de actualización en Ortopedia y Traumatología Infantil, capacitación 

técnica de Electroencefalografía y la utilización de nuevas tecnologías. Dentro del 

convenio marco, asimismo, se ha puesto en marcha la Oficina de Comunicación a 

Distancia, con el Hospital Garrahan, permitiendo poder estar comunicados on line 

para las consultas de especialidades y casos complejos de patologías. Esto permite 

poder dar una respuesta diferente y principalmente evita en la mayoría de los casos 

el tener que derivar a los pacientes. También se realiza la Residencia de Pediatría 

en nuestra Ciudad. 

 

El Hospital de Niños brinda en sus Consultorios Externos la atención pediátrica en 

dos modalidades, consultas programadas y demanda espontánea: abre sus puertas 

a las 6 a.m. y cuenta con una estructura funcional de 8 consultorios, en los que se 

alternan especialistas en pediatría clínica y sub-especialidades, como: alergología, 

cardiología, cirugía, dermatología, endocrinología, fonoaudiología, gastroenterología, 

ginecología, inmunología, kinesiología, nefrología, neumonología, nutrición, 

traumatología, oftalmología, odontología, otorrinolaringología, psicología, psiquiatría, 

psicopedagogía. También cuenta con asistencia de enfermería todos los días. 

Asimismo hay propuestas de talleres como taller de juego y de lenguaje. El Servicio 

de Emergencias Médicas cuenta con 2 camas para internación, 6 boxes de atención, 
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2 de las cuales son de traumatología (sala de yesos) y 2 camas en el Shock Room.- 

En este Servicio se realiza la atención de pacientes que concurren a la consulta por 

sus propios medios o ingresan en ambulancia (SAME o empresas privadas de la 

ciudad) y se realiza la primera atención que de acuerdo a su gravedad será en los 

distintos sectores de la Guardia. En lo que a atención ambulatoria se refiere, el 

Servicio de Emergencias cuenta con las ambulancias del SAME que dan respuesta 

a los requerimientos de la ciudad de Tandil y alrededores. En cuanto a las patologías 

prevalentes que se atienden allí, las mismas son de origen estacional, predominando 

la patología respiratoria en los meses fríos del año, y la gastrointestinal en verano. 

 

Hospital Municipal de Tandil “Ramón Santamarina” 

 

El Hospital Municipal “Ramón Santamarina” de la ciudad de Tandil, es uno de los 

primeros Hospitales públicos de la Provincia de Buenos Aires, debe su creación a la 

familia Santamarina.- La obra fue inaugurada el 25 de abril de 1909 en su actual 

ubicación, calle General Paz 1406 de la ciudad de Tandil. Fue la obra hospitalaria 

más importante de la época en la Provincia, por las características arquitectónicas, 

calidad de los materiales y diseño de acuerdo con los principios recomendados por 

la ciencia médica en esa época, y similar a lo construido en Europa. Transcurridos 

110 años de su inauguración, la institución ha ido creciendo a la par de la ciudad, 

expandiendo sus servicios, mejorando la calidad de atención e incorporando nuevas 

herramientas y tecnologías para el diagnóstico y tratamiento de miles de tandilenses. 

 

En la actualidad es una institución médico asistencial, que obtuvo en 2018 la 

recategorización (D) por parte de la Provincia de Buenos Aires, dando un nuevo 

paso en el nivel de complejidad y atención que brinda, y que desarrolla tareas de 

curación, prevención y rehabilitación, así como actividades docentes y de 

investigación. Cuenta con 120 camas y más de 500 trabajadores para atender a su 

área de cobertura de 140.000 personas aproximadamente. 
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Se ofrecen los servicios de cardiología, consultorios externos, laboratorio, cirugía, 

clínica médica, emergencias médicas, neonatología, ginecología y obstetricia, 

ortopedia y traumatología, oncología y hematología, internación de hemoterapia y 

unidad de rehabilitación. 
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ANEXO II .  Tabla 4 de registro de la estructura de las entrevistas médicas 
 
Referencias:  
 
D: docente – experto /  P: paciente               
  
Ámbito de atención primaria de la salud:   D1 -  D2 -  D3                                                                                                                                                                                                                            
                 
Ámbito de atención terciaria de la salud:   D4 -  D5 -  D6            
     
 

  ÁMBITOS 

  ATENCIÓN PRIMARIA DE LA SALUD ATENCIÓN TERCIARIA DE LA SALUD 

  D1 D2 D3 D4 D5 D6 
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1. 
Iniciando 
la sesión 

1.1.Preparac
ión                                           X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X   X X X X X X 

1.2.Estableci
endo el 
contacto 
inicial X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X       X X X   X X X X X X 

1.3.Identifica
ndo los 
motivos de 
consulta 

  X X X X X X X X X X X X X X X   X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X   X X X X X X 

2. 
Recaban
do la 
informaci
ón 

2.1.Exploraci
ón de 
problemas X X   X     X X X X X   X X X X   X X X X X X   X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X 

2.2.Compren
diendo la 
perspectiva 
del paciente 

  X           X     X X X   X X   X     X X X X X X X X   X X X X X X X X X X X   X X   X     X X X X X X X X X X 

2.3.Generan
do una 
estructura a 
la consulta 

    X   X X   X X X X   X   X X       X   X X X X X X X X X X X X X X   X   X X   X X X X     X X   X X X X X X X 
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3. 
Construy
endo la 
relación 

3.1.Creando 
la relación 

                                                X     X X X X X X X     X   X X   X X           X   X X X X X X X 

3.2.Involucra
ndo al 
paciente                         X   X X           X X X X X X X X X X X X X X   X   X X   X X X     X X X   X X X X X X X 

4. 
Explicaci
ones y 
plan de 
acción 

4.1.Proveyen
do el tipo y la 
cantidad 
adecuada de 
información 

X X X X   X   X X X X X X X X X   X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X   X X X X X X X X X X X X X X 

4.2.Ayudand
o a la 
comprensión 
del problema 

  X   X     X       X X     X X   X X X X X X X X X       X X X X X X X X X X X X X   X X X   X   X X X X X X X X 

4.3.Incorpora
ndo la 
perspectiva 
del paciente 

                                              X X X X X   X X X X X X X X X   X   X X                 X X X X X X 

4.4.Opciones 
de 
explicación y 
planificación 

          X X X             X     X   X     X X X X X X X X X X X X   X X X       X X       X   X X X X X X X X X 

5. 
Cerrando 
la sesión 

5.1.Hacer un 
resumen 
final                                                 X       X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X   X X X X X X X 

5.2.Acordan
do los pasos 
a seguir X X   X     X X   X X   X X X X   X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X   X X X X X X X X X X   X X X X X X X 

5.3.Estableci
endo planes 
de 
contingencia 

                                                        X   X X   X     X                                 X X X X 

5.4.Chequeo 
final     X                   X   X             X X X X X X X X X X X X X X   X                           X X X X X X X 
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ANEXO III.  Consentimiento Informado 

Título de la investigación:  “Identificación de rasgos de profesionalidad médica en el 

experto durante la interacción con el novato en diversos ámbitos de formación 

profesional”.- 

Investigador principal: Prof. Natalia Andrea Giamberardino 

Institución responsable: Instituto Universitario del Hospital Italiano – Maestría en 

Educación para Profesionales de la Salud (MEPS) 

Introducción 

Dada la carencia de investigaciones en nuestro país que aborden el estudio de la 

profesionalidad desde el campo de formación del profesional médico (práctica) es 

prioridad de esta investigación identificar o inferir rasgos de profesionalidad médica 

“puestos de manifiesto” por el experto (docente) en su interacción con el novato 

(estudiante) en diversos ambientes de aprendizaje,  a fin de reconocer categorías en 

la enseñanza de esta competencia, teniendo en cuenta que los docentes de la FCS 

forman parte de la formación de los futuros médicos de la región y que, consciente o 

inconscientemente, son modelos para los estudiantes. Reconocer que las actitudes, 

los valores y el comportamiento de los docentes influyen en la formación de la 

profesionalidad en los estudiantes, permitirá reconocer el papel que adquieren los 

mismos y a partir de este diagnóstico explicitar si lo que se enseña está acorde al 

concepto de profesionalidad médica que se quiere enseñar en la carrera de 

Medicina.  

La presente investigación colaborará en una mejora del  proyecto educativo de la 

carrera a fines de posibilitar, a partir de los datos obtenidos, el diseño de mejoras en 

las estrategias docentes y en la formación de los estudiantes. Muchas veces la 

contribución que los profesionales de la educación realizamos en el campo de la 

formación y desarrollo de los recursos humanos en salud es vista sólo como una 

contribución técnica, realizando desarrollos metodológicos para el diseño de 

acciones, pero es motivo de esta investigación lograr aportar al desarrollo de 

conocimientos en salud en un ambiente de formación centrado en las prácticas 

laborales, institucionales y profesionales con intencionalidad médica.  

Por tanto, el objetivo de la misma consiste en identificar rasgos de la profesionalidad 

médica presentes en los enunciados verbales de los expertos – docentes en su 
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interacción con los novatos-estudiantes y los pacientes en dos ámbitos de formación 

profesional (niveles de atención primaria y terciaria de la salud). El presente estudio 

será llevado a cabo en distintos ámbitos de atención de la salud pertenecientes al 

Sistema Integrado de Salud Pública del Municipio de Tandil. Para la obtención de 

datos se efectuarán observaciones participantes, toma de notas de campo y registro 

grabado de dos encuentros entre expertos y novatos antes, durante y después de 

las entrevistas médicas.-  

Se llevarán a cabo 2 (dos) observaciones sucesivas en primer y segundo encuentro 

- consulta entre el docente y el estudiante en un mismo contexto de formación por un 

período aproximado de 2 hs. o más en cada una de ellas.- De esta manera se 

obtendrán dos grabaciones de cada par docente – estudiante: 6 (seis) de ellas en 

atención primaria de la salud y 6 (seis) en el tercer nivel de atención.- 

Todos los datos que se recojan, serán estrictamente anónimos y de carácter privado. 

Los datos serán absolutamente confidenciales y sólo se usarán para los fines de la 

investigación. El Investigador Responsable del proyecto obrará en calidad de 

custodio de los datos, y será quien tomará todas las medidas necesarias para 

cautelar el adecuado tratamiento de los mismos, el resguardo de la información 

registrada y su correcta custodia.  

Su participación no significará gasto alguno. Por otra parte, la participación en este 

estudio no involucra pago o beneficio económico alguno.  

Si presenta dudas sobre este proyecto o sobre su participación en él, puede hacer 

preguntas en cualquier momento de la ejecución del mismo. Igualmente, puede 

retirarse de la investigación en cualquier momento, sin que esto represente perjuicio. 

Es importante que usted considere que su participación en este estudio es 

completamente libre y voluntaria, y que tiene derecho a negarse a participar o a 

suspender y dejar inconclusa su participación cuando así lo desee, sin tener que dar 

explicaciones ni sufrir consecuencia alguna por tal decisión.  

En síntesis, y por lo antes expuesto se la/o invita a participar de la presente 

investigación, dejando expresa constancia que la misma es de carácter voluntaria, 

pudiendo retirarse del estudio en cualquier momento, si así lo deseara. No hay 

perjuicios ni consecuencias de ningún tipo si usted decide dejar de participar.- Se 
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mantendrá reserva de su identidad, dando cumplimiento al principio bioético  de 

confidencialidad. 

Formulario de consentimiento 

He sido informado/a de los objetivos, alcances y resultados esperados de este 

estudio y de las características de mi participación. Reconozco que la información 

que provea en el curso de esta investigación es estrictamente confidencial y 

anónima. Además, esta no será usada para ningún otro propósito fuera de los de 

este estudio, por tanto, acepto la publicación total o parcial de los resultados de la 

investigación conservando el anonimato, tal lo mencionado.- 

He sido informado(a) de que puedo hacer preguntas sobre el estudio en cualquier 

momento y que puedo retirarme del mismo cuando así lo decida, sin tener que dar 

explicaciones ni sufrir consecuencia alguna por tal decisión. 

Entiendo que una copia de este documento de consentimiento me será entregada, y 

que puedo pedir información sobre los resultados de este estudio cuando éste haya 

concluido.  

Para esto, puedo contactar a la Investigadora Responsable del proyecto al correo 

electrónico: …………………………… 

Por tanto, he leído la información brindada y he decidido participar en la 

investigación presentada anteriormente. 

 

 

Nombre y Apellido del/de la participante:  

Firma participante:                                                                             

 

Firma investigadora responsable:                                                  Fecha: 
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ANEXO IV. Comité de Docencia e Investigación (CODEI) 
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