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RE SUMEN

Los procesos educativos en la medicina son de gran complejidad y conllevan pa-
radojas debido a que es una profesión de un inmenso prestigio, donde se aplica la 
ciencia y la tecnología con sus avances más recientes; no obstante, en el ámbito 
educativo y formativo no sucede así ya que existe un sinnúmero de necesidades que 
trasforman los paradigmas educativos obsoletos, los cuales perpetúan la formación 
de médicos con un sentido humano desgastado, extenuante y marchito.
En esta revisión narrativa abordamos el aspecto no plasmado en algún documento 
de la práctica educativa en el médico en formación, elemento que incide en los as-
pectos morales y éticos de la profesión, que culmina con una pérdida del humanismo 
profesional.
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ABSTR ACT

Educational processes in medicine are highly complex and paradoxicals due to the 
fact that it is a profession of immense prestige, where science and technology with 
its most recent advances are applied, however, in the educational and training field, it 
does not happen. Thus, there are a number of needs that transform the obsolete edu-
cational paradigms that perpetuate the training of doctors with a worn out, exhausted 
and withered human sense.
In this narrative review, we address the aspects not included in any document of 
educational practice in medical training, elements that affect the moral and ethical 
aspects of the profession, culminating in a loss of professional humanism.

Introducción

Gran parte de los cambios en la educación médica en La-
tinoamérica tienen su origen en el modelo flexneriano. La 
medicina es básicamente un sistema educativo y esta es la 
esencia de su mensaje; se describe al médico ideal como “un 
profesional educado, alguien en quien se reúnen en forma 
indisoluble la ciencia y el humanismo” (1). Estas directrices 
flexnerianas se han ido diluyendo ante los cambios en la cul-
tura, ciencia y tecnología; sin embargo, es menester evaluar 
la situación actual y retomar el humanismo desde la educa-
ción en el campo clínico (2).
	 El currículo oculto se define como un trasfondo de nor-
mas y valores educativos latentes en la evolución formativa 
que los educados deben de asumir, adoptar, implementar y 
hacer propias para adaptarse a un papel en las actividades 
educativas correspondientes al entorno o ambiente educa-
tivo-laboral donde se forman, concretamente los médicos 
residentes e internos (3).
	 Durante la escuela de medicina casi todos los estu-
diantes informan haber observado conductas poco éticas 
y no profesionales, y describen su participación en lo que 
consideraron conductas poco éticas en la práctica clínica 
hospitalaria (4-6).
	 Durante el adiestramiento de la residencia, un proceso 
intenso de demandas, el aprendiz está inmerso en un entorno 
clínico-hospitalario y su cultura del hospital, y los valores 
profesionales de altruismo, integridad y empatía pueden 
ser reemplazados por la eficiencia, la solución rápida, el 
cinismo y el desapego de muchos valores humanos (7, 8). 
Arora y colaboradores mostraron un aumento en la despro-
fesionalización después de la residencia; esto se debe a que 
probablemente los comportamientos y actitudes morales son 
a menudo sensibles a la situación (9). 
	 El agotamiento, definido como un síndrome de desgaste 
emocional y desapego desadaptativo después de una angustia 
ocupacional prolongada, tiene una prevalencia aproximada 
del 50 %-76 % entre los médicos en formación (10, 11).
	 West y colaboradores y Shanafelt y colaboradores des-
criben la asociación entre una menor empatía y una peor 
atención al paciente, y un mayor error médico percibido 
(12, 13).

El desconocimiento, desinterés o repulsión a aceptar los es-
tragos que genera el currículo oculto o informal repercute 
directamente en la formación profesional de los novicios 
médicos, quienes consideran dichos hábitos de despro-
fesionalización como algo natural y, muchas de las veces, 
necesarios para templar su carácter como médicos. En los 20 
años transcurridos desde esta conceptualización original, los 
investigadores de todo el espectro de la educación médica 
han utilizado el término para exponer y explicar una serie de 
facetas “ocultas” del aprendizaje y la enseñanza (14).

Desarrollo

A nivel mundial, los conocimientos pedagógicos en la forma-
ción médica son algo limitados; la mayoría de los profesores 
en al ámbito educativo médico tiene un origen puramente 
empirista, dado el escaso tiempo destinado para ello, pues 
los médicos se han visto forzados a reflexionar sobre los as-
pectos sociales, psicológicos y pedagógicos que involucran 
en su actividad docente sobre la marcha (15).
	 Fernández indica que el docente médico puede transmitir 
información, no así conocimiento; no obstante, el papel que 
asume el docente es principalmente como paradigma, ya que 
es utilizado como modelo profesional y de orientación que 
dirige lo que se debe aprender o no (16).
	 La educación médica busca tener una mejora continua en 
los procesos educativos del terreno docente. La evaluación 
crítica del clima laboral-educativo en residencias médicas 
es una necesidad y se enmarca en la tendencia global del 
aseguramiento y monitorización de la calidad en educación 
médica, para garantizar el bienestar de los médicos en forma-
ción (17).
	 Se han originado numerosas trasformaciones en la prác-
tica médica actual debido al progreso y avances en ciencia y 
tecnología, pero el actuar médico derivó en la utilización de 
dichos adelantos en detrimento de lo esencial en su proceder: 
el interrogatorio, el examen físico, el razonamiento y el tra-
to humano. Como consecuencia de ello, la enseñanza de la 
medicina ha estado impregnada de un modelo con enfoque 
teórico cientificista que enfatiza en la curación del paciente 
y la utilización desmedida de los procederes diagnósticos, 
relegando los aspectos humanistas de la medicina, raíz ver-
dadera de su razón de ser (18).
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El ambiente educacional se define como el conjunto de con-
diciones y sentimientos que perciben los estudiantes en un 
contexto institucional determinado. Según Lizzio y colabo-
radores, esta percepción es un predictor de su rendimiento 
académico (18).
	 El ambiente o clima de aprendizaje, según McAleer y 
Skinner, se define como la precepción de los médicos resi-
dentes de las características, tanto formales e informales de 
la educación; sin embargo, Lombarts y colaboradores hacen 
referencia más específicamente a las percepciones sobre 
prácticas y procedimientos comunes en los departamentos 
clínicos, así como a la calidad de las relaciones entre los resi-
dentes y sus profesores, supervisores y la institución (19-21).
	 Cassar, Felleti, y Pololi señalan que en la práctica clínica 
hospitalaria se consolidan habilidades, conocimientos, valo-
res y actitudes profesionales en situaciones reales de trabajo; 
los entornos de aprendizaje clínico son diferentes unos de 
otros, no todos los escenarios clínicos son positivos o propi-
cios para un aprendizaje (22-24).
	 Suárez Obando y Díaz Amado, en su artículo “La forma-
ción ética de los estudiantes de medicina: la brecha entre el 
currículo formal y el currículo oculto”, muestran una gran 
discrepancia entre lo que se enseña en las aulas y lo vivido 
en los entornos clínicos hospitalarios, argumentando que los 
estudiantes no cuentan con un referente concreto para apo-
yarse en los dilemas éticos de la práctica clínica (25).
	 Curriculum es una palabra latina que, a decir de algu-
nos autores, significa “cursillo”, lo que indicaría que sería un 
curso para seguir. En actualidad, el curriculum o currículo 
constituye un cúmulo de aprendizaje incorporado a la ense-
ñanza, y se ha convertido en la guía de contenidos útiles para 
impartir una asignatura.
	 El término currículo cobró interés a nivel internacional y 
su significado ha sido conocido mejor como “plan de estu-
dios”, que a su vez refiere al conjunto de materias necesarias 
para completar un ciclo de educación formal.
	 Dentro de los planes, programas de aprendizajes o 
currículo se emplean los conceptos de currículo formal o in-
formal, u oculto. El currículo formal es donde se encuentran 
escritos o plasmados los contenidos, actividades y acciones 
para lograr el aprendizaje determinado; mientras que en el 
currículo oculto o informal no existen documentos que cla-
rifiquen, enuncien o desentrañen los modos y maneras de 
formar o dar los contenidos; es allí donde el concepto de 
currículo oculto sale a refulgir (26).
	 Entre las dimensiones que se dan en los ambientes clí-
nicos de aprendizaje (donde se favorece la práctica del 
currículo oculto) se pueden incluir la relación interpersonal, 
en la que los individuos interactúan en el contexto social y 
existe una división de trabajo, comunicación, colaboración 
y mediación de conflictos. Se dan procesos educativos don-
de se orientan las estrategias educacionales con estructura 
didáctica, métodos, tecnologías y evaluaciones, con el obje-
tivo de adquirir conocimientos en el orden del pensamiento 
y prácticos. La cultura institucional hace referencia a las nor-
mas, reglas, esquemas, ideologías y prácticas que tienen solo 

base empírica, de costumbres; prácticas basadas en creen-
cias compartidas en un sistema ya establecido. Estos rasgos 
pueden propiciar u obstaculizar el cambio para un mejor de-
sarrollo de los recursos humanos y su aprendizaje, donde se 
desempeñan papeles de jerarquías y poder que menguan o 
promueven un mejor ambiente de aprendizaje laboral, donde 
el sentido ético y de respeto puede perderse. En la mayoría 
de los textos se relaciona el concepto de currículo oculto con 
aspectos negativos del aprendizaje; no obstante, no siempre 
son negativos (27).
	 En la dinámica del servicio se establecen organizaciones 
muy particulares en las actividades académicas y prácticas, 
donde se genera el contacto cotidiano entre el personal de 
salud y los pacientes, y se llevan a cabo visitas y entregas de 
guardia a través de la supervisión (28, 29).
	 Para Philip W. Jackson, en La vida en las aulas, publica-
ción reconocida en la actualidad como una excelente revisión 
del concepto de currículum oculto, se define como “lo que el 
alumno aprende en la escuela no es sólo lo que aparece en 
los documentos curriculares sino algo más complejo, como 
es el conjunto de reglas y normas que rigen la vida esco-
lar, sentimientos, formas de expresarlos, valores, formas de 
comportamiento y adaptación a distintos ámbitos” (30).
	 Otros autores, como Hafferty, definen el currículo ocul-
to precisamente como el impacto que causa en quienes 
aprenden el hecho de ver cómo se están haciendo las cosas, 
especialmente si no coincide con el discurso de cómo debe-
rían hacerse (31).
	 Por otro lado, Prat y colaboradores mencionan que ha-
brá que cuidar los comportamientos docentes en los entornos 
formativos para no arruinar el entusiasmo de los que se ini-
cian en el aprendizaje de la profesión (32).
	 Extrapolando este concepto de currículo oculto en la 
educación médica podríamos simplificarlo como las normas, 
reglas y valores educativos latentes en el proceso formati-
vo que los educandos deben de asumir, implementar y hacer 
propias para adoptar un papel en las actividades educativas 
correspondientes en un entorno o ambiente educativo-labo-
ral, el cual está conformado, concretamente, por los médicos 
residentes e internos en los hospitales. Algunas premisas la-
tentes en educación médica son: para aprender a ser médico 
se deben adoptar las normas y reglas de la profesión, lo que 
supone un proceso que tiene lugar en un ambiente o entor-
no propio, con diferencias particulares en cada uno. Estas 
conductas requieren asimilarse, interiorizarse y ser aplicadas 
en el ambiente donde se desempeñarán, las cuales funcionan 
como método adaptativo de socialización en su entorno edu-
cativo-laboral y se llevan a cabo en la práctica y experiencia 
diaria en los hospitales y clínicas donde se forma.
	 Muchos profesores simulan un grado muy alto de certi-
dumbre en el ejercicio práctico, sin adoptar algún grado de 
humildad, sencillez y honestidad propia y con los demás, 
al no admitir que ciertos conocimientos no se tienen o se 
desconocen; asimismo, muchos médicos en formación asi-
milan dichas actitudes, a pesar de que es permisible tener 
cierto grado de desconocimiento, por lo cual es pertinente ir 
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a releer y actualizar su información al respecto. Esto traerá 
beneficio para el [¿residente?], al saber manejar cierto grado 
de incertidumbre, que con frecuencia [¿ocurre?] en el queha-
cer profesional.
	 La mayoría de los errores en medicina se pueden preve-
nir, y por lo mismo evitar o reducir los efectos en la práctica 
médica. Una de las principales dificultades es la falta de una 
buena comunicación entre los miembros del equipo, asimis-
mo, entre médico-paciente-familiar.
	 En los ambientes clínicos-hospitalarios existe una pre-
ponderancia de arrogancia y entornos intimidatorios. Los 
estudiantes llegan a la facultad con una actitud idealizada y un 
tanto ingenua que muy pronto comienza a marchitarse, lo que 
deja patentes actitudes cínicas, arrogantes y de desapego emo-
cional. Un entorno de deliberación en el manejo sanitario de 
los pacientes es fundamental para tomar decisiones que deben 
ser colectivas. Practicar la deliberación colectiva es difícil, ya 
que al tomar posturas, criterios u opiniones en común pueden 
existir discrepancias o quitarnos la razón, y eso no suele reci-
birse de buen grado por lo médicos formadores (3).
	 Los cambios tecnológicos en la búsqueda y obtención de 
información repercuten directamente en los profesores que 
no se adaptan y adquieren nuevas habilidades para obtenerla, 
ya que genera cuestionamientos de algunos pacientes y de 
muchos médicos en formación, quienes soslayan el ego o 
prestigio del docente y genera entornos o ambientes educati-
vos desgastados e impropios para el aprendizaje.
	 La profesión médica es una actividad científico-tecnoló-
gica en la que se producen cambios significativos de manera 
constante; no obstante, este avance certifico-tecnológico no 
debe de menospreciar o desgastar los principios éticos y mo-
rales de una profesión tan noble como lo es la medicina (3). 
Muchos educadores médicos pueden ser incapaces de ver o 
percibir los valores o códigos de conducta que vierten y tras-
miten en su práctica educativa (33). 
	 Varios escritores como Sinclar, Herlman y Coldicott 
han utilizado la investigación antropológica para describir 
el currículo oculto en la educación médica. Ellos destacan 
aspectos como la pérdida del idealismo, la importancia de la 
jerarquía, la adopción de una identidad profesional ritualiza-
da y la neutralización emocional (34-36).
	 En un intento por caracterizar aún más el currículo ocul-
to, los investigadores y educadores médicos han empleado 
una variedad de métodos empíricos, que incluyen grabacio-
nes de estudiantes y residentes que hablan informalmente 
sobre el trabajo, informes estudiantiles de dilemas éticos, 
grupos focales de estudiantes, así como decanos que dis-
cuten fallas percibidas en el profesionalismo y entrevistas 
semiestructuradas, uno a uno, para caracterizar la relación 
profesor-alumno-ambiente clínico-hospitalario y su impor-
tancia en el currículo oculto. Incluso Haidet y colaboradores 
han desarrollado un instrumento de encuesta validada para 
evaluar los planes de estudio ocultos de una escuela de me-
dicina (5, 37-42).
	 Para Torralba, los profesores deben reconocer los senti-
mientos y las emociones desencadenados por los encuentros 

con pacientes y las interacciones con colegas en el lugar de 
trabajo. La educación médica va más allá del logro de cono-
cimientos y habilidades, pues además debe inculcar actitudes 
(incluido un enfoque compasivo y apasionado) que hacen 
que la atención sea de calidad se centre en el paciente (43). 
Doja y colaboradores señalan algunos puntos como (44):

•	 Existen problemas relacionados con el currículo oculto 
en todas las etapas del aprendizaje, incluida la facultad.

•	 El concepto de neutralización emocional conlleva una 
connotación negativa para aquellos que se encuentran en 
una etapa inicial del entrenamiento, pero se considera un 
mecanismo de afrontamiento necesario en los médicos 
en ejercicio.

•	 La tolerancia de los aprendices al comportamiento 
desprofesionalizado del profesor parece generar un sen-
timiento de impotencia y desesperanza.

•	 Los dilemas relacionados con el currículo oculto que sur-
gen podrían permitir intervenciones que puedan ayudar 
a resolver los problemas que los alumnos pueden sentir 
cuando los valores y principios entran en conflicto.

	 Bates describe que desde la década de 1950 hasta 1990 
hubo un amplio cambio en las discusiones sobre los aspectos 
humanos de la educación médica: del interés en las comu-
nidades a las personas; desde preocupaciones sociales hasta 
características personales; y de lo relativamente abstracto a 
lo medible e instrumental. En este sentido, se ha dejado de 
lado el aspecto humano de la persona y el devenir de los 
modelos cientificista: de curar lo objetivo, lo mesurable y lo 
medible, relegando los aspectos inmateriales como los pen-
samientos, sentimientos y creencias (45). 
	 Macleod sugiere que la comunidad de educación médica 
cambie y nombra repetidamente lo que ya no son problemas 
“ocultos”; en cambio, se deberían abordar activamente estas 
prácticas ahora visibles. El autor llega a cuestionar el uso 
continuado del término dentro del discurso médico y escribe 
que, si bien el plan de estudios oculto ha sido históricamente 
una herramienta poderosa para la innovación curricular, aho-
ra puede ser el momento de retirarlo en favor de conceptos 
más accionables (46). Además, Martimianakis y sus colegas 
realizaron recientemente una revisión de alcance y explora-
ron el vínculo entre el currículo oculto y el humanismo en 
medicina. Sus valiosos resultados muestran que el plan de 
estudios oculto es responsable de gran parte de la formación 
de identidad profesional de los futuros médicos (47).
	 Proponemos que el concepto se entiende, según Lawren-
ce, como (48): 

•	 un concepto institucional-organizacional;
•	 un concepto interpersonal-social; 
•	 un concepto contextual-cultural;
•	 y un concepto motivacional-psicológico.

	 Dado este hallazgo y las preocupaciones sobre este 
concepto, creemos que es esencial que los investigadores 
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comprendan cómo se define y aplica el currículo oculto den-
tro de la literatura, para permitir categorizar o analizar sus 
efectos de manera más efectiva.

Conclusiones

Es claro que la medicina y sus procesos educativos han su-
frido cambios significativos. En el aspecto profesional, los 
avances tecnológicos y científicos son evidentes, no así en 
los aspectos educacionales. Los cambios en la educación en 
general y en la educación médica en particular incluyen plas-
mar los contenidos teóricos y prácticos para ser abordados 
durante el proceso de enseñanza, con eso se cumple uno de 
los progresos en la educación, que es contar con un currículo 
formal que oriente la educación; sin embargo, mediante la 
postura de diferentes autores se presentó un fenómeno que 
se genera durante la interpretación, aplicación y difusión de 
los contenidos señalados en el currículo formal, y es el modo 
en que se vierten las enseñanzas.
	 Allí se genera el concepto de currículo oculto o informal, 
que se desarrolla en los entornos de aprendizaje clínico-
hospitalario, tiene grandes repercusiones en la formación 
del nivel médico y ya se encuentra plenamente identifica-
do como detonante en el desgaste, desprofesionalización 
y deshumanización del disidente. Fuera de la discrepancia 
conceptual que abordan algunos autores, es menester com-
prender, medir y resarcir los estragos del fenómeno llamado 
currículo oculto o informal negativo.
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