
El artículo problematiza las distintas visiones so-
bre lo que debe ser la enseñanza en las carreras 
de medicina. Los autores sostienen que las es-
cuelas de Medicina deben adecuar sus progra-
mas de estudio profundizando y complejizando 
el fenómeno de salud y enfermedad, analizán-
dolo como un fenómeno social. Sin embargo, 
reconocen que la  resistencia a dicho cambio es 
producto de fuerzas contrapuestas desiguales 
en el campo de la salud que se materializan en 
la distribución desigual de recursos entre mate-
rias y en las concepciones de salud dominantes 
que reproducen las prácticas formativas. 
A partir de estas ideas, el artículo expone una 
investigación realizada en la Facultad de Cien-
cias Médicas de la UNLP, que los modelos do-
minantes permean las representaciones de los 
alumnos sobre el perfil profesional hacia un 
modelo biologicista y superespecializado. El 
aporte del trabajo de investigación que el artí-
culo resalta, es que estas representaciones de 
los alumnos acerca de la profesión médica pue-
den modificarse implementando estrategias 
de trabajo en terreno, para ello se muestra in-
formación correspondiente a dos experiencias 
en terreno vinculando el conocimiento  teórico 
con la práctica en escenarios reales.
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Las carreras de medicina son las formado-
ras de los recursos humanos prioritarios 
de los sistemas de salud. Por lo tanto, no 

están fuera de las discusiones en torno al pa-
pel que juegan los diferentes sectores en la 
determinación de la salud de los individuos, 
grupos y comunidades. Por ello tienen un 
gran desafío por resolver: ¿Qué tipo de profe-
sional formar, para qué tipo de práctica y en 
qué sistema ideal de inserción?
Los sistemas de salud, en nuestro medio y en 
el mundo son centro de debates permanen-
tes en torno a su organización, efectividad y 
financiación. Dicho debate se actualiza en la 
medida en que los sistemas de salud no consi-
guen responder adecuadamente a los nuevos 
y complejos problemas de salud que afectan 
a las sociedades. Las características de estos 
problemas y la complejidad de las estructuras 
sociales y políticas de los diferentes países y 
regiones han configurado un mosaico irregu-
lar de respuestas sanitarias en función de dife-
rentes concepciones de lo que es la salud y la 
organización estatal de su cuidado.
Por otro lado, las universidades en las que fun-
cionan las facultades o escuelas de medicina 
tienen estructuras características que definen 
perfiles propios (Hasenfeld, 1990), muchas ve-
ces alejados de los problemas de salud y de las 
organizaciones encargadas de su resolución. 
Esto a veces es visto como una ventaja en la 

formación de profesionales, en lo relativo a la 
autonomía y libertad de pensamiento; y otras 
veces, es visto como un aspecto negativo, cri-
ticándosele a las universidades su escaso com-
promiso en el desarrollo social y político de las 
sociedades que le dan sustento (Cordera Cam-
pos & Sheimbaum Lerner, 2008).
Ahora bien, en el presente artículo nos pro-
ponemos discutir el papel que cumplen las 
carreras de medicina en la formación del 
perfil de profesionales. El trabajo analiza 
puntualmente, los impactos en las represen-
taciones de los estudiantes de la carrera de 
medicina acerca de la profesión médica y de 
la salud, de una propuesta de enseñanza en 
un área específica de la formación médica (la 
Epidemiología) centrada en el trabajo en te-
rreno en comunidades concretas, que busca 
reorientar la formación hacia el componente 
social, histórico y cultural que determina los 
procesos de salud y enfermedad en personas, 
grupos y comunidades. De esta manera, la 
mencionada propuesta debe ser entendida 
también en el marco de la disputa dentro del 
campo de la salud; esto es, como una estra-
tegia de acumular capital social y simbólico 
en aras de fortalecer las posiciones de los ac-
tores que intentan revertir la hegemonía del 
campo. Es decir, quienes escriben se recono-
cen como integrantes del campo en cuestión 
y al trabajo como parte de esa estrategia.

ESTUDIOS Y ENSAYOS

84



La propuesta utiliza la herramienta de en-
señanza vinculada a la práctica en terreno 
como modo de adquisición de aprendizajes 
significativos en escenarios reales, donde se 
desarrollan y cobran sentido las ideas de “De-
terminantes sociales” en la producción de los 
procesos de salud y enfermedad. 
A partir del desarrollo de esta propuesta de 
formación práctica de aproximación al terre-
no en comunidades concretas, es que se in-
daga en las representaciones de los estudian-
tes de la carrera de medicina, con la finalidad 
de comparar las diferencias en estas repre-
sentaciones con anterioridad y posterioridad 
al desarrollo de la experiencia de formación 
en la comunidad.  

FORMACIÓN UNIVERSITARIA, CONCEP-
CIONES DE SALUD Y MODELOS MÉDICOS 
EN DISPUTA.

Para llevar a cabo ese objetivo, hemos consi-
derado pertinente remitir a algunos concep-
tos de la sociología de Pierre Bourdieu.  Así, 
consideraremos a la salud pública como un 
campo en el que coexisten diferentes mo-
delos médicos en pugna por la hegemonía 
(Spinelli, 2010). En la idea de campo  pode-
mos observar la  existencia de capitales  en 
juego: capital simbólico y cultural -el del sa-
ber y/o paradigma sobre lo que debe ser la 
salud y lo que debe ser un médico, saberes 
consagrados en títulos, credenciales y pres-
tigio. La posesión y administración de estos 
capitales posibilita a su vez el control y acce-
so a capital económico, recursos, etc. A su vez, 
estos capitales son disputados por distintos 
actores que, con distintos intereses, pelean 
por esos recursos y la definición y resolución 
de los problemas propios del campo. En éste, 
entonces, cada uno de los actores (políticos, 
académicos, profesionales, corporaciones) lu-
cha por la consolidación, o por la apropiación y 
el predominio de uno o más de los capitales en 
pugna. A través de esta categoría de Bourdieu, 
podemos ver las reglas propias que rigen en el 
campo de la salud y la gran autonomía relativa 
que el mismo posee. De allí que para modificar 
posiciones, los actores deben aprender y acep-
tar las reglas del juego y en base a ello, acumu-
lar capital con las lógicas propias del campo. 
(Bourdieu & Wacquant, 2005). 
Como plantea Bourdieu (1990), es importan-
te definir las posiciones que ocupan los agen-

tes en el campo. Estas posiciones van des-
de las jerarquías dominantes –por ejemplo 
decanos, directores de hospital, sociedades 
científicas, y otras-,  a las subordinadas –por 
ejemplo médicos de base, u organizaciones 
ligadas a la salud, centros de estudiantes, en-
tre otros- de acuerdo a las cantidades de capi-
tales que posea cada uno (capital económico, 
social, cultural o simbólico).
En este sentido, plantear la noción de campo 
de salud permite ubicar al Modelo Médico 
Hegemónico, tal como es caracterizado por 
Eduardo Menéndez (2005), como el modelo 
de quienes tienen la posición dominante del 
campo y pretenden, entre otras cosas, reducir 
las interpretaciones de la salud al radio de ac-
ción del individuo y a sus elecciones. En el otro 
polo, entre quienes disputan la hegemonía 
del mismo, en una posición subalterna y hasta 
marginal, los actores esgrimen representacio-
nes de salud que se encuentran fuertemente 
posicionadas en lo colectivo (Pozzio, 2010) .
Esta noción colectiva de la salud otorga un lu-
gar central a los determinantes sociales de la 
salud, (Linares-Pérez & López Arellano, 2008) 
(Spinelli, 2005) a los que sitúa en el campo de 
la lucha política –en términos bourdianos, en 
el campo de poder- que es donde se configu-
ran y distribuyen dichos determinantes. Por lo 
tanto, para las posiciones subalternas dentro 
del campo de la salud, esos determinantes van 
mucho más allá de los aspectos biofisiológicos 
del individuo -como lo plantearían las posicio-
nes hegemónicas-, por cuanto limitarse a estos 
aspectos es una forma reduccionista de abor-
dar la complejidad de los problemas de salud y 
enfermedad (De Sousa Minayo, 1997).
Es importante señalar que los sistemas de sa-
lud reproducen los modelos hegemónicos 
mediante su accionar cotidiano, moldeando 
las ideas de lo que un profesional de la salud 
debe ser -tanto al interior de las organizaciones 
formadoras como de la propia comunidad-. 
Generar un modelo hegemónico justamente 
significa eso: que todos los actores, consciente 
o inconscientemente, hacen suyo ese modelo 
y así lo replican (Bourdieu & Passeron, 1996). 
Por ello es tan difícil modificar esa situación, es 
decir, romper con la reproducción e introducir 
modificaciones que trabajen en la reorienta-
ción de los sistemas de salud y la formación de 
sus profesionales hacia un modelo más social. 
Estas modificaciones deben partir también 
de las facultades o escuelas de medicina, de-
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safiando el perfil de formación profesional, lo 
cual contribuiría a romper con la espiral repro-
ductivista  que se da actualmente entre estas 
instituciones y los sistemas de salud.  
Es posible señalar, en este sentido, que el 
modelo de formación liberal, biologicista y 
acrítico de la práctica de la profesión médica 
se observa con regularidad en las diferentes 
facultades o escuelas de Medicina de Argenti-
na y se enmarca dentro de lo que se ha deno-
minado como Modelo Médico Hegemónico 
(MMH), (Menéndez,1990). El MMH se genera 
y se reproduce en el seno de la formación mé-
dica, a través de la práctica docente de médi-
cos y no médicos, y tiene su continuidad en 
la práctica profesional, construyendo así una 
hegemonía que intenta excluir y marginar 
otros modelos de atención. 
Al sostenerse como dominante a lo largo del 
tiempo, ha generado en el campo de la salud 
lo que Bourdieu (1993) denomina habitus, en 
tanto sistemas de disposiciones duraderas y 
transferibles, que funcionan como estructu-
ras estructurantes, es decir, como principios 
generadores y organizadores de prácticas y 
representaciones. Es posible señalar que este 
habitus es también reproducido por los ac-
tores universitarios a través de las prácticas 
docentes. Allí se ubica uno de los escenarios 
de disputa del campo de la salud, en el que 
se estructuran las ideas sobre lo que la prác-
tica profesional ha de ser, ideas que son in-
corporadas por los estudiantes. Es así como 
alumnos y docentes van naturalizando esta 
forma de entender el ejercicio de la medicina 
que es parte constitutiva de su experiencia 
cotidiana, reproduciendo con sus represen-
taciones, actitudes y prácticas, la hegemonía 
del modelo asistencial dominante (Bourdieu 
& Passeron, 1996). 
De esta manera, la formación de profesiona-
les de la salud dentro de las facultades de me-
dicina se configura como una arena específi-
ca del campo de la salud. Es en el ámbito de 
la formación en estas facultades, donde cada 
actor realiza su juego en función de incre-
mentar y/o adquirir los capitales que pueden 
ser tanto simbólicos, como sociales o econó-
micos (horas docentes, cargos jerárquicos, 
financiamiento, mayor cantidad de materias 
o capacidad de gestión) cuya adquisición y/o 
acumulación les sirven para posicionarse en 
el campo más amplio de la salud. 
Es en esta arena específica -la formación de 

médicos- donde debemos generar mecanis-
mos para dar un debate en torno a las po-
siciones de los modelos y en ese sentido se 
presenta la propuesta de enseñanza que ana-
lizamos en este artículo.

FORMACIÓN, PRÁCTICAS SOCIALES EN 
SALUD Y REDEFINICIÓN DEL PROFESIO-
NAL MEDICO

La definición del perfil de egresado de las es-
cuelas de medicina se encuentra en debate 
permanente (García, 1972) (Brissón & Galli, 
2005): por un lado, una minoría de actores 
universitarios y profesionales actúan por fue-
ra de los claustros, traccionando hacia el ob-
jetivo de formar egresados más sensibles a la 
realidad o a las necesidades que la sociedad 
requiere o proponiendo capacitación per-
manente en el trabajo (Merhy, Feuerwerkwr, 
& Ceccim, 2006). Por otro lado, los herederos 
de la tradición hegemónica  (directivos de las 
corporaciones profesionales y universitarias) 
rechazando estos intentos y conservando 
las relaciones de poder tal como están. Y en 
medio de estos dos sectores en pugna por 
la hegemonía del campo -los que la tienen y 
luchan por no perderla y los que la disputan, 
ofreciendo un modelo contrahegemónico- 
en medio, decíamos, están los otros actores 
del campo que si bien no podemos conside-
rar como parte de los herederos de la tradi-
ción, sí contribuyen a su reproducción.
Para comprender esto, remitimos nuevamen-
te al concepto de habitus de Bourdieu (1993): 
la mayoría de los miembros del campo quizá 
no se ven beneficiados -ni material ni simbó-
licamente- con la hegemonía actual, es decir, 
con un modelo de profesional especializado, 
liberal y acrítico. Sin embargo, al haber sido 
socializados en el campo, al pertenecer al 
mismo, son moldeados por el habitus que 
naturaliza ese modelo de profesional como 
el único posible (Castro, 2010). Como plantea 
Bourdieu (1993), el habitus son estructuras 
estructurantes y estructuradas; estructuradas 
en tanto vienen dadas –y por eso, parecen 
obvias y naturales-; y estructurantes, porque 
nos permiten percibir, aprehender el mundo 
y por ende, actuar (Lahire, 2005). 
Esta última característica es la que permite 
pensar en la transformación de esos habitus, 
sin lo cual no sería posible la lucha y la trans-
formación de la hegemonía en el campo. Si-
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guiendo con esta lógica, la postura de los ac-
tores que intentan promover otro modelo de 
profesional debe apuntar a la enseñanza en 
tanto instancia que posibilita la modificación 
de ese habitus, ya que es allí, en la formación 
médica de grado donde el mismo se estruc-
tura. Para los actores tradicionales, sostener 
el modelo actual es una manera de sostener 
esa naturalización que por un lado les permi-
te tener el apoyo tácito e incorporado de la 
mayoría de los miembros del campo y por el 
otro, como decíamos más arriba, mantener 
sus propias posiciones de poder. 
En este sentido, se observan numerosas insti-
tuciones (desde escuelas de medicina como 
la de la Universidad Nacional del Sur, La Uni-
versidad Nacional de La Matanza, La Universi-
dad Nacional de Rosario y hasta la propia Or-
ganización Panamericana de la Salud) que se 
encuentran trabajando en la elaboración de 
estrategias educativas que reorienten el perfil 
profesional hacia la posición contrahegemó-
nica (OPS/OMS, 2008). 
La ausencia de una mirada más humana, in-
tegral y holística de la medicina por parte de 
los egresados tiene parte de su origen en la 
mirada recortada, restringida de las escuelas 
formadoras y en las escasas oportunidades 
brindadas por dichas escuelas para permitir 
un contacto más amplio con la realidad so-
cial (OPS/OMS, 2007). Este “contacto” con la 
realidad social -donde se produce el proceso 
de salud-enfermedad-atención- es un punto 
clave desde el cual generar un diálogo entre 
la realidad y la teoría, diálogo que permita 
sensibilizar al estudiante a través de su expe-
riencia. Y aquí consideramos esa experiencia 
no sólo como lo vivido y percibido de forma 
primaria y sensible, sino como la mediación 
de eso vivido, que ya contiene de por si una 
reflexión que articula el relato que se hace 
de esa misma experiencia y por lo tanto, la 
complejiza (Scott, 2001). Esta experiencia del 
contacto con la realidad pone al docente y al 
alumno en un punto de reflexión y articula-
ción de la teoría y la práctica, conceptos fun-
damentales de la propuesta analizada.
En el modelo vigente, la necesidad de la prác-
tica en la carrera de medicina no está puesta 
en duda, pero se la reduce a la adquisición de 
conocimientos y habilidades técnicas necesa-
rias para realizar prácticas específicas vincu-
ladas exclusivamente a tratamientos o proce-
dimientos sobre los cuerpos de los pacientes. 

Se enseña a tomar la presión o suturar una 
herida, pero se desconoce la dimensión “acti-
tudinal,” por ejemplo las reacciones e interac-
ciones con el paciente. 
Para incorporar lo actitudinal a la enseñan-
za se debe vincular teoría y práctica con el 
fin de desarrollar un practicum, entendido 
como una situación pensada y dispuesta para 
aprender una práctica en la que el estudiante 
aprende a evaluarla, debe diseñar y realizar su 
propia percepción de ella, reflexiona sistemá-
ticamente sobre lo realizado y sus fundamen-
tos, analiza casos o zonas indeterminadas de 
la misma (Candreva, 1999). Este punto resulta 
clarificador del papel que deben desempañar 
en el currículo las prácticas del trabajo en te-
rreno, como un espacio de contacto y de re-
flexión de la práctica y no limitado al aprendi-
zaje de un acto mecánico. 
De acuerdo a esto, se deben recuperar las 
experiencias -en el sentido que le dábamos 
más arriba- ligadas a la práctica, para encua-
drar los resultados obtenidos y poder pro-
ducir un conocimiento sistemático sobre lo 
que implica enseñar y aprender una práctica 
profesional. Por ello es necesario trabajar en 
una lógica de problemas y no una lógica de 
soluciones, haciendo que los problemas ha-
llados en las prácticas provoquen a los textos 
(Spinelli, 2010).
En este marco, el 
trabajo del que se 
da cuenta aquí bus-
có conocer si una 
propuesta pedagó-
gica con una fuerte 
impronta en la de-
terminación social 
de los fenómenos 
de salud enferme-
dad logra impactar 
a nivel de las ideas preconcebidas (habitus) en los 
alumnos, para generar conciencia de la necesi-
dad de reorientar los recursos y los capitales so-
cial y simbólico hacia otro modelo profesional.

Desde esta perspectiva centrada en posibi-
litar que los procesos de formación generen 
la problematización de las representaciones 

Este “contacto” con la realidad 
social -donde se produce el pro-
ceso de salud-enfermedad-aten-
ción- es un punto clave desde el 
cual generar un diálogo entre la 
realidad y la teoría, diálogo que 
permita sensibilizar al estudian-
te a través de su experiencia.

LAS PRÁCTICAS EN LA REALIDAD SOCIAL 
Y LAS TRANSFORMACIONES EN LAS RE-
PRESENTACIONES DE LOS ESTUDIANTES 
SOBRE EL PROCESO SALUD ENFERMEDAD
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dominantes al interior del campo de la for-
mación médica, es que se procedió a evaluar 
el impacto que, en esas mismas ideas, puede 
tener la implementación de una propuesta 
pedagógica basada en prácticas en terreno, 
las que se realizaron desde la cátedra de Epi-
demiología de primer año, en la Facultad de 
Ciencias Médicas de la UNLP.
Se buscó rastrear las ideas y representaciones 
que tienen los alumnos acerca de la profesión, 
de su importancia en la sociedad, y de los co-
nocimientos que debe brindarles la facultad. 
Esto suma información esencial acerca de 
cómo forma su perfil profesional, rescatando 
elementos que el mismo alumno considera 
fundamentales para definirse como buen mé-
dico.Desde allí consideramos que es posible 
inferir cómo el currículo en su organización, 
genera no solo conocimientos y herramientas 
sino también valoraciones y niveles jerárqui-
cos de importancia entre las materias.
Para ello se presentan las conclusiones obtenida 
a partir de la información recabada, correspon-
diente a dos experiencias en terreno realizadas 
por la cátedra de Epidemiología con los alum-
nos, vinculando el conocimiento teórico con la 
práctica en escenarios reales. Estas experiencias 
se incorporaron a las actividades obligatorias de 
la cátedra, por lo que los alumnos debían cum-
plir los objetivos de las mismas como parte de 
sus compromisos para aprobar la materia.   Am-
bas experiencias buscaron relacionar la presen-
cia de enfermedades en personas y familias que 
asisten a centros de primer nivel de atención de 
la salud, con condiciones y modos de vida que 
favorecen la aparición de esas enfermedades. Se 
propició la vivencia por parte de los estudiantes, 
situándolos en los mismos lugares de reproduc-
ción de las familias y grupos, fuera de los muros 
protectores de la facultad. A pesar de tener obje-
tivos diferentes, los dos trabajos coincidieron en 
la utilización de herramientas epidemiológicas 
para abordar problemáticas sanitarias y en la sa-
lida de los alumnos y docentes a campo. 
El primero, en el año 2006, fue el Programa de 
Atención Nominalizada de la Salud (PANDE-
LAS) (Marín, Silberman, & Etchegoyen, 2008). 
Se trató de un diagnóstico sociodemográ-
fico y sanitario de la localidad de Ensenada, 
Provincia de Buenos Aires, y la georreferen-
ciación de familias con problemas sanitarios 
o sociales en un software informático. Los 
alumnos realizaron entrevistas, casa por casa, 
a fin de conocer la relación de los problemas 

de salud con determinantes como la estruc-
tura de las viviendas, las condiciones de vida 
y características del barrio en el que las perso-
nas desarrollan su vida. Luego se debatió con 
los propios médicos del centro de atención 
primaria, el rol de estos determinantes en la 
distribución de enfermedades. En el aula, se 
expusieron los problemas encontrados, así 
como aspectos significativos vivenciados por 
los estudiantes que requirieron la conceptua-
lización por parte de los docentes.
El segundo trabajo en terreno fue realizado 
en el año 2009. En el mismo, los alumnos de 
la misma cátedra de Epidemiología tuvieron 
que realizar entrevistas a pacientes embara-
zadas de los centros de salud del municipio 
de La Plata. Muchas de estas entrevistas fue-
ron administradas en los propios hogares de 
los pacientes consultantes a dichos centro. 
Estas pacientes fueron seleccionadas por el 
personal de los centros de salud, en base a 
la necesidad de atención evaluada por ellos. 
Aquí los alumnos, en grupos reducidos, de-
bían re contactar a las pacientes con el centro 
de salud y a la vez buscar variables que rela-
cionaran algunas características de su estado 
de salud con las condiciones de vida de las 
familias y del medio ambiente en el que vi-
vían. En relación con los profesionales de obs-
tetricia de los centros de salud seleccionados, 
trabajaron en casos problemáticos en los que 
se combinaba el embarazo con situaciones 
problemáticas tales como violencia, adoles-
cencia y pobreza, entre otras.
Este apartado busca dar cuenta de las simi-
litudes o diferencias en las representaciones 
de los alumnos, antes y después de realizar 
el trabajo en terreno y entrar en contacto 
directo con las familias y sus problemáticas. 
Se intenta llegar a conocer las ideas que sub-
yacen en el ideario de los alumnos -ya sea 
como parte del imaginario colectivo de la so-
ciedad o como producto del breve paso por 
la Facultad- acerca de la práctica profesional, 
los efectores, la población, etc. Luego se pre-
tende observar si la estrategia pedagógica 
utilizada logró impactar en ese imaginario 
incorporando conceptos relacionados con el 
origen social de las enfermedades.
Mediante cuestionarios semi-estructurados 
individuales aplicados a los alumnos y estra-
tegias de grupos focales, se buscó obtener in-
formación de las ideas y representaciones de 
los estudiantes, previa y posteriormente a las 
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experiencias pedagógicas (ciclo lectivo 2006 
y 2009) se indagó acerca de:

• Nivel de prioridades en el currículo: se les pi-
dió que ordenaran las materias por orden de 
importancia y que indicaran aquellos conoci-
mientos considerados fundamentales para la 
práctica profesional.
• Modelo profesional: se les preguntó sobre 
intereses profesionales, sobre cuál sería el 
ámbito deseado de desempeño una vez reci-
bidos, y que expresaran sus ideas acerca de 
aquellas especialidades médicas que deben 
ser mejor remuneradas y por qué.
• Modelos explicativos del proceso salud en-
fermedad: se les preguntó por qué la gente se 
enferma, cómo se distribuyen los problemas de 
salud entre la población, cómo podemos preve-
nir enfermedades y cuál es el rol de los médicos 
frente a los problemas de salud de la población.

Una vez obtenida la información de los cues-
tionarios y de los grupos focales, se precedió 
a realizar análisis de contenido para obtener 
la información correspondiente.
Aspectos éticos: se realizaron sesiones a los 
grupos, informando los objetivos y alcances 
de la investigación, se garantizó la confiden-
cialidad y el anonimato en el manejo de los 
datos, siendo la participación en las encues-
tas y entrevistas absolutamente voluntaria. 
Cabe aclarar que todos los alumnos presen-
tes decidieron participar, quedando fuera 
quienes por diferentes motivos se ausenta-
ron de la clase.

Esta valoración se tomó mediante una encues-
ta realizada a los alumnos el primer día de cla-
ses en la que debían realizar un listado de ma-
terias por orden de importancia. En la misma 
se observa el prestigio que tienen las materias 
de la rama biológica por sobre las sociales, ya 
que las materias vinculadas con la rama social 
aparecen ubicadas en promedio en el puesto 
26,4. Solamente el 5% de los alumnos ubica 
una materia relacionada a lo social dentro de 
las 10 primeras en prioridad. Un 15% ubica en 
el último lugar a una de estas materias.

Cuando se indaga acerca de estos resultados 
aparecen una serie de cuestionamientos acer-
ca de la forma en que se dan estas materias  y 
surgen frases como “son aburridas”, “no sirven 
para curar a las personas”, “no se ponen de 
acuerdo entre las cátedras” (haciendo alusión 
a que diferentes autores pueden tomar en for-
ma diferente los conceptos del campo social, o 
al menos no estrictamente iguales, a diferen-
cia de las materias biológicas). También rela-
cionan estas materias con cierta facilidad, ya 
que creen que articulando algunos conceptos 
acerca de factores relacionados a problemas 
sociales, se da por sabida la materia.
Modelo profesional: en la encuesta adminis-
trada a los alumnos en el ingreso a la facultad, 
se les realizaron preguntas acerca del imagi-
nario del desarrollo profesional. En la misma, 
todos sin excepción mencionan áreas de 
desempeño asistencial exclusivo, ligado en 
su mayoría a especialidades y sub-especia-
lidades. De los 745 alumnos encuestados, el 
35% (261 alumnos) eligieron especialidades 
(cirugía, pediatría, clínica, oftalmología, etc.), 
mientras que el 65% restante eligió subespe-
cialidades (terapia neonatal, cirugía plástica, 
neurocirugía, endocrinología infantil, etc.). Lo 
interesante de la encuesta es que los que eli-
gen especialidades refieren que lo hacen con 
un espíritu de “ayuda”, de servicio a la gente, 
mientras que los que optan por subespeciali-
dades lo vinculan más al prestigio o al rédito 
económico. También esta división de servi-
cio/prestigio, se observa en relación al géne-
ro, mientras que las mujeres optan más por 
las especialidades (68% de las mujeres) y son 
las que vinculan al trabajo con el servicio, los 
hombres en mayor medida se vuelcan a las 
subespecialidades (75%). 
Es interesante observar que tanto los que eli-
gen especialidades como los que se inclinan 
por las subespecialidades, imaginan como lu-
gar de trabajo al sector privado -u hospitales 
públicos en el mejor de los casos-. En ningún 
momento surge la idea de los Centros de salud 
como posible lugar de desempeño laboral. 
Cuando se indaga acerca de cuál debe ser la 
remuneración entre las diferentes especialida-
des, ordenándolas de mayor a menor, la rama 
de las cirugías es la que se lleva los mayores di-
videndos, seguida por las subespecialidades y 
por último, las demás especialidades. Siempre 
surge la idea del quirófano en donde la vida 
del paciente está “en las manos del médico”, 
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“no se puede cometer errores”, asociando es-
tas ideas con una mayor remuneración.
Modelos explicativos del proceso salud en-
fermedad: en este punto se buscó recoger 
las ideas que tenían los alumnos sobre los 
modelos explicativos de las enfermedades, 
antes de la salida a terreno. En las comisiones 
se intentó generar debate mediante grupos 
focales proponiendo que se discutiera acer-
ca de las “causas” que favorecen la aparición 
de enfermedades. Es interesante ver como la 
discusión se desarrolló básicamente en torno 
de las causas estrictamente biológicas  -del 
cuerpo como agente dañado, órganos que se 
deterioran, gérmenes que invaden el cuerpo, 
personas siempre recostadas en una cama 
de hospital, en general graves y en las que su 
vida depende exclusivamente del correcto 
accionar del médico y sus habilidades-. Sólo 
en casos extremos, como la desnutrición in-
fantil, aparecen las condiciones económicas, 
sociales y educativas en la explicación. Pero 
allí aparece la idea de que la medicina tie-
ne poco o nada que hacer, no existen trata-
mientos o medicamentos que solucionen lo 
social, por lo tanto no pertenece a su ámbito 
de acción. Siempre enmarcado en el terreno 
de las generalidades y de la imposibilidad 
de accionar en otro sentido que no sea el es-
trictamente asistencial, “… nosotros vamos a 
poder diagnosticar y tratar, en lo social ya no 
podemos hacer nada”.

En términos generales todos los grupos coin-
cidieron en que la salida a terreno fue positiva 
porque les permitió conocer realidades socia-
les desconocidas personalmente, además de 
incorporar fuertemente la idea de los centros 
de salud como lugares de práctica profesio-
nal. Por supuesto que sigue latente la tensión 
con las materias “duras”, ya que en las salidas 
a terreno aparecen comentarios como: “….se 
pierde mucho tiempo”, “los lugares quedan 
lejos…”, “…con ir un par de veces estaría bien”, 
haciendo referencia al lugar secundario de 
este tipo de experiencias en relación a lo que 
para los alumnos es importante (anatomía, fi-
siología, bioquímica, etc.).

En cuanto al nivel de prioridades del currículo, 
no se observan cambios importantes, aunque 
se repiten expresiones como “importancia de los 
problemas sociales”, “concientización de los mé-
dicos”, “los compañeros que no vieron esto, sería 
importante que lo hagan”. Si bien se enmarcan 
dentro de una suerte de vocación benéfica y no 
dentro de las responsabilidades profesionales, se 
nota que la experiencia los ha hecho reflexionar 
y criticar los límites de la formación clásica.
En torno al modelo profesional, no han modi-
ficado su idea de la especialidad a seguir, salvo 
en un pequeño número de casos, lo que sí se 
ha modificado es que cobra existencia y rele-
vancia el profesional que trabaja en los centros 
de salud de primer nivel y se estima que su 
paga debiera ser igualada con las demás es-
pecialidades. Esto, si bien genera una apertu-
ra en torno a igualdad en la remuneración, no 
tiene impacto en el prestigio, ya que muy po-
cos alumnos son los que incorporan al primer 
nivel como su lugar de desarrollo profesional.
Luego de la experiencia, el mayor impacto se 
observa en la función de los modelos explica-
tivos del proceso salud enfermedad. Aquí los 
alumnos se plantean el peso real de los pro-
blemas sociales sobre los fenómenos de sa-
lud y enfermedad. También se observa como 
positivo el  cambio de percepción en torno de 
la responsabilidad sobre estos problemas de 
salud, sacándolos del ámbito personal/indivi-
dual hacia otras instituciones sociales con po-
der (gobierno, estado, políticos, sistema eco-
nómico). Acompañada a esta idea, se observa 
la necesidad manifiesta de tener herramien-
tas de las ciencias sociales para dar cuenta de 
dichas problemáticas complejas. Este es otro 
cambio importante que da al profesional mé-
dico una responsabilidad real en la problemá-
tica, incorporando el problema al área de su 
incumbencia, considerando los aportes de las 
ciencias sociales como herramientas válidas 
para el posterior desarrollo profesional. Se 
comienzan a dar explicaciones rudimentarias 
acerca de conceptos sociales: “…las mujeres 
pobres, sin educación tienen hijos cada vez 
más jóvenes, así no pueden estudiar y no les 
queda otra que trabajar de lo que sea, tienen 
más hijos y ya los crían pobres”.

Es posible observar en los últimos treinta 
años una tendencia mundial estable hacia la 
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formación de profesionales especializados y 
superespecializados en disciplinas médicas. 
Según datos (Ministerio de Salud de la pro-
vincia de Buenos Aires, 2012) del Ministerio 
de Salud de la provincia de Buenos Aires, 
las residencias en las que quedan cargos sin 
ocupar son aquellas denominadas básicas: 
pediatría, clínica y  medicina general. Mien-
tras tanto, las vacantes son insuficientes en 
aquellas residencias relacionadas a mayor 
complejidad: neonatología, terapia intensiva, 
anestesiología, entre otras. 
Dada esta situación, es necesario reorientar 
el perfil profesional del egresado de las es-
cuelas de medicina en sintonía con las nece-
sidades sanitarias de las diferentes regiones 
del país. Esta reorientación no debe basarse 
exclusivamente en cambios de contenidos 
curriculares, sino que deben acompañarse de 
estrategias pedagógicas que impacten en las 
diferentes dimensiones de la formación –en 
lo actitudinal, en las prácticas y conocimien-
tos- y que tengan un importante aporte de 
las ciencias sociales.
Es importante señalar que se hace el foco en 
las ciencias sociales ya que -frente a una con-
cepción puramente biologicista- éstas posibi-
litan generar un conflicto cognitivo (Sánchez 
Inesta, 1995) mostrando la superficialidad de 
los esquemas tradicionales y sus déficits ex-
plicativos. Las ciencias sociales permiten in-
corporar la complejidad que complementa y 
enriquece estos esquemas. Por ello,  la visión 
de la medicina y de la salud, se vuelve más 
compleja: no se trata de anexar materias de 
las ciencias sociales a la línea “dura”, sino de 
revisar la concepción general que se tiene de 
la salud en la totalidad del Plan de Estudios.
El nuevo perfil del egresado de la Facultad de 
Ciencias Médicas de la UNLP, por ejemplo, es-
tablece formalmente la necesidad de formar 
un profesional comprometido con la realidad 
socioeconómica del país, que incorpore co-
nocimientos, prácticas y actitudes que permi-
tan darle al fenómeno de salud y enfermedad 
la complejidad que presenta (Facultad de 
Ciencias Médicas, UNLP. [Internet], 2012).
Sin embargo, no se evidencian en la realidad 
académica expresiones concretas que permi-
tan avizorar la estrategia educativa para lo-
grar ese “producto” final. Además la realidad 
es un tanto diferente, ya que el tipo de inser-
ción laboral predominante en los nuevos pro-
fesionales se dirige a la súper especialización 

de la práctica, lo cual es reforzado por los mo-
delos de rol del staff docente.
Se observa una contradicción -con múltiples 
interpretaciones- entre lo que pretende for-
mar el currículo -expresada en el perfil pro-
fesional- y lo que finalmente resulta como 
producto final egresado. En relación a ello, 
vemos que los conocimientos y materias que 
se vinculan con disciplinas de las ciencias 
sociales (sociología, antropología e historia) 
son subalternos y hasta marginales de lo que 
constituye el  núcleo principal de formación 
del profesional médico. 
Además, se observa en los alumnos que en 
ciertos problemas de salud como la obesidad, 
los problemas cardiovasculares y los niños 
sin vacunación, una tendencia a culpabilizar 
al paciente. Tendencia que impide la cabal 
comprensión del problema de salud y que 
sería factible de ser erradicada mediante he-
rramientas de las ciencias sociales. 
Para realmente alcanzar un perfil de profesio-
nal de la salud con sentido social, se requeri-
ría además introducir espacios de crítica a los 
modelos profesionales hegemónicos y que 
estos espacios puedan disputar los recursos 
disponibles en el ámbito de la enseñanza. Lo 
que supone confrontaciones en el plano in-
telectual, político y educativo, en torno a las 
finalidades de cada contenido, espacio cu-
rricular y teórico; confrontación necesaria en 
función de las relaciones asimétricas de po-
der al interior del campo de la salud.
La experiencia de prácticas en terreno a que 
hemos referido, muestra el impacto positivo 
a nivel de modificar modelos explicativos de 
los procesos de salud enfermedad atención 
(PSEA) que tenían los alumnos, generando 
aperturas hacia explicaciones más complejas 
luego de las experiencias vividas y la discu-
sión generada por dicha experiencia. 
La posibilidad de que los alumnos incorporen 
la complejidad de los PSEA, así como la nece-
sidad de analizarlos en función de un contex-
to que lo determine es un punto crucial a la 
hora de avanzar en la discusión del modelo 
médico para modificarlo. La incorporación 
de la complejidad de los PSEA pone en crisis 
aspectos medulares del modelo, aspectos de 
por sí difíciles de poner en tela de juicio, tanto 
a nivel de la práctica profesional como de la 
regulación estatal de la misma.
En nuestra experiencia no se han observado 
cambios sustanciales en los niveles de priori-
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dades en el currículo definidos por los alum-
nos luego de haber atravesado la práctica. 
Esto, a pesar de que refirieron necesitar co-
nocimientos de las ciencias sociales para dar 
sentido al origen de los PSEA. Esta situación 
tampoco se vio reflejada en modificaciones 
en la relevancia de estas materias y su dis-
tribución a lo largo de la carrera. Resulta de 
una gran complejidad la relación entre las 
expectativas de formación de los alumnos, la 
realidad que ofrece la estructura curricular de 
la carrera y las necesidades de perfil profesio-
nal actual. Si bien los alumnos ya ingresan a 
la formación con expectativas coincidentes a 
lo que ofrece el currículo, se deben potenciar 
espacios de crítica en ellos que reorienten sus 
expectativas a las necesidades sanitarias. Este 
debate debería formar parte de una discu-
sión más amplia en la que todos los actores 
estén representados; una discusión acerca de 
los fines  de la enseñanza y su vinculación con 
la práctica profesional en el contexto social y 
político en los que se desarrollan. 
En cuanto a la valoración de las especialida-
des y súper especialidades por parte de los 
alumnos, la práctica desarrollada no modificó 
el orden de importancia que asignan a las sú-
per especialidades en primer lugar, seguidas 
de cerca por las especialidades hospitalarias, 
muy por encima de aquellas especialidades 
asociadas al primer nivel. Se debe trabajar en 
la articulación entre materias y conocimientos 
del ciclo clínico y las materias relacionadas con 
aspectos sociales, de manera que se equiparen 
en importancia, prestigio y estructura. 
El dato que sugiere un cambio en la catego-
ría prestigio profesional es la modificación de 
la remuneración, –quedando de manifiesto 
la relación entre capital económico y capital 
simbólico–, por lo que sería importante igua-
lar el salario de los profesionales del primer 
nivel de atención con los de los demás pro-
fesionales. También apareció en la idea de los 
alumnos el primer nivel de atención como es-
cenario posible de la práctica profesional que 
a priori se encontraba ausente. Es sumamen-
te importante este aspecto en cuanto a la 
posibilidad de contar con profesionales que 
respondan a las necesidades de las políticas 
públicas. Lo cual resulta de mucho interés 
para la inserción profesional de los egresados 
en áreas de necesidad de recursos y de inte-
rés por las organizaciones de salud estatales 
que reclaman profesionales capaces de inser-

tarse en centros de salud de primer nivel.
En las dos experiencias descritas, realizadas 
en diferentes años y con diferentes alumnos, 
no hemos hallado alguna de las barreras a la 
implementación de actividades de campo 
descriptas por otros autores (Cronholm, Mar-
go, Bazelon & otros, 2009). A pesar de realizar 
las prácticas en locaciones alejadas del casco 
urbano, e incluso en otras localidades, este 
punto no fue un punto importante de discor-
dia entre los alumnos. Tal como remarcamos, 
surgió solo en el momento en que debían 
dedicarse a otras materias. Tampoco fue un 
tema de debate la seguridad de los mismos 
en relación a las zonas marginales (el contac-
to y apoyo de autoridades locales y policiales 
hizo que este temor no apareciera).
Un punto muy importante a analizar en futu-
ras investigaciones es el papel y el peso que 
tienen las características de los docentes -tra-
yectoria laboral, profesión, tipo y grado de 
formación- y los resultados de las prácticas 
en terreno en sus diferentes niveles y dimen-
siones, así como la articulación de la práctica 
en terreno durante el ciclo clínico profesio-
nalizante con las especialidades hospitala-
rias.  Esto, debido a que se observó cierta re-
ticencia por parte de algunos docentes en la 
puesta en práctica de la actividad, refiriendo 
algunos temores en relación a la seguridad 
de los alumnos, la propia, la de los vehículos, 
similar a lo reportado por otros investigado-
res (Wayne, 1995). Al mismo tiempo, se notó 
cierta incomodidad en algunos de estos do-
centes, cuyos sitios habituales de trabajo son 
diametralmente opuestos a lo que se vivió en 
terreno. Por ello, sería importante evaluar los 
intereses de los docentes, e incorporar a la 
enseñanza a profesionales que ya estén tra-
bajando en esos lugares. Esto permitiría dis-
minuir las barreras establecidas de antemano 
por los propios docentes ante la incertidum-
bre de ingresar a un ámbito desconocido y 
aceitar los mecanismos de entrada y perma-
nencia en el escaso tiempo disponible para la 
práctica.

El campo de la salud tiene varios escenarios 
de disputa. Uno de ellos es, claramente, la for-
mación de profesionales en las escuelas de 
medicina. Estos profesionales -formados y en 
formación- tienen incorporado el modelo de 
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profesional hegemónico, ya que es en la for-
mación donde se da esta incorporación . Incor-
poración que no es más que la producción y 
reproducción del habitus médico liberal, acríti-
co, que basa su práctica en un modelo biologi-
cista. Este es el modelo vigente y mantenerlo o 
transformarlo es el objeto de la disputa. 
A lo largo del artículo describimos lo que 
consideramos una experiencia significativa 
en el proceso de formación de profesiona-
les, que debe ser comprendida en el marco 
de esa disputa. Este tipo de experiencias es-
timulan reflexiones propias de los alumnos 
y no “naturalmente” impuestas por los acto-
res dominantes del campo. La propuesta de 
enseñanza que analizamos debe entenderse 
como parte de la acumulación de capital sim-
bólico y social de los actores que -teniendo 
como objetivo primario la formación en las 
escuelas de medicina-, aspiran -aspiramos- a 
modificar las relaciones de fuerza en el cam-
po de la salud. Para lograr este objetivo, es ne-
cesario transformar el modelo de profesional 
médico, tarea que no es simple porque pone 
de relieve los distintos intereses que se dispu-
tan en el campo. A pesar de que la tarea no es 
simple, es necesaria.
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NOTAS

I Con esto, no pretendemos establecer diálogos con las más complejas elaboraciones del autor sino 
generar un análisis que interpele el campo de la salud pública
II Campo: En términos analíticos, un campo puede definirse como una red o una configuración de 
relaciones objetivas entre posiciones. Estas posiciones se definen objetivamente en su existencia y en las 
determinaciones que imponen a sus ocupantes, agentes o instituciones, por su situación (situs) actual 
y potencial en la estructura de distribución de los diferentes tipos de poder (o de capital) cuya posesión 
gobierna el acceso a los beneficios específicos que están en juego en el campo y, al mismo tiempo, por 
sus relaciones objetivas con las otras posiciones (dominación, subordinación, homología, etc.)
III En la lógica de Bourdieu es posible distinguir cuatro tipos de capital: 1. El capital económico, 
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constituido por los diferentes factores de producción (tierras, fábricas, trabajo) y el conjunto de los 
bienes económicos: ingreso, patrimonio, bienes materiales. 2. El capital cultural, correspondiente al 
conjunto de las calificaciones intelectuales, sean producidas por el sistema escolar o transmitidas por 
la familia. 3. El capital social se define en esencia como el conjunto de las relaciones sociales de las que 
dispone un individuo o grupo. 4. El capital simbólico corresponde al conjunto de los rituales (como la 
etiqueta o el protocolo) ligados al honor y el reconocimiento
IV Es interesante ver cómo los actores del campo se apropian de las teorías elaboradas sobre el campo 
mismo, en lo que se denomina “efecto de teoría”. Para un análisis de cómo el modelo de Menéndez se 
convierta en teoría nativa de los actores del campo de la salud, ver Pozzio, María (2010)
V Con espiral reproductivista hacemos referencia a la idea de una relación que mutuamente se potencia 
generando un in crescendo de sus efectos.
VI Un aspecto central en este sentido lo configura la distribución diferencial de cargas horarias al 
interior de los Planes de Estudio de las carreras de medicina. Así por ejemplo, los autores realizaron 
un análisis cuantitativo de las materias de la carrera de la UNLP en 2010, separando las asignaturas en 
dos categorías principales según su objeto de estudio. Las materias consideradas “Duras” son aquellas 
que tienen su base en los procesos biológicos que asientan en el cuerpo sin tener elementos teóricos 
relacionados con otras variables que expliquen los fenómenos de salud enfermedad. En los discursos 
de estas materias, la enfermedad “comienza” y “ataca” por factores externos a la voluntad, como si 
fueran fenómenos naturales sin relación con determinantes sociales o culturales. Este discurso se da 
en materias troncales como Fisiología, Bioquímica, Anatomía, Patología, Clínica, y todas las materias 
del ciclo clínico. En contraposición, se categorizaron como “Sociales” a aquellas materias que en su 
programa introducen contenidos relacionados con las ciencias sociales para explicar y complejizar 
el fenómeno de salud y enfermedad. Para ello se analizaron los programas de contenidos de dichas 
materias, para poder categorizarlas de acuerdo a los objetivos del trabajo. Una vez categorizadas las 
materias en “Duras” y “Sociales”, se realizó un análisis de la cantidad de cada una de ellas, la cantidad de 
horas asignadas a las mismas y de la cantidad de materias consideradas obligatorias para cumplir con 
los contenidos curriculares. Sumado a ello, se buscó identificar las diferencias entre estas materias en 
función de la cantidad y jerarquía del plantel docente de cada una de ellas. Se intenta de esta manera 
identificar niveles de importancia implícitos de las diferentes materias, mediante el otorgamiento de la 
mayor estructura. Un análisis estructural, permite ver que del total de materias (60), el 70% corresponden 
a la categoría “dura”, relegando a las materias “sociales” al  21.6% del total de materias (el 8% restante 
quedan para materias llamadas Talleres de integración que no pueden ser incluidas en las dos categorías 
anteriores). Si analizamos a partir del total de horas del currículo (4640 horas) este número se incrementa 
sustancialmente llegando al 82% del total de horas para las “duras”, y un 13.3% restante para las “sociales”. 
El 4.7% restante del total de horas corresponde a los mencionados Talleres de Integración. 
VII Estas dos posiciones tan dicotómicas -la minoría y los herederos de la tradición- se distinguen sólo 
a fines analíticos, para que quede clara la disputa dentro del campo. Esto no significa desconocer que 
en el campo de la salud, se distinguen posiciones intermedias que agrupan a un abanico amplio de 
profesionales, asociaciones, etc.
VIII La participación en las prácticas en terreno por parte de los alumnos fueron obligatorias en el marco 
de las actividades para aprobar la cursada. Su participación como informantes de la investigación ya sea 
completando los cuestionarios o participando de grupos focales fue voluntaria.
IX Aludir a incorporación hace referencia a la adquisición que se da durante la formación del habitus 
profesional, lo que no quita que la formación médica esté acorde con  las representaciones sociales 
acerca de los médicos que traen consigo los estudiantes al ingresar a la carrera.
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