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el maltrato en la formación médica
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Resumen

Aunque es bien conocido que un ambiente de respeto y confianza favorece el aprendizaje,
el maltrato sigue siendo un comportamiento frecuente en las facultades de medicina. Esta
conducta suele ser aceptada y justificada en todos los niveles de la práctica médica, desde
los estudiantes y profesores, hasta los mismos pacientes y se considera como inherente a
la cultura hospitalaria.

Este artículo revisa el maltrato en la educación médica y pone en evidencia la falta de
formación docente en pedagogía y didáctica así como las características propias del entor-
no hospitalario como dos posibles causas de su perpetuación.
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“Spare the rod and spoil the child”:  mistreatment in medical education

Abstract

Although it is well known that an atmosphere of respect and confidence favors learning,
mistreatment continues being a frequent behavior in the medical schools. This conduct is
usually accepted and justified at all the levels of medical practice, and it is considered an
inherent behavior in the hospital culture.
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Introducción

Pocas personas de nuestra época
pueden decir que no hayan escucha-
do o, incluso, pronunciado, alguna
vez esta sentencia. Se trata de un re-
frán popular del siglo XV que aparen-
temente se resiste a perecer y encuentra
la forma de ser transmitido de genera-
ción en generación, por siglos y siglos.
Ya en 1611, Sebastián de Covarrubias
escribía que “el que pretende saber ha
de trabajar y sudar; y esso sinifica allí
sangre, y no açotar los muchachos con
crueldad, como lo hazen algunos
maestros de escuela tiranos”[1], argu-
yendo que este refrán no debía apli-
carse al pie de la letra.

Sin embargo, esta sentencia se ha
utilizado tradicionalmente para justi-
ficar el maltrato de los estudiantes por
sus maestros, especialmente en la edu-
cación inicial, como una forma válida
de enseñanza. Aunque hoy el maltra-
to en el aula está completamente re-
valuado, aún persisten remanentes
culturales de esta práctica. En particu-
lar, me refiero a la enseñanza de la
medicina en el contexto hospitalario.

El maltrato tiene múltiples caras y
diversas expresiones; no es necesario
llegar a los golpes para evidenciar una
situación de agravio. El maltrato psi-
cológico, entendido como un compor-
tamiento que hace que otra persona se
sienta herida, ofendida, menosprecia-
da, discriminada, incompetente u hos-
tigada, es habitual en la carrera de
medicina. Diferentes estudios han evi-
denciado una frecuencia de maltrato
percibida por los estudiantes en 60 a
95% de los encuestados[2]. Aunque
este tipo de comportamiento no es
exclusivo de la formación médica, los
estudiantes de medicina son los más
afectados. En efecto, una investigación
realizada recientemente en la Univer-
sidad de Oulu, en Finlandia, reportó
una mayor prevalencia de maltrato fí-
sico y psicológico en los estudiantes
de la facultad de medicina en compa-
ración con estudiantes de otras facul-
tades[3].

Ahora bien, los estudios de medi-
cina se caracterizan por ser duros y
exigentes, sobre todo durante las prác-
ticas clínicas que se realizan en el
ámbito hospitalario. Estas prácticas
implican la realización de múltiples
actividades por parte del estudiante: la
asistencia médica a los pacientes en
consulta, hospitalización y cirugía, lle-
vando a cabo turnos diurnos y noc-
turnos, la ejecución de diversas tareas
administrativas y el cumplimiento de
responsabilidades académicas, entre
otras[4]. Todas estas actividades sue-

This article reviews mistreatment in medical
education and puts in evidence the lack of
professor’s education in pedagogy and didactics
as well as the characteristics of the clinical setting
as two possible causes of its perpetuation.
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len ser ejecutadas bajo la supervisión
de médicos expertos que tienen la res-
ponsabilidad del adecuado manejo de
los pacientes. En este contexto, un
error cometido por un estudiante pue-
de tener graves consecuencias, tanto
para la salud de los pacientes que re-
ciben sus cuidados como para los
médicos tratantes y la institución hos-
pitalaria. Por esta razón, existe una
mayor tendencia al maltrato en este
entorno[2].

Según varios estudios, los tipos de
comportamiento percibidos como
maltrato, más comunes en el contexto
hospitalario, son la humillación públi-
ca, los comentarios de menosprecio,
el hostigamiento sexual, la discrimi-
nación de sexo, el tomar el crédito por
el trabajo de otro y proferir gritos [2,
3, 5, 6]. Sorprende que todavía exis-
tan reportes de maltrato físico con gol-
pes y empujones, con una prevalencia
de alrededor de 10% en los estudios
consultados. Por otro lado, las perso-
nas que cometen estos maltratos sue-
len ser médicos y residentes en una
posición superior en la escala jerárqui-
ca, aunque también pueden ser pares,
enfermeros, pacientes y sus familias [5,
6]. Por lo tanto, el maltrato encuentra
eco en todos los actores de la forma-
ción médica y, en particular, en los
mismos estudiantes.

Este comportamiento forma parte
de un ciclo que está profundamente
enraizado en todos los niveles de la

práctica médica. Así, muchos médicos
aceptan, justifican y perpetúan el mal-
trato como un proceder habitual en la
enseñanza de la medicina[7]. Con el
propósito de llegar a una comprensión
de la construcción social de los signi-
ficados de la intimidación y el hosti-
gamiento en el ámbito quirúrgico,
Musselman et al. realizaron una inves-
tigación en la que se examinaron y
compararon las percepciones de los
estudiantes y docentes de estos com-
portamientos[8]. Los resultados mos-
traron algunos elementos interesantes
que se desarrollan a continuación.

Primero, se encontró que los parti-
cipantes del estudio piensan que la
‘cultura quirúrgica’ les permite acep-
tar comportamientos en el quirófano
que, en otras circunstancias, serían
percibidos como maltrato. Además,
varios de los entrevistados hablaron de
una ‘buena intimidación’: un residen-
te dijo en una entrevista grupal que
“algunas personas necesitan tener mie-
do para hacer las cosas”[8]. Esta per-
cepción fue vista tanto en docentes
como en estudiantes.

Segundo, al explorar las justifica-
ciones que los participantes dieron al
maltrato, se determinaron tres dimen-
siones de legitimación de este tipo de
comportamientos: tener un propósito
aceptable, obtener un efecto pedagó-
gico o clínico positivo y percibir la
necesidad de dicho comportamiento.
Esto puede ilustrarse con los siguien-
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tes fragmentos, que corresponden a
entrevistas individuales realizadas a
dos residentes[8]:

“Desde que estoy aquí, he tenido
una experiencia negativa… [El ciru-
jano] estaba tenso y la tomó contra mí.
Me golpeó, fue abusivo verbalmente.
(…) Fue esa interacción la que proba-
blemente me empujó a la práctica, me
motivó más. Entonces, creo que, en
ese sentido, es una herramienta de
aprendizaje. Es una herramienta de
motivación”.

“Si alguien me hace pasar un mal
momento por algo que hice en el
quirófano y su intención es que yo
avance o mejore, entonces eso es bue-
no. Yo no lo clasificaría como hosti-
gamiento. Aunque pueda sentirme
incómodo, es bueno”.

Cuando los profesores utilizan el
maltrato como una herramienta para
promover el aprendizaje en sus estu-
diantes, se pone de manifiesto su falta
de formación pedagógica. En efecto,
tradicionalmente se ha pensado que
cualquier profesional, por el simple
hecho de tener una formación univer-
sitaria, está en la capacidad de ense-
ñar sus conocimientos a otros. En el
área de la salud, en particular, es co-
mún esperar que un profesional reali-
ce actividades educativas en algún
momento de su carrera —dirigidas a
la comunidad, el paciente, su familia
y estudiantes de menor rango, entre

otros[9]— y se asume que dicha ex-
periencia es suficiente para su forma-
ción pedagógica.

En consecuencia, los docentes de
medicina suelen seleccionarse por su
experticia clínica o quirúrgica y, aun-
que su actividad principal sea la ense-
ñanza, generalmente no están prepara-
dos en temas educativos[10]. De hecho,
algunos de ellos todavía ven el maltra-
to como una herramienta didáctica
aceptable y efectiva para los propósi-
tos de aprendizaje. Por ejemplo, uno
de los profesores entrevistados por
Musselman et al. argumentaba que “el
hostigamiento siempre es inapropiado
a menos que (...) después de varios in-
tentos repetidos, intentos apropiados
para hacer que alguien cambie su com-
portamiento, uno decida tomar una
aproximación de hostigamiento”[8].

La didáctica es una disciplina que
busca responder a las problemáticas
propias de la enseñanza en el aula[11].
En otras palabras, se centra en propor-
cionarle al docente las estrategias ne-
cesarias para optimizar la interacción
educativa, promoviendo el aprendiza-
je del estudiante.

Ahora bien, el aula en la práctica
médica hospitalaria es un híbrido en-
tre aula de clase y lugar de trabajo. Se
trata de un lugar que no ha sido dise-
ñado para satisfacer las demandas del
proceso educativo[12] y en el que el
estudiante realiza funciones diversas
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que involucran, no sólo la parte aca-
démica, sino que se constituyen ya en
un ejercicio profesional. El estudiante
debe adaptarse a una institución parti-
cular, responder como cualquiera de
los profesionales que se desempeñan
en ella y asumir responsabilidades pro-
pias de la práctica de la medicina[12].
De esta manera, va tomando mayor
importancia en el aula el elemento pro-
fesional que el educativo y la didácti-
ca empieza a perfilarse como un saber
tácito, de poca importancia.

Asimismo, los roles de los actores
involucrados en este escenario se
transforman. Se pasa de una relación
entre docente y estudiante a una rela-
ción entre profesional experto y prin-
cipiante. Así, el papel del docente
como enseñante se va perdiendo y
prevalece su papel de supervisor del
inexperto.

En este complejo contexto, los im-
plícitos colectivos sobre la enseñanza
de la medicina y, en particular, la per-
cepción de que el maltrato es una he-
rramienta positiva para promover el
aprendizaje, ganan importancia en la
configuración de las prácticas de en-
señanza de los médicos docentes. Tan-
to así que, aunque se sabe que el
maltrato afecta el aprendizaje de los
médicos en entrenamiento[5] y que
existen muchas evidencias de que los
estudiantes aprenden mejor si el am-
biente educativo está libre de temores,
conflictos y frustraciones[8], sigue

persistiendo en algunos médicos la
idea de que se aprende mejor en si-
tuaciones de estrés.

En consecuencia, es urgente encon-
trar estrategias para detener la perpe-
tuación del círculo de maltrato en la
formación médica. En este sentido, la
comunidad médica internacional ha
estado haciendo esfuerzos para mejo-
rar el entorno educativo de los estudian-
tes de medicina y de otras áreas de la
salud que realizan sus prácticas en el
ámbito hospitalario, con el fin de ajus-
tarlo a sus necesidades de aprendiza-
je[9, 13-15]. Así, se están investigando
y proponiendo nuevas estrategias apli-
cables al entorno clínico, en las que una
de las premisas es promover una rela-
ción de confianza y respeto entre estu-
diante y profesor para establecer un
espacio de enseñanza y aprendizaje
adecuado[16].

Finalmente, conviene resaltar la im-
portancia de la formación y capacita-
ción docente en pedagogía y didáctica,
disciplinas fundamentales para la re-
flexión y el desarrollo comprensivo del
arte de enseñar en contextos tan com-
plejos como el ámbito hospitalario.
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