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RESUMEN

Introducción: El profesionalismo médico constituye la base del contrato 
social entre la medicina y la sociedad, porque vincula competencia técnica, 
integridad moral, responsabilidad pública y priorización del bienestar del 
paciente.  Desarrollo: La evidencia reciente muestra que el profesiona-
lismo puede analizarse como una competencia observable y evaluable, 
pero también como una práctica vulnerable a amenazas contemporáneas, 
entre ellas el burnout, los conflictos de interés, la fragmentación del cui-
dado, la presión organizacional y las tensiones éticas propias de la atención 
digital y del final de la vida.  Implicancias: Estos hallazgos sostienen la 
necesidad de fortalecer una formación longitudinal, reflexiva e institucio-
nalmente respaldada, con mentoría, evaluación programática y ambientes 
clínicos coherentes con los valores que se buscan enseñar. Conclusiones: 
En la educación médica y en la práctica clínica, el profesionalismo debe 
abordarse como una capacidad dinámica que requiere vigilancia, modelado 
explícito y políticas formativas que permitan sostener la confianza pública 
y la calidad de la atención.

Palabras clave: profesionalismo médico, ética médica, educación médica, 
conflicto de interés, burnout, toma de decisiones compartida
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INTRODUCCIÓN

El profesionalismo médico ha emergido en la literatura 
científica reciente no simplemente como un conjunto de 
normas deontológicas heredadas de la  tradición hipo-
crática, sino como un constructo multifacético, dinámico 
y esencial para la viabilidad de la medicina moderna. 
Este constructo trasciende la mera adhesión a códigos de 
conducta; representa la base del contrato social implícito 
entre la medicina y la sociedad. En este intercambio, la 
sociedad otorga a la profesión médica autonomía, pres-
tigio y el privilegio de la autorregulación, a cambio de la 
garantía  de  que  sus  miembros  serán  competentes, 
moralmente íntegros y antepondrán el altruismo al lucro 
personal.

En su núcleo, el profesionalismo médico contemporáneo 
exige que los médicos prioricen los intereses del paciente 
sobre el beneficio propio, mantengan altos estándares de 
competencia técnica y humana, y provean conocimiento 
experto a la sociedad para mejorar la salud pública (1). 
Este  compromiso  se  ha  formalizado  en  documentos 
fundamentales como el Physician Charter, que establece 
tres principios primarios: la primacía del bienestar del 
paciente, la autonomía del paciente y la justicia social 
(2).

La  dimensión ética  es,  por  tanto,  inseparable  de  este 
concepto. Sin embargo, la investigación contemporánea 
subraya que el profesionalismo no es un rasgo de carác-
ter innato o estático. Su aplicación es heterogénea entre 
especialidades y se encuentra modelada por subculturas 
disciplinares,  entornos formativos y experiencias acu-
muladas durante la educación médica formal e informal 
(3-5).

En el complejo entorno sanitario actual, caracterizado 
por presiones comerciales, burocráticas y tecnológicas, 
el profesionalismo actúa como un resguardo de la inte-
gridad de la relación médico-paciente. Por ello, la inte-
gración explícita y rigurosa de la ética en la formación 
médica constituye una necesidad crítica para sostener 
una identidad profesional resiliente y clínicamente per-
tinente (6).

DIMENSIONES Y MEDICIÓN DEL 
PROFESIONALISMO

Lejos de ser un ideal intangible, el profesionalismo mé-
dico puede abordarse como un comportamiento obser-
vable  y  una  competencia  mensurable.  En  la  última 

década, la educación médica ha transitado desde valora-
ciones predominantemente subjetivas hacia estrategias 
de  evaluación  empírica  y  multifacética,  apoyadas  en 
instrumentos  validados  que  desagregan el  profesiona-
lismo en dimensiones concretas.

Entre las herramientas más difundidas se encuentra la 
Jefferson Scale of Physician Empathy, validada en dis-
tintos  contextos  culturales  para  valorar  dimensiones 
cognitivas y afectivas de la empatía clínica (7,8). Otras 
escalas, como la Medical Students’ Safety Attitudes and 
Professionalism Survey, permiten explorar la percepción 
estudiantil sobre cultura de seguridad y currículo oculto 
(9). También se han desarrollado instrumentos específi-
cos  para  medir  integridad,  responsabilidad,  respeto  y 
adhesión a principios éticos, con adecuada consistencia 
interna y validez de constructo (10,11).

La  literatura  reciente  sugiere  que  ningún instrumento 
aislado capta por sí solo la complejidad del profesiona-
lismo. Por ello, se propone una evaluación programática, 
longitudinal y multimétodo, que complemente la valo-
ración docente con autoevaluación, evaluación por pares 
y análisis de trayectorias formativas. Este enfoque per-
mite identificar patrones de conducta y oportunidades de 
retroalimentación más útiles que la respuesta punitiva 
frente a incidentes aislados.

AMENAZAS BASADAS EN EVIDENCIA 
AL PROFESIONALISMO MÉDICO

Pese  a  su  centralidad,  el  profesionalismo médico  en-
frenta amenazas significativas en la práctica contempo-
ránea.  La  evidencia  empírica  revela  vulnerabilidades 
individuales y sistémicas que erosionan la conducta ética 
y convierten  la  teoría  profesional  en un desafío coti-
diano.

Los  lapsos  en  el  comportamiento  profesional  no  son 
eventos  excepcionales.  En  estudiantes  de  medicina  y 
residentes se han comunicado prevalencias preocupan-
tes, con manifestaciones que van desde impuntualidad y 
falta de responsabilidad hasta conductas irrespetuosas o 
fallas  de  integridad  académica  y  clínica  (12-14).  Sus 
causas son multifactoriales. A nivel individual, se han 
descrito asociaciones entre experiencias adversas tem-
pranas y mayor vulnerabilidad frente al estrés formativo 
(12). A nivel sistémico, la fatiga, los entornos de apren-
dizaje poco protectores y el modelado negativo dentro 
del currículo oculto comprometen la reflexión ética y 
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favorecen la  normalización  de  conductas  inadecuadas 
(15-17).

El burnout representa otra amenaza mayor. No se trata 
solo de cansancio, sino de un síndrome caracterizado por 
agotamiento emocional, despersonalización y baja reali-
zación  personal.  En  particular,  la  despersonalización 
erosiona la empatía clínica al transformar al paciente en 
una fuente de carga más que en un sujeto de cuidado. La 
evidencia disponible vincula niveles más altos de bur-
nout con atención subóptima, mayor frecuencia de erro-
res  médicos  autodeclarados  y  deterioro  global  de  la 
calidad asistencial (18-21). En este marco, el bienestar 
del profesional deja de ser un asunto privado y se reco-
noce como condición para sostener la competencia ética.

Los conflictos de interés, financieros y no financieros, 
constituyen  una  amenaza  adicional  al  juicio  clínico 
independiente.  La  interacción  con la  industria  farma-
céutica se ha asociado con cambios en la prescripción, 
mayor uso de medicamentos de marca y sesgos sutiles 
mediados por mecanismos de reciprocidad inconsciente 
(22,23). Además, los conflictos de interés pueden sesgar 
la construcción de guías clínicas y afectar la integridad 
de la investigación biomédica, con repercusiones sanita-
rias amplias (24-26).

DILEMAS FUNDAMENTALES EN LA 
PRÁCTICA CLÍNICA

El profesionalismo médico se ejerce en la práctica diaria, 
donde los principios éticos abstractos deben traducirse 
en decisiones concretas. En este plano, la confidenciali-
dad, la toma de decisiones compartida y la divulgación 
del error ocupan un lugar central.

La expansión de los registros electrónicos de salud ha 
transformado el manejo de la confidencialidad. Aunque 
los riesgos externos de ciberseguridad son relevantes, la 
literatura  señala  como  amenaza  frecuente  el  acceso 
inapropiado a la información por parte del propio perso-
nal de salud (27). A ello se suman problemas vinculados 
con  interoperabilidad,  comprensión  real  del  consenti-
miento para compartir datos y percepciones insuficientes 
de seguridad del sistema, que pueden comprometer la 
calidad del registro y la continuidad del cuidado (28,29).

En paralelo, el consentimiento informado ha evolucio-
nado hacia el paradigma de la toma de decisiones com-
partida.  Este  modelo  supera  la  lógica  burocrática  de 
informar para firmar y propone un proceso deliberativo 

bidireccional  en  el  que  el  profesional  aporta  conoci-
miento técnico y el paciente incorpora sus valores, pre-
ferencias y contexto vital (30). La evidencia respalda este 
enfoque porque mejora la comprensión del paciente, re-
duce el conflicto decisional y favorece elecciones más 
consistentes con sus prioridades (31,32).

La  divulgación  de  errores  médicos  sigue  siendo  un 
imperativo ético cuya implementación es todavía defi-
ciente. El temor a litigios, al descrédito profesional y la 
falta  de  entrenamiento  dificultan  una  comunicación 
adecuada del error (33,34). En este contexto, el recono-
cimiento  del  fenómeno de  la  “segunda víctima” y  la 
adopción de culturas institucionales justas pueden favo-
recer el reporte, el aprendizaje organizacional y la segu-
ridad del paciente (35,36).

NUEVAS FRONTERAS Y CONTEXTOS 
ESPECÍFICOS

Los cambios tecnológicos, epidemiológicos y sociales 
obligan a reinterpretar el profesionalismo en escenarios 
emergentes. La telemedicina, la distribución desigual de 
recursos y las decisiones al final de la vida ilustran con 
claridad esta exigencia de adaptación.

La  telemedicina,  acelerada  por  la  pandemia,  plantea 
dilemas vinculados con privacidad, calidad diagnóstica y 
continuidad del cuidado. Además del riesgo técnico, la 
atención  fragmentada  en  múltiples  plataformas  puede 
debilitar  la  responsabilidad  longitudinal  y  exacerbar 
inequidades derivadas de la brecha digital (37,38).

En contextos de recursos limitados, la justicia distribu-
tiva  se  expresa  en  decisiones  cotidianas  de  raciona-
miento.  Los  profesionales  pueden  enfrentar  angustia 
moral cuando deben decidir sobre acceso a camas, pro-
cedimientos  o  medicamentos  sin  contar  con  criterios 
institucionales  claros  y  transparentes  (39,40).  En  ese 
escenario, el profesionalismo también exige abogar por 
mecanismos de asignación más equitativos y cultural-
mente pertinentes (41).

Las decisiones al final de la vida añaden complejidad por 
la interacción entre autonomía individual, expectativas 
familiares y marcos normativos a menudo incompletos. 
En  muchos  contextos  latinoamericanos  persiste  una 
fuerte centralidad de la familia en la toma de decisiones, 
lo que obliga al clínico a equilibrar sensibilidad cultural, 
veracidad y autodeterminación del paciente (42,43).
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FORMACIÓN DEL PROFESIONALISMO

La formación en profesionalismo debe ser intencional, 
longitudinal y basada en evidencia. Las estrategias efec-
tivas incluyen cursos sostenidos a lo largo de la carrera, 
educación interprofesional, aprendizaje reflexivo guia-
do,  mentoría,  aprendizaje-servicio  y  simulación  de 
escenarios clínicos complejos (44-49).

La evidencia sugiere que las intervenciones aisladas tie-
nen menos impacto que los trayectos formativos conti-
nuos. La reflexión ética resulta más fértil cuando está 
acompañada por docentes y mentores capaces de traducir 
experiencias clínicas en aprendizaje profesional, en lugar 
de reforzar cinismo o resignación. Del mismo modo, la 
mentoría estructurada y el modelado explícito de roles 
siguen siendo esenciales, porque ningún currículo formal 
compensa por sí solo los mensajes del currículo oculto 
(45-47).

Las instituciones formadoras tienen, por tanto, una res-
ponsabilidad que excede la transmisión de contenidos. 
Deben construir ambientes clínicos y académicos cohe-
rentes con los valores que pretenden enseñar, invertir en 
formación docente y sostener mecanismos de evaluación 
y apoyo que permitan cultivar identidad profesional de 
manera consistente.

DISCUSIÓN

La revisión de la evidencia confirma que el profesiona-
lismo médico no puede reducirse a una lista de virtudes 
abstractas ni a un código normativo aislado. Se trata de 
una competencia dinámica, observable y profundamente 
condicionada por el entorno en el que se aprende y se 
ejerce. Esta comprensión resulta especialmente relevante 
para las escuelas de medicina y los servicios de salud que 
buscan  sostener  la  confianza  pública  en  un  contexto 
marcado por creciente complejidad clínica, tecnológica 
e institucional.

La literatura analizada muestra una doble exigencia. Por 
un lado, es necesario medir y enseñar el profesionalismo 
con mayor rigor, integrándolo de manera longitudinal al 
currículo  y  vinculándolo  con  experiencias  clínicas 
reales. Por otro, deben atenderse las amenazas estructu-
rales que lo deterioran, como el burnout, la sobrecarga 
organizacional, los conflictos de interés, la fragmenta-
ción del cuidado y la debilidad de los ambientes forma-
tivos. Sin reformas institucionales, la enseñanza explícita 

de la ética corre el riesgo de verse contradicha por el 
currículo oculto.

Para la comunidad académica y sanitaria paraguaya, este 
panorama  tiene  implicancias  directas.  No  basta  con 
insistir en principios deontológicos; hace falta consolidar 
entornos de formación y práctica donde la ética clínica, 
la transparencia, la reflexión y el acompañamiento do-
cente sean componentes permanentes de la cultura insti-
tucional. En esa línea, el profesionalismo debe enten-
derse como una capacidad que requiere vigilancia, apo-
yo y evaluación continua, porque de ella dependen tanto 
la calidad del cuidado como la legitimidad social de la 
profesión médica.
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