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RESUMEN
El presente artículo busca hacer una lectura del Diario 

de un interno de medicina. Aproximaciones a la educación 
médica y al sistema de salud en Lima, Perú, desde el enfoque 
de desarrollo humano y la teoría sociológica relacionada 
con los procesos educativos para caracterizar la formación 
médica en el internado de medicina. Lo que se propone es 
reconstruir, a través del análisis cualitativo del discurso de 
este testimonio, el sistema educativo construido alrededor 
de la formación de los médicos, sobre todo en un periodo 
crucial como el internado, en el cual se aprende el que-
hacer médico en la práctica dentro del hospital. En este 
escenario se producen aprendizajes vinculados al conoci-
miento médico y los tratamientos de enfermedades, pero 
también actitudes, emociones y comportamientos como 
producto de interacciones sociales entre los actores de los 
establecimientos de salud. Ellos dan luz sobre un sistema 
de salud con muchas carencias materiales que reproducen 
situaciones de maltrato y humillación no solo entre médi-
cos, sino también hacia los pacientes.
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SUMMARY
This article seeks to analyze the Diary of a medical intern 

from the perspective of human development and the so-
ciological theory related to educational processes to cha-
racterize medical training in the internships. The aim is to 
reconstruct, through qualitative analysis of the discourse 
of this testimony, the educational system built around the 
training of doctors, especially in a crucial period such as 
internship, in which medical practice is learned within the 
hospital. In this scenario, learning occurs related to medi-
cal knowledge and disease treatments, but also towards 
attitudes, emotions, and behaviors as a product of social 
interactions between the actors in health establishments. 
They shed light on a health system with many material de-
ficiencies that reproduce situations of mistreatment and 
humiliation not only among doctors, but also towards pa-
tients.
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1. Introducción
Gracias, señores. Me han mostrado que voy a aprender  

mucho de medicina con ustedes. Pero voy a ser yo quien  
les enseñe a ser persona. 

Mi padre en su primer día de médico residente

Recuerdo que así terminaba una de las muchas historias que me con-
taba mi padre sobre su formación como médico: desafiante frente a sus 
maestros, quienes antes le habían pedido que diagnosticara a un pacien-
te. Mi padre no pudo hallar la causa de la enfermedad de ese paciente 
y, como consecuencia, los médicos le preguntaron de qué universidad 
provenía y se burlaron de su respuesta frente a él. Fue entonces cuando 
se dirigió a ellos con la frase del epígrafe. De chico, cuando oía esta his-
toria, por un lado, me sentía muy orgulloso de mi padre por haber hecho 
frente a las personas que deseaban burlarse de él. Por otro, me enfadaba 
el hecho de que sus maestros, las personas que iba a mirar como modelo 
para formarse como médico especialista, buscaran humillarlo antes que 
apoyarlo para que aprendiera de sus errores.
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Estos sentimientos reaparecieron cuando leí el Diario de un interno de 
medicina de Daniel Rojas (2018). A esto se sumaba la sorpresa de leer que 
varias anécdotas narradas en esta publicación se asemejan al episodio 
vivido por mi padre: la historia de mi padre tenía décadas de ser conta-
da y, sin embargo, parecía tener mucha vigencia entre los episodios del 
libro. A raíz de esta situación, me quedan las siguientes inquietudes: ¿qué 
tipo de educación tienen los internos?, ¿qué se aprende de este tipo de 
educación?, ¿por qué persiste la intención de humillar en la formación 
de los médicos?, y ¿qué clase de médicos surgen a partir de este sistema 
educativo?

Para resolver estas incógnitas, el artículo se presentará en tres seccio-
nes. En la primera sección se presentarán los marcos teóricos y metodo-
lógicos que se usarán para analizar el testimonio de Rojas. Se hará énfasis 
en los alcances y aportes que puede dar el enfoque de las capacidades, la 
teoría sociológica educativa y las emociones para analizar este testimo-
nio. En la segunda parte se mostrarán los hallazgos más importantes del 
análisis hecho al testimonio con el marco presentado. Con este testimonio 
se caracterizará el sistema de enseñanza médica de los internos y sus efec-
tos en la formación de los futuros médicos, así como en la atención que 
brinden estos profesionales a sus pacientes. Por último, se dará a conocer 
el efecto que tiene este sistema en la formación de los internos como futu-
ros médicos y cómo se traduce esto en la atención al paciente dentro del 
sistema público de salud en el Perú. 

2. Marco teórico y metodológico
Aquí no has venido a aprender, has venido a aplicar.

Rojas, 2018, p. 39

Para comenzar, hay que situar el contexto en el cual se encuentran es-
tas relaciones que serán analizadas. Se trata de una estructura jerárquica 
liderada por médicos que tienen como objetivo formar a estudiantes de 
medicina hacia nuevos profesionales de la salud. En este sentido, los in-
ternos de medicina se ubican en medio de este proceso, ya que dejan de 
ser estudiantes para aprender a convertirse en médicos. Como lo señala 
Carmen Yon Leau:

El interno aún no es un médico, recibe órdenes de los médicos re-
sidentes y asistentes, y su supervisión está a cargo de un médico 
residente. Hace funciones que, en otras ocasiones, las haría un téc-
nico de enfermería (p. ej., gestionar pruebas de laboratorio o llevar 
al paciente en la camilla), pero también otras que realizan los médi-
cos ya graduados (p. ej., monitorear a pacientes, guardias, historias 
clínicas y notas de evolución de los usuarios). [...] una posición de 
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subordinación en el escalón inferior de la jerarquía médica (Yon Leau, 
2018, pp. 15-16).

Retomando la frase con la que se inició esta sección, se puede decir 
que se espera que un interno de medicina ya no sea un estudiante que 
necesite mayor conocimiento en clases lectivas en un aula (no necesita 
«aprender»), sino que aplique esos conocimientos en el campo del ejer-
cicio de la medicina: el hospital junto con pacientes, otros colegas, en-
fermeras, técnicos, administración, entre otros1. De esta forma, el apren-
dizaje debe darse ahora en el espacio del hospital, donde se transmiten 
conocimientos aplicados de medicina, así como también «aquellas nor-
mas, creencias y valores no declarados, implantados y transmitidos a los 
alumnos por medio de reglas subyacentes que estructuran las rutinas y 
las relaciones sociales» (Giroux, 2011, p. 72). Se ha denominado a este pro-
ceso «currículum oculto», debido al aprendizaje que se da más allá de los 
lineamientos del currículum formal que presentan las instituciones edu-
cativas2. Esto quiere decir que también se transmiten actitudes, valores, 
normas de conducta y emociones generadas por las interacciones socia-
les entre los diferentes actores presentes en el hospital, el nuevo espacio 
de aprendizaje.

También se espera que un interno conozca su lugar en esta jerarquía. 
Es decir, obedecer a sus superiores (médicos) y realizar las tareas que ellos 
les piden, como lo señalaba Yon líneas atrás. Saber su puesto en la jerar-
quía del hospital también supone obedecer y aceptar las órdenes y críti-
cas de su superiores médicos, a pesar de que estas puedan causar humi-
llación o daños emocionales: 

Inició la visita médica y los internos tuvieron que presentar a los pa-
cientes; esto significa que tenían que exponer al costado de la pa-
ciente sobre su diagnóstico, síntomas, problemas actuales y el plan 
de trabajo respecto de su problema. Ese día pasó visita el doctor T, 
célebre por sus maltratos a los internos y residentes. Él escuchaba las 
presentaciones de los internos, los criticaba, recriminaba, pregunta-
ba y volvía a preguntar hasta que se quedaran callados, y luego les 
increpaba sobre por qué no sabían una y otra cosa, todo ello con la 
intención de hacerlos sentir mal. Esto no se trataba de una corrección 
con fines didácticos, [...] era una forma de maltrato. Los internos en la 

1 Esto también tiene un sustento legal en las disposiciones del Ministerio de Salud del Perú, 
que consideran las labores de los internos como prácticas preprofesionales, requisito dentro 
de su formación de pregrado hasta la actualidad (Directiva Administrativa 331-MINSA/
DIGEP-2022). En ese proceso son supervisados por médicos del hospital donde realizan las 
prácticas.
2 Véase Giroux y Purpel (1983).
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sala de hospitalización se fueron con el ánimo por los suelos (Rojas, 
2018, p. 40).

De esta manera, se describe una estructura jerárquica que se asemeja 
a la concepción de la educación que Paulo Freire ha llamado «educación 
bancaria». Esta educación se caracteriza por ser un proceso centrado, 
principalmente, en la transmisión de contenidos y no presta atención a 
otros aspectos del proceso educativo, como, por ejemplo, la motivación, 
la creatividad, el contexto del estudiante, entre otros. Para ello, Freire des-
cribe ciertos lineamientos que sigue esta estructura educativa:

a) El educador es siempre quien educa; el educando, el que es educa-
do. b) El educador es quien sabe; los educandos, quienes no saben. c) 
El educador es quien piensa, el sujeto del proceso; los educandos son 
los objetos pensados. d) El educador es quien habla; los educandos 
quienes escuchan dócilmente. e) El educador es quien disciplina; los 
educandos son disciplinados. f ) El educador es quien opta y prescri-
be su opción; los educandos quienes siguen la prescripción. [...] h) El 
educador es quien escoge el contenido programático; los educan-
dos, a quienes jamás se escucha, se acomodan a él. i) El educador 
identifica la autoridad del saber con su autoridad funcional [...] j) Fi-
nalmente, el educador es el sujeto del proceso; los educandos, meros 
objetos (Freire, 2013, p. 74).

Aplicado esto al contexto de formación de los internos, se puede ob-
servar que en esta estructura educativa los médicos siempre tendrán la 
razón por sobre los internos. Inclusive se puede ver, en el episodio men-
cionado, que el mismo médico quiere inducir al error a los internos que 
presentan a los pacientes al repreguntar hasta encontrar un error o de-
jarlos sin posibilidad de responder. De esta manera, el médico impone 
su autoridad mediante esta escena de humillación para demostrar que 
él es «quien sabe» y los internos son «quienes no saben», que él «siempre 
tendrá la razón» y los internos no. Es así como, mediante este sistema de 
enseñanza, se busca transmitir los contenidos de las prácticas médicas en 
el hospital, pero igualmente se transmite la figura de la autoridad del mé-
dico como persona incontestable e indiscutible fuente del conocimiento 
que aprenderán los internos para convertirse en médicos.

Este tipo de figuras de autoridad transmitidas tendrán un efecto no 
solo en la relación entre médicos y residentes, sino también en la relación 
médico-paciente:

una interna presentó a un paciente. Ella mencionó que el paciente 
tenía disfasia, y que probablemente se trataba de un caso de enfer-
medad cerebrovascular. Los médicos asintieron y continuaron con la 
ronda. A mí me pareció extraño ese diagnóstico, así que en la tarde 
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decidí visitar al paciente. Observé que en su cama pusieron llicllas, y 
la familiar del paciente parecía procedente de los Andes. Sospeché 
un poco; tal vez no hablaba castellano.
—Buenas tardes, señor, ¿cuál es su nombre? —pregunté.
No hubo respuesta.
—Imasutiki —pregunté al paciente. Y el paciente me dio su nombre 
y apellido claro y sin problemas. La familiar del paciente me dijo que 
él hablaba quechua. El paciente no tenía disfasia. El paciente hablaba 
quechua (Rojas, 2018, p. 80).

En este episodio se pueden notar los efectos de la autoridad de los mé-
dicos en diferentes aspectos de las relaciones sociales dentro del hospital. 
En primer lugar, la interna solo tiene razón en el diagnóstico debido a la 
aprobación de los médicos. Sin ella, la aplicación de su conocimiento no 
tiene validez. No se considera a un interno como fuente de conocimiento 
médico si no es para confirmar algo aprendido por los médicos, la fuente 
principal. En segundo lugar, se enfatiza una clara predominancia del co-
nocimiento médico por sobre las personas. Es decir, valorar este tipo de 
conocimiento por sobre otros. Los médicos y la interna se interesan por el 
diagnóstico del paciente y no por otros aspectos del paciente como per-
sona, como el idioma que habla. No hay un interés en el paciente como 
persona, sino como un caso a investigar y tratar desde el conocimiento 
médico (clasificar la enfermedad, dar tratamiento y revisar los resulta-
dos). El otro interno es el único que busca indagar en otros aspectos de 
la persona que atiende y tiene curiosidad por explorar otras causas. En 
cambio, la interna y los otros médicos solo parecieran estar interesados 
en confirmar la clasificación médica de la dolencia y seguir adelante con 
el siguiente caso, reafirmando su conocimiento médico para diagnosticar 
las dolencias o enfermedades. Ciertos autores como Roberto Castro, utili-
zando el concepto de habitus de Pierre Bourdieu, han descrito este tipo de 
interacciones como un habitus médico, que

es el conjunto de predisposiciones generativas que resultan en la in-
corporación (lo social hecho cuerpo) de las estructuras objetivas del 
campo médico. Tales predisposiciones las adquieren los profesiona-
les de este campo —en primer lugar, los médicos— a través de la 
formación que reciben en la facultad de medicina y en los hospitales 
de enseñanza. Al mismo tiempo, dichas disposiciones se recrean co-
tidianamente a través de su práctica profesional, y engendran todas 
las conductas «razonales» y de «sentido común» posibles en tanto 
profesionales. [...] una práctica cotidiana espontánea, casi intuitiva, 
preconsciente (debido a su determinación social de origen) que per-
mite la realización permanente de conductas eficaces para los fines 
del campo (Castro, 2014, pp. 173-174).

Diego Luza Fernández
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Sin embargo, aunque estas prácticas se hayan convertido en cotidia-
nas dentro del campo de formación y educación médica, los internos 
también tienen la capacidad de expresar, responder y modificar el conoci-
miento que adquieren a lo largo de su proceso educativo.

Los estudiantes y el maestro no simplemente acceden a las carac-
terísticas opresivas de la escolarización [...] En algunos casos, ambos 
grupos resisten, y en algunos de ellos, modifican las prácticas escola-
res. [...] Los maestros y estudiantes no reciben simplemente informa-
ción; también la producen y la median (Giroux, 2011, p. 86).

Si bien Henry Giroux ha desarrollado el concepto de «resistencia» des-
de reflexiones, experiencias y estudios desde el contexto de la educación 
escolar, es útil asimismo para analizar el contexto de la educación médi-
ca estudiado. Se puede reconocer el carácter opresivo del habitus médico 
cuando se señala el rol del médico sobre el del interno (el primero enseña 
e impone el conocimiento médico que quiere transmitir a los estudiantes 
en formación y el segundo recibe la información y se le pide reproducirla 
tal cual la ha transmitido el maestro). Pero la pieza faltante en este proceso 
es la capacidad del interno no solo de recibir información y conocimiento, 
sino también de analizarlos, evaluarlos, modificarlos y utilizarlos de acuer-
do con los contextos que enfrentan en su campo laboral.

 «La noción de resistencia señala la necesidad de comprender más a 
fondo las formas complejas bajo las cuales la gente media y respon-
de a la interacción entre sus propias experiencias vividas y las estruc-
turas de dominación y opresión [...] el poder no es unidimensional; es 
ejercido no solo como modo de dominación sino también como acto 
de resistencia o como expresión de una forma creativa de produc-
ción cultural y social fuera de la fuerza inmediata de la dominación 
(Giroux, 2011, pp. 144-145).

En este sentido, los internos también tienen la capacidad de respon-
der, evaluar y modificar el conocimiento recibido por parte de los médicos 
en el hospital a la hora de tomar decisiones sobre el diagnóstico y trata-
miento de los pacientes. Si se regresa al ejemplo del paciente quechuaha-
blante, es claro que el interno adquiere el conocimiento de un diagnós-
tico por medio de los médicos al supervisar las guardias en el hospital, 
pero además elige probar un enfoque alternativo: considerar el tema del 
idioma antes de clasificar al paciente dentro de un diagnóstico médico. 
A pesar de lo mencionado, hay que tener en cuenta las siguientes con-
sideraciones: en primer lugar, que la capacidad de resistir es una opción 
dentro de muchas que eligen los internos, al igual que reproducir el co-
nocimiento tal cual lo indica el médico docente (recordar que la primera 
interna diagnosticó al paciente dentro de los parámetros aceptados por 
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los médicos); y, en segundo lugar, que resistir se manifiesta en las acciones 
que llevan a cabo las personas dentro de su propio proceso educativo y en 
los sentimientos que se revelan en medio de este proceso. De ahí que el 
testimonio de Rojas sea valioso por su descripción, desde su perspectiva, 
de la educación médica que recibe, así como por los sentimientos que sa-
len a relucir en medio de ese proceso, que dan a conocer las motivaciones, 
las reflexiones y los aprendizajes que van adquiriendo los internos.

Para analizar con mayor precisión y profundidad los sentimientos pre-
sentados a lo largo del testimonio de Rojas, se ha considerado el modelo 
de Michael Lewis, quien elabora el esquema presentado en la figura 1, 
con el fin de situar estas emociones que requieren la introspección de las 
personas.

FIGURA 1. Espectro de sentimientos autoconscientes.
Nota. Tomado de Lewis (1992, p. 65).

Un primer nivel identificado en este esquema es el de la letra a, que 
recibe el nombre de «standards and rules». Para Lewis, siempre hay un 
conjunto de reglas o estándares dentro del grupo o impuestas por uno 
mismo (actitudes, comportamientos, pesar, actuar, inclusive sentir), a par-
tir de los cuales la persona siente que ha alcanzado un éxito o fracaso por 
diferentes motivos. En el caso de los internos de medicina, los estánda-
res están fijados en gran medida por el sistema educativo (la educación 
médica en la universidad y en el hospital), pero también por los actores 
que interactúan dentro de este sistema, como es el caso de los médicos: 
ellos también expresan sus expectativas hacia los internos (a veces no de 
manera formal) y, como se verá más adelante, eso influye en la propia per-
cepción de los internos e internas sobre lo logrado durante su proceso 
educativo.

Diego Luza Fernández
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El segundo nivel, señalado con la letra b, corresponde al nivel de la 
evaluación, es decir, la propia evaluación que ha tenido la persona a partir 
de su accionar según los estándares y las reglas del grupo o de uno mis-
mo. Esto se manifiesta mediante las denominaciones «success» y «failure» 
(«éxito» y «fracaso» en inglés), lo cual corresponde a haber conseguido o 
no los objetivos de acuerdo con los estándares establecidos en a. El tercer 
nivel se manifiesta en función de lo que Lewis llama el «self»: la forma 
en que una persona genera una autoconciencia sobre los actos que ha 
realizado y construye una propia imagen personal según esta reflexión. 
Esta imagen puede ser global o específica. Cuando se refiere a lo global, 
la experiencia ha llevado a la persona a una reflexión de sí misma, que la 
lleva a la conclusión de que puede considerarse un éxito o fracaso como 
ser humano. Debe añadirse que los efectos de este tipo de sentimientos 
de alcance global también tienen un efecto más duradero, por lo que han 
sido reconocidos por Lewis como bastante poderosos y puede ser muy 
difícil lidiar con ellos o incluso desapegarse de sus efectos. Por esta ra-
zón, Lewis reconoce que la soberbia («hubris») y la vergüenza («shame») 
son sentimientos de poderoso alcance global: la soberbia es un estado 
constante de sensación de éxito (como persona), lo que lleva incluso a 
considerarse superior a los demás debido a su sensación de éxito como 
persona («ha tenido éxito como persona sobre los demás»); y la vergüen-
za es un sentimiento devastador en la persona, porque su reflexión lo ha 
llevado a la conclusión de que ha fallado como persona, algo muy difícil 
de «remediar» o escapar. En cuanto a la atribución específica del «self», se 
refiere a la evaluación de uno mismo, pero desde una acción específica 
que considera que solo a partir de esa acción puede llegarse a una sen-
sación de éxito o de fracaso. Lewis destaca el orgullo («pride») y la culpa 
o remordimiento («guilt/regret») como sentimientos de alcance del «self» 
de manera específica: el orgullo se caracteriza por llevar a cabo una acción 
que permite generar una sensación de éxito, que, de repetirse, puede, en 
otra oportunidad, repetir dicha experiencia (por ejemplo, la satisfacción 
de ganar una competencia y dar orgullo a su familia y de ganar otra po-
dría repetir dicho sentimiento de nuevo); en el caso de la culpa, haber 
cometido un acto que ha llevado a una experiencia de fracaso, hay cierta 
esperanza de remediarla en el futuro con acciones de carácter correctivo, 
con el fin de evitarla en próximas oportunidades (por ejemplo, cocinar 
arroz por primera vez y, como resultado, quemarlo: se puede experimen-
tar una sensación de fracaso por no haber cocinado bien el alimento en 
ese momento, pero existe la posibilidad de tener una siguiente oportuni-
dad con acciones dirigidas a obtener un mejor desenlace: la posibilidad 
de un resultado de orgullo). 
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Así, este trabajo se propone analizar otras dimensiones del proceso 
educativo médico, que van más allá del ámbito académico. En esta misma 
línea, el enfoque de las capacidades ayuda a entender hacia dónde apunta 
una educación que contemple las múltiples dimensiones del ser humano, 
ya que considera a cada persona como «un digno y responsable ser hu-
mano quien da forma a su propia vida a la luz de objetivos que importan» 
(Walker y Unterhalter, 2007, p. 5, traducción propia)3. Esta capacidad de 
dar forma a la vida propia es lo que se conoce como agencia. En el caso de 
los internos de medicina, se debe considerar que ellos están dando forma 
a una parte de su vida (su carrera profesional), a la luz de objetivos que les 
importan en el proceso educativo para convertirse en médicos. Por este 
motivo, lo que es materia de investigación en este trabajo es qué tanto se 
expande o restringe la agencia de los internos (tomando como referencia 
el testimonio de Rojas) a través del sistema educativo que los prepara para 
ser médicos. Al mismo tiempo, se puede observar si los profesionales de 
la medicina formados con este sistema también expanden o restringen la 
agencia de sus pacientes al atenderlos. 

En educación somos agentes de nuestro propio aprendizaje, los 
agentes o instrumentos de aprendizaje (o falla en alcanzar este) de 
otros, y los beneficiarios de la agencia de otros. [...] Hacemos ejercicio 
de nuestra agencia individualmente y en cooperación con otros [...] 
Nuestras elecciones están profundamente conformadas por la es-
tructura de oportunidades disponible para nosotros de tal manera 
que un grupo en desventaja viene a aceptar su estatus dentro de una 
jerarquía como correcto, aunque involucre la negación de oportuni-
dades. Este tipo de preferencias adaptativas pueden limitar aspira-
ciones individuales y esperanzas para el futuro. Ajustamos nuestras 
esperanzas a nuestras probabilidades, aunque estas no se encuen-
tren en nuestros mejores intereses (Walker y Unterhalter, 2007, p. 6, 
traducción propia)4.

Esto quiere decir que la agencia de los internos, que se cultiva a lo 
largo de su aprendizaje en la carrera médica y es expresada en los senti-
mientos que serán analizados en el testimonio de Rojas, también influirá 
en la calidad del servicio de salud que se prestará a los pacientes. De ahí 

3 «a dignified and responsible human being who shapes her or his own life in the light of 
goals that matter». 
4 «In education we are the agents of our own learning, the agents or instruments of the 
learning (or failure to learn) of others, and the recipients of others’ agency. [...] We exercise 
our agency individually and in cooperation with others [...] Our choices are deeply shaped by 
the structure of opportunities available to us so that a disadvantage group comes to accept 
its status within the hierarchy as correct even when it involves a denial of opportunities. Such 
adapted preferences can limit individual aspirations and hopes for the future. We adjust our 
hopes to our probabilities, even if these are not in our best interest».
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que una educación médica deba prestar atención tanto a la formación 
académica como a la emocional y social del médico durante su camino 
a convertirse en un profesional de la salud. En este sentido, es necesario 
analizar y comprender las relaciones sociales que se establecen entre los 
actores alrededor del sistema de salud, ya que:

la agencia (y el poder) dependen de modo crucial del surgimiento de 
una red de actores que llegan a ser parcialmente, aunque casi nunca 
por completo, enrolados en el «proyecto» de alguna otra persona o 
personas. La agencia, entonces, implica la generación y uso o mani-
pulación de redes de relaciones sociales y la canalización de elemen-
tos específicos (como demandas, órdenes, bienes, instrumentos e 
información) a través de puntos nodales de interpretación e interac-
ción [...] los actores son capaces (incluso en un espacio social y per-
sonal en extremo restringido) de procesar y sistematizar (de manera 
consciente o inconsciente) sus experiencias vividas y actuar en ellas 
(Long, 2007, pp. 50-52).

En el caso del testimonio de Rojas, si bien es un caso individual, se 
evidencia una conciencia más profunda sobre el funcionamiento de estas 
redes de relaciones y la forma en que afectan a los internos (médicos en 
formación) y a los últimos destinatarios del servicio de salud (los pacien-
tes). Como se presentará en los resultados, a pesar de tener margen de 
acción del que habla la autora, esas acciones no siempre se enfocan en 
el bienestar del paciente y los otros actores involucrados en el sistema de 
salud, sino que, en muchas ocasiones, puede primar un carácter utilitario 
de cumplir con los procedimientos burocráticos y las normas (o tratar de 
transgredirlas) en perjuicio de los demás.

3. Resultados. Sentimientos, expectativas y la formación de un 
médico: análisis del testimonio de Daniel Rojas

El orgullo es el primero de los sentimientos por analizar, ya que da cla-
ridad sobre las motivaciones que tienen los internos para elegir la medi-
cina como una carrera y una idea de lo que significa ser un médico para 
los jóvenes que se entrenan para serlo. Hay que recordar que, de acuerdo 
con el modelo de Lewis, el orgullo es «la consecuencia de una evaluación 
exitosa de una acción específica» (Lewis, 1992, p. 28, traducción propia). 
Esto quiere decir que hay ciertas acciones dentro del espacio del hospital 
que producen en los internos la sensación de éxito temporalmente cuan-
do reflexionan sobre su accionar:

Hay momentos en la rotación que llenan de satisfacción. Por una par-
te, están aquellos en lo que una paciente se va de alta con bastante 
mejoría. En varias ocasiones había visto en el servicio de emergencia 
a pacientes que llegaron mal y que después de nuestra intervención 
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se iban recuperados. Era realmente satisfactorio. Podía sonreír al ver 
a la persona mejorada y diciendo «gracias» [...] sentía que su trabajo 
era importante, útil. Muchos compañeros me decían ello: que sentían 
que en la rotación de Medicina [Interna] su trabajo era útil, porque así 
veían que el paciente mejoraba (Rojas, 2018, p. 67).

Es aquí donde se da cuenta que el orgullo está asociado a no solo brin-
dar la atención médica, sino también que dicha atención signifique una 
mejoría en la salud del paciente. Una validación de que su trabajo ha sido 
útil para mejorar la calidad de vida del paciente. Pero no solo se trata de 
llegar al objetivo de la mejoría del paciente. Las experiencias de éxito tam-
bién se manifiestan en un ambiente colaborativo, en el cual se hace más 
motivador llegar a la meta planteada:

cuando concretamos las cosas que se habían planeado, sentimos 
cierta satisfacción; estábamos trabajando juntos y organizados. 
Nuestro fin era mantener vivo al paciente. Cada objetivo logrado, 
ya fuera el material para el catéter, o las interconsultas, nos acerca-
ba más a conseguir que el paciente viviera. Estábamos emocionados 
por el avance que conseguíamos, pero también teníamos miedo. [...] 
es abrumadora la sensación de incertidumbre al ver a una persona 
empeorar y no saber si podrá mejorar o no; pero, a pesar de ello, es-
tábamos juntos, apoyándonos entre nosotros y trabajando para que 
el paciente mejore (Rojas, 2018, p. 69).

El trabajo en equipo es una herramienta que los internos valoran, ya 
que se sienten apoyados ante la incertidumbre de la mejoría o el empeo-
ramiento del paciente. No se trata de únicamente prestar un servicio o 
aplicar un conocimiento, sino de mantener viva a una persona. Además, el 
tratamiento que ofrece el personal de salud en otros casos dista de pres-
cripciones médicas, análisis o intervenciones. Más bien consta en escu-
char y prestar atención a los testimonios de los pacientes: 

Un día en que estaba en hospitalización de Ginecología, me quedé 
retenido hasta las ocho de la noche como castigo por haber llegado 
diez minutos tarde. [...] miré a una paciente y percibí que deseaba 
que la atendiera. Ello no necesitaba evaluación; estaba posoperada 
de un cáncer de mama. [...] En ese momento la evalué escuetamente, 
pero lo que la señora necesitaba era hablar de su problema. Ella co-
menzó a contarme cómo inició su cuadro de cáncer, cómo lo afrontó 
con su familia, de las veces que venía al hospital para ser atendida y 
de lo agradecida que se sentía al ser operada de aquello que la an-
gustiaba tanto. Dejé que hablara, me olvidé del reloj, esperé que con-
tinuara hasta soltar todo lo que guardaba. [...] La noté tranquila, muy 
distinta a como la vi al inicio. Había podido liberar aquello que tenía 
en mente, lo pudo compartir, y ahí estuve yo para poder escucharla. 
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La paz que encontró me llenó de satisfacción. La pude acompañar en 
ese momento, y eso también fue terapéutico. [...] ahí estaba la medi-
cina (Rojas, 2018, pp. 48-49).

De nuevo se hace presente la satisfacción en relación con la mejoría 
paciente, pero en esta oportunidad se trata de concentrarse en las nece-
sidades del paciente, en su diagnóstico o sus dolencias físicas, y, de igual 
modo, en las necesidades emocionales. En este sentido, se da cuenta de 
que los sentimientos de los internos en el espacio del hospital se encuen-
tran estrechamente relacionados con el éxito o fracaso que tengan duran-
te el proceso de atender a los pacientes. 

Sin embargo, no se debe olvidar que las intenciones y las acciones de 
los internos de medicina se dan en el espacio del hospital en un contexto 
de carencia, es decir, que no hay los recursos suficientes para atender a los 
pacientes que necesitan del servicio de salud. Los internos son, en este 
sentido, bastante conscientes de esta realidad, la cual están aprendiendo 
a enfrentar: 

El servicio de emergencias de Ginecología no contaba con reactivos 
para la prueba de embarazo ni tampoco con ecógrafo, porque el que 
se tenía se averió. [...] cuando una paciente llegaba al servicio y se 
sospechaba el diagnóstico de gestación, se le ordenaba que fuera a 
un laboratorio a realizarse el examen de embarazo o a otro hospital y 
que regresara con los resultados. Lo mismo sucedía cuando se nece-
sitaba una ecografía (Rojas, 2018, p. 41).

La carencia no solo involucra a las herramientas de trabajo, sino tam-
bién al personal disponible ante la gran cantidad de personas que se ven 
en necesidad de recibir atención médica:

Llegué al tópico de Gineco[logía] y vi que el servicio estaba lleno. Las 
pacientes y los familiares reclamaban a las obstetrices que las aten-
dieran. Faltaban manos para asistir a todas las personas (Rojas, 2018, 
p. 44).

Hay que recordar que los internos no son todavía médicos, por lo que 
no pueden brindar una atención adecuada a los pacientes que llegan al 
hospital. Están en un proceso de aprendizaje, en el cual, cuando se les 
enseña ciertos procedimientos o intervenciones, siempre se encuentran 
supervisados por un profesional de la salud (médicos, de enfermería, téc-
nicos, etc.). Se observa entonces que la prestación de servicios de salud no 
funciona solo a partir de la dotación de recursos materiales, sino también 
de la disponibilidad del personal capacitado para atender a los pacientes.

Otro obstáculo dentro del sistema que priva el acceso pleno al servi-
cio de la atención médica por parte de los pacientes es identificado por 
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los internos como «el trámite». Es decir, los procedimientos para solicitar 
atención médica y recursos de acuerdo con la dolencia o procedimientos 
que deba hacerse el paciente: 

[La paciente] Estaba internada en el segundo pabellón y necesitaba 
de un procedimiento diagnóstico, pero para ello debía estar afiliada 
al SIS. Llegó su padre. [...] él no tenía idea de qué trámites realizar. [...] 
Conversé con las enfermeras del asunto y luego me puse de volun-
tario para hacer el trámite por él. Al fin y al cabo, en ese momento 
tenía minutos libres. [...] el trámite fue relativamente sencillo, pero 
creo que lo fue porque llevaba bata blanca y era «doctor». Esa faci-
lidad no es tan frecuente con las personas que no llevan esta ropa. 
A veces un trámite puede determinar el pronóstico de una persona 
(Rojas, 2018, p. 53).

El sistema brinda acceso a la prestación de servicios de salud única-
mente a las personas familiarizadas con los procedimientos. «El trámite» 
obviamente será un proceso mucho más fácil para un médico o un inter-
no, ya que ellos forman parte del sistema, pero las mismas personas hacia 
las cuales está destinado este servicio, los pacientes, tendrán una barrera 
muy grande, si es que no generan alguna empatía con algunos de los pro-
fesionales de la salud.

Ante la frustración que genera el haber tenido tanta expectativa y áni-
mo para ayudar a los pacientes al comenzar el internado y tener tantas 
barreras dentro del sistema de salud y el contexto de carencia, aparece la 
culpa o remordimiento, que es denominada por Lewis como la situación 
en la cual «individuos evalúan su propio comportamiento como un fraca-
so, pero se enfocan en [...] acciones específicas que guiaron a ese fracaso» 
(Lewis, 1992, p. 76, traducción propia). Las intenciones y expectativas de 
los internos se ven frustradas cuando ejercen su práctica médica en un 
contexto que no les permite atender plenamente a los pacientes que re-
quieren de su ayuda. Cabe añadir que los internos, al encontrarse en un 
proceso de aprendizaje, todavía no son médicos, por lo que parte de este 
proceso incluye darles tareas relacionadas con el monitoreo y la gestión 
de pruebas de los pacientes, pero, al no darse el sistema de salud abasto 
en un contexto de carencia, los internos terminan siendo los primeros so-
brecargados de este tipo de trabajos: 

[los residentes] planteaban que nos iban a dar, como se dice, una se-
mana para poder adecuarnos al sistema. Y después de esa semana ya 
venían todas las exigencias para nosotros. Por eso, nosotros, con la 
finalidad de poder adecuarnos al sistema, nos quedamos a veces has-
ta más de las ocho de la noche. Llegaba las diez de la noche, a veces, 
y con decir que en algunas oportunidades hemos salido a las doce 
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de la noche, [...] con la finalidad de cumplir todas nuestras labores y 
que, de alguna manera, bueno, las cosas se queden en buenas condi-
ciones para que sean aplicadas el otro día. [...] se hacía una rutina. [...] 
tú no podrías abandonar el pabellón si es que de repente no habías 
cumplido con toda tu labor. Si eso demandaba quedarte hasta las 
siete, hasta las siete; si demandaba quedarte hasta las ocho, hasta las 
ocho. [...] el interno específicamente en Cirugía tiene hora de ingreso, 
mas no tiene hora de salida, no tiene hora de alimento, no tiene nada. 
[...] el interno simplemente es una ficha, y debe estar ahí donde se le 
necesita y punto (Rojas, 2018, p. 46). 

Y esta sobrecarga de trabajo, al convertirse en rutina, también tiene 
consecuencias en la manera en que se ofrece la atención médica, ya que 
involucra establecer prioridades que en muchos casos se alejan del obje-
tivo de ayudar a las personas, motivación inicial de los internos: 

La paciente no tenía buen pronóstico. Me sentía mal porque no me 
había dado cuenta de su estado. Pensé que si hubiera estado más 
atento a ella podría haberme percatado a tiempo de los signos de 
alarma, pero estuve más ocupado corriendo para terminar las evolu-
ciones de las pacientes y completar las notas de evolución. Fue como 
si en realidad más me importara tener el papel llenado en vez de [...] 
la paciente (Rojas, 2018, p. 52).

Entonces, la preocupación de los internos da un giro hacia las necesi-
dades de información y registro del sistema de salud (registro de pruebas, 
evoluciones de pacientes, historia médica, entre otros). La sobrecarga de 
trabajo influye en las prioridades de los médicos y ejerce presión sobre la 
calidad de atención a los pacientes: el interno, con sobrecarga de traba-
jo, no quiere dejar pendientes en el sistema y elige librarse de esta carga 
de trabajo, incluso si esto cuesta no hacer una evaluación exhaustiva del 
paciente. Pero la sobrecarga también tiene efectos en los mismos inter-
nos. Uno de ellos es el agotamiento físico, que puede tener consecuencias 
graves: 

hay momentos, por ejemplo, que tú estabas hasta las siete de la no-
che, y a las siete y media entraba tu guardia. Entonces, no había ese 
descanso preguardia [...] empalmabas tu trabajo en tu pabellón con 
tu guardia. Incluso, a veces, ni siquiera terminabas; tenías que correr a 
tu guardia. Y quedaban pendientes algunas cosas que tenías que en-
cargarles a los otros internos que por favor lo hicieran [...] el interno 
iba, pues, como se dice, más de treinta y seis horas de trabajo conse-
cutivo. [...] No se podía dejar de entrar a las operaciones que tenías 
programadas. Pero ocurría que durante la operación cabeceabas, te 
estabas durmiendo. [...] una médica R1 que casi se cae dormida en la 
sala. Estaba cansada y cabeceó de tal manera que casi se desequilibra 

El costo humano de convertirse en médico, una lectura social  
y emocional del Diario de un interno de medicina de Daniel Rojas



Desde el Sur | Volumen 16, número 416

en la sala. Y el doctor asistente [...] le dijo: «¿Qué pasa, colega? ¿Usted 
quiere dormirse conmigo?» (Rojas, 2018, pp. 46-47).

Aquí no solo se trata del riesgo que se corre al brindar atención de 
salud en condiciones de agotamiento, sino también de las mínimas con-
diciones de bienestar de los internos. Que se estén durmiendo en una sala 
de operaciones demuestra que no se cumple ningún objetivo de aprendi-
zaje en ese momento (estar durmiendo muestra que no se presta atención 
al procedimiento). Además, la misma salud del interno se ve en riesgo (36 
horas de trabajo consecutivo y el agotamiento físico es evidente). Incluso 
el profesional responsable de enseñar a los internos, el médico asistente, 
no atiende, apoya o empatiza con la situación de la interna agotada, sino 
que se burla de ella, lo que hace mucho más difícil sobrellevar este tipo 
de situaciones. 

Otro efecto muy importante de la sobrecarga laboral es lo que los 
internos llaman «aburrimiento». Esto quiere decir, que, al convertirse el 
contexto de carencia y sobrecarga en una rutina, los internos rehúyen 
de la carga laboral para evitar las situaciones de agotamiento descritas 
anteriormente.

un interno nos contó que no quería que ningún paciente entre al 
piso de Pediatría, porque de ser así a él le correspondería hacer el 
ingreso, y como estaba aburrido y no tenía ganas de asumir a algún 
paciente, descolgó el teléfono del servicio de tal manera que no se 
pueda avisar sobre la llegada de una paciente a hospitalización. [...] 
llega una paciente a emergencia, si está grave se estabiliza, se hospi-
taliza unas horas dentro de emergencia y luego pasa a ser internado 
en la sala de hospitalización, pero para eso las enfermeras tienen que 
llamar al servicio de hospitalización con el fin de reportar que están 
pasando a un paciente del servicio de emergencia al servicio de hos-
pitalización. Una vez reportada la hospitalización, el paciente sube y 
el interno tiene que hacer la nota de ingreso. En este caso el interno 
descolgó el teléfono, así que no había forma de notificar el ingreso, él 
se quedó sin hacer el ingreso. [...] en el servicio de Medicina [Interna] 
las enfermeras hacían lo mismo para no asumir el ingreso: dejaban el 
teléfono descolgado el mayor tiempo posible, de preferencia hasta el 
siguiente turno, para que la enfermera que entrara asumiera el ingre-
so (Rojas, 2018, pp. 125-126).

En este caso sí hay un perjuicio directo hacia los pacientes por parte de 
las acciones de los internos y otro personal de salud que también lleva a 
cabo estas prácticas. Por evitar la sobrecarga laboral, se restringe el acceso 
adecuado a la atención de salud. De este modo, se nota la contradicción 
entre la motivación inicial de los internos de medicina en brindar a pú-
blico una adecuada atención de salud y las decisiones que toman en la 
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práctica médica, al enfrentar el contexto de carencia y sobrecarga laboral 
del sistema de salud.

Pero dentro del mismo círculo médico hay obstáculos que enfrentar 
por parte de los internos: la relación con los mismos médicos (residentes 
y especialistas), de quienes se supone deben aprender el quehacer de su 
profesión. Para este punto, es importante tener en cuenta el concepto de 
Lewis sobre la vergüenza, que se define como «la evaluación negativa de 
las acciones de un individuo en relación con sus estándares, reglas, obje-
tivos y la propia evaluación de su persona» (Lewis, 1992, p. 75, traducción 
propia). Esta evaluación final se traduce en la experiencia de sentirse en 
un fracaso como persona, un sentimiento muy fuerte que incluso se in-
troduce en la identidad de la persona. Son constantes las referencias en 
el testimonio de momentos en que los internos deben presentar casos 
médicos y la actitud del médico encargado es crear situaciones de humi-
llación, con la intención de que se vean como medidas correctivas para 
evitar errores en el futuro: 

el doctor T cada vez que pasaba visita gritaba o humillaba a los in-
ternos o residentes. Su forma de presionar era a través de preguntas. 
Primero estaba atento a la presentación del caso de un residente. 
Luego observaba si este dudaba en algo, y en ese momento comen-
zaba a preguntar buscando algo que se hubiera olvidado [...] Enton-
ces preguntaba y repreguntaba hasta que el residente balbuceaba o 
se quedaba callado, y era ahí cuando le gritaba y cuestionaba. [...] en 
una ocasión una residente salió llorando de la sala de hospitalización 
a causa del trato recibido. También era conocida la actitud del doctor 
T hacia las internas. En más de una ocasión invitaba a alguna interna 
a sus guardias nocturnas, pero cuando una en particular no iba, él 
podía llegar a gritar a los internos y residentes. En la sala de hospita-
lización, los internos se ponían de acuerdo para poner a su lado a esa 
interna para que el doctor T estuviera de buen humor y así evitar sus 
gritos durante la visita (Rojas, 2018, pp. 47-48).

En este escenario se puede observar la intención de humillar a la inter-
na hasta inducirla al error frente a los demás. Al presentar sus errores ante 
sus pares internos, el sentimiento de vergüenza es tan grande, que tiene 
los efectos emocionales de no soportar la situación y huir de ese ambien-
te. Por otro lado, se hace evidente que los internos desarrollan estrategias 
y toman decisiones a partir de estas situaciones para evitarlas en el futuro, 
es decir, hacen uso de su agencia. Sin embargo, la agencia desarrollada 
por ellos se basa únicamente en evitar el maltrato del médico responsable 
y en convertir en un objeto de protección a una colega interna, lo que dis-
ta mucho de una ambiente seguro y adecuado para el aprendizaje.
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En un comienzo, este tipo de conductas de humillación tienen la in-
tención de recordar a los internos los procedimientos a seguir dentro del 
hospital bajo la amenaza de un castigo: 

la doctora P. [...] grita a los internos durante la visita médica e incluso 
rompe sus notas y las de los residentes. En algunas ocasiones tiraba 
las historias clínicas al suelo. [...] ella actuaba así cuando los internos 
o residentes no tenían todo completo para presentar a la paciente 
[...] para nosotros ese trato era angustiante. Contábamos las horas 
para que termine la visita. Todos nos poníamos de acuerdo antes de 
la hora de visita para que todo esté bien ante los ojos de la doctora P. 
(Rojas, 2018, p. 47).

No obstante, al convertirse este tipo de situaciones en rutina, deviene 
también en decisiones y estrategias que, para evitar el castigo o maltrato 
de los médicos responsables, pueden atentar contra la misma salud de los 
pacientes: 

Acá en Pediatría se escoden o se maquillan muchos datos. Los resi-
dentes tratan de quedar bien con los asistentes, y para ellos alteran 
datos; hacen parecer que todo está bien. [...] y bajo control [...] Había 
ocasiones en las que no se determinaban los datos del paciente y 
se llenaban con datos ficticios. [...] En un caso de shock es imperdo-
nable no realizar medición de funciones. [...] cuando una paciente 
estaba chocando [en shock], los médicos asistentes revisaron su his-
toria clínica y vieron que había discordancia entre los valores de sus 
funciones vitales y las que estaban consignadas en la historia clínica. 
Entonces, llamaron al interno y le preguntaron, y él dijo que sí, que 
él había medido las funciones vitales. Le preguntaron si realmente 
estaba seguro de eso, y él volvió a afirmar. Luego le dijeron que jure 
por su abuela, que había fallecido hace unos días, y él reconoció que 
no había medido las funciones (Rojas, 2018, pp. 100-102).

Mentir y consignar los datos falsos es una estrategia que desarrollan 
los internos para evitar el maltrato y los castigos por parte de sus supe-
riores. No se cumple aquí con un objetivo de aprendizaje; más bien, se 
trata de evitar el error y castigo, inclusive si significa poner en riesgo la 
vida de un paciente. Esto significa que las relaciones entre los internos y 
las otras personas profesionales de salud (enfermeras, médicos, técnicas, 
etc.) se encuentran construidas sobre lazos de vergüenza y humillación 
que promueven una relación vertical, donde los internos, al no ser todavía 
profesionales, son el último eslabón en la jerarquía dentro de los sistemas 
de salud. 

Para completar el panorama, la soberbia también se hace presente 
en las relaciones entre los actores del hospital. Según Lewis, la soberbia 
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puede ser definida como «el orgullo exagerado o la confianza en uno mis-
mo que frecuentemente resulta en castigo o venganza» (Lewis, 1992, p. 
78, traducción propia). Esto se ve reflejado en los apodos que tiene el per-
sonal de salud para los internos: 

sobre el trato de los residentes a los internos. [...] Éramos (somos) 
como cosas, como perros, inclusive había un término para ello: cha-
cales. Era frecuente escuchar así: «Oye, D, llama a tus chacales, tene-
mos que hacer reanimación». De chacal y chacales nace el término 
«chacalizar», que quiere decir, más o menos, que se llena de trabajo a 
un chacal, y es aún peor cuando la sobrecarga de trabajo provenía de 
labores que bien podrían haber hecho los residentes, pero que prefe-
rían delegarlas en los subordinados. El lunes la residente nos mandó 
a comprarle su desayuno. Me avergonzaba tener que obedecer esas 
órdenes. Un compañero me contó que se negó a comprar el desayu-
no a una residente y hubo un lío con ello. [...] Entonces estaba en un 
dilema: si desobedecía y me ponía firme, ya me ganaba anticuerpos 
y me estigmatizarían, seguramente me castigarían o tomaría una ac-
titud prepotente con la intención de que prevalezca la posición de 
poder. [...] Por otra parte, si callaba y obedecía me pudriría por dentro. 
Me indignaba la poca consideración de los residentes (Rojas, 2018, 
p. 103).

A través del apodo «chacal», los residentes y otro personal de salud 
marcan la jerarquía que tienen en el sistema de salud. Su orgullo de ser 
médico (y ya no interno) es tan exagerado, que deben exhibirlo constan-
temente ante los demás actores dentro del hospital, demostrar su poder 
y mandar sobre lo que alguna vez fueron, pero que ahora son sus subor-
dinados. La demostración de jerarquía a través de la humillación por par-
te del personal de salud es una práctica que se reproduce constante y 
cotidianamente en el espacio del hospital, al ser vista como una predis-
posición necesaria para entender el ejercicio de la medicina por parte de 
los profesionales de la salud. Esta predisposición a la humillación tiene 
adicionalmente un alcance en los pacientes, en cuyo proceso de recibir 
la atención de los profesionales de la salud se ven humillados desde la 
jerarquía que supone ser un médico en un hospital: 

En la sala de examinación vi que otro R1 [residente de primer año] 
evaluaba a una paciente adolescente que estaba acostada en la ca-
milla ginecológica. Mi compañera interna me comentó que era un 
aborto frustro. El residente realizaba un tacto vaginal a la paciente 
y notó que dentro de la vagina estaban las pastillas de misoprostol5. 
El residente, molesto, le dijo a la paciente: «¿Sabe usted lo que está 

5 Medicamento utilizado, entre otras cosas, para inducir el aborto.
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haciendo? Lo que está haciendo se llama asesinato. Está matando a 
un ser vivo. Yo podría denunciarla por lo que está haciendo. Usted 
podría perder el útero. ¿Quiere perder el útero? Sáquese una ecogra-
fía y vuelva cuando la tenga lista. Le vamos a programar un aspira-
do». Mientras el R1 decía su sermón, la interna decía: «¿Por qué no se 
muere de una vez [la paciente]?» (Rojas, 2018, p. 45).

Se ve que la reproducción del habitus médico no solo se da por parte 
de los médicos residentes, sino que también se transmite hacia la interna 
con su último comentario. Lo que se presenta es el juzgamiento y la ame-
naza por parte del médico a la paciente por hacerse el procedimiento del 
aborto usando su jerarquía. Con su comentario, la interna da por recono-
cida esa jerarquía, más allá de que ello le haya causado un grave malestar. 

Dicho todo esto, se puede presentar el marco de acción de los internos 
en su experiencia en el hospital de la siguiente manera:

FIGURA 2. Horizonte de agencia para los internos.
Nota. Basado en Luza (2018) y modificado de Lewis (1992, p. 65).

Lo que se ha llamado «horizonte de agencia» es el espacio de acción 
que tienen los internos en el ambiente del hospital para aprender a ser 
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médicos en el futuro. Como lo señalan los diferentes momentos del tes-
timonio de Rojas y el análisis presentado, la mayoría de estos episodios 
en la formación del interno de medicina tienen que ver con situaciones 
de culpa, la vergüenza y la soberbia. Estas situaciones no solo moldean la 
personalidad del futuro profesional de la salud, sino que se traducen en la 
manera en que se prestan los servicios a los pacientes que buscan acceder 
a la atención médica. En un contexto de carencia y sobrecarga laboral, los 
pacientes son atendidos de manera precaria y muy pocas veces atendien-
do a sus dolencias tanto físicas como emocionales.

4. Conclusiones
A partir de lo presentado en este trabajo, se puede concluir que la edu-

cación médica es un proceso complejo mediado por varios actores. En el 
caso de los internos, el hospital es un espacio de aprendizaje de varios 
procedimientos, contenidos y tratamientos que son necesarios para ejer-
cer la profesión médica. Al mismo tiempo, también es el ambiente donde 
se aprenden actitudes, relaciones sociales y sentimientos asociados a la 
misma práctica de la atención médica. 

Los internos, en pleno proceso de aprendizaje para convertirse en mé-
dicos, desarrollan también estrategias para tomar decisiones que puedan 
ser lo más favorables para ellos mismos (como el «aburrimiento» en plena 
guardia o evitar el castigo por parte de los médicos) o también para sus 
pacientes (hacer los trámites para el paciente para que reciba la ayuda 
médica necesaria).

Sin embargo, la agencia utilizada por los internos también puede te-
ner repercusiones en la prestación de los servicios de salud. Si bien puede 
ser visto como una manera de rebelarse ante la jerarquía del hospital, los 
pacientes son los más afectados por este tipo de accionar, ya que ven res-
tringido su propio marco de decisiones (su propia agencia) para atender 
sus necesidades de salud (ser atendidos en el hospital, ser adecuadamen-
te diagnosticado o recibir el tratamiento necesario para sus dolencias). 

El sistema de salud descrito por el testimonio presenta carencias y so-
brecarga laboral para los internos y demás personal de salud en los hos-
pitales. Este sistema, en muchos casos, está diseñado para atender sobre 
todo los problemas mencionados (carencia y sobrecarga laboral), por lo 
que tiende a olvidar las necesidades del paciente, quien se supone que 
es, en primer lugar, el destinatario principal de dicha atención. Esto tiene 
como consecuencia que las expectativas y motivaciones de los internos se 
vean frustradas y recurran fácilmente a conductas que busquen sabotear 
al sistema y, al mismo tiempo, la atención médica en el hospital.
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Por último, el modelo educativo descrito por el testimonio de Rojas se 
basa en el maltrato y la humillación de los internos, y deja en claro para 
todos los actores del hospital la jerarquía médica que predomina en la 
institución. Aunque la intención es educar a los internos en los procedi-
mientos necesarios para ejercer la medicina y atender adecuadamente las 
necesidades del paciente, las relaciones basadas en la vergüenza, la humi-
llación, la culpa o incluso el miedo al castigo consiguen en gran medida 
reproducir este tipo de relaciones no solo con los internos, que son for-
mados para ser profesionales de la salud, sino también en los pacientes. 
Esto se refleja en una atención de salud que, al mismo tiempo, maltrata a 
los pacientes.

Si bien este es solo el análisis de un testimonio, ya muestra un gran po-
tencial para entender los procesos de aprendizaje y educación dentro de 
la profesión médica. Existe bibliografía que ha prestado mucha atención a 
evidenciar los contextos de situación de abuso hacia los internos de me-
dicina desde una perspectiva tanto cuantitativa como cualitativa (Vilchez-
Cornejo et al., 2021; Choy y Colina, 2023; Fernández, 2024; entre otros), 
pero que ha pretendido diagnosticar desde una perspectiva médica o psi-
cológica los efectos de este tipo de vivencias en los internos. Hace falta el 
estudio y análisis de más testimonios de internos, a fin de ver cómo estos 
ayudan a describir el sistema de salud peruano, las interacciones entre 
médicos y pacientes, y los efectos que este tipo de educación tiene para la 
atención en salud en el país. Esta es una perspectiva particular, pero con 
bastante riqueza en su profundidad de observación en las interacciones y 
toma de consciencia de los actores involucrados en el proceso de forma-
ción de los médicos y el servicio de salud que prestan. Que existan estas 
experiencias en tiempos actuales, cuando se supone que se valora más al 
paciente, debería llevar a la reflexión sobre la clase de sistema y servicio 
de salud que tienen todavía algunos hospitales de nuestro país (en este 
caso de Lima). Solo con la realización de más estudios y análisis de este 
tipo de información se sabrá hasta qué medida se trata de una práctica 
regular o particular dentro del sistema de salud. En ambos casos, se puede 
ver que es un gran costo emocional y social el que pagan todos los actores 
involucrados. De ahí que también es necesario explorar la literatura de los 
testimonios de los médicos, tema que al parecer es una tradición asumida 
por varios médicos para contar las anécdotas de su carrera (por ejemplo, 
Cieza, 2018; Cuba et al., 2021; y Dextre, 1998; entre otros). Es necesario 
ver los cambios y continuidades que se puedan investigar entre estos y 
muchos más testimonios, que darán claves para entender el proceso de 
formación de los profesionales y el funcionamiento del sistema de salud 
en el Perú. 
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