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El reto de COVID-19 respecto a la responsabilidad social de las 
escuelas de medicina: nuevas perspectivas profesionales y 
humanas
Luis F. Abreu-Hernández,1 Jorge E. Valdez-García,2 Ramón I. Esperón-Hernández3 y  
Silvia L. Olivares-Olivares2*
1Universidad Nacional Autónoma de México, Facultad de Medicina, Cuidad de México; 2Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud, Tecnológico 
de Monterrey, Nuevo León; 3Universidad Westhill, Facultad de Medicina, Cuidad de México. México

Resumen

Las escuelas de medicina desempeñan un papel central en la acumulación y desarrollo del conocimiento profesional, por lo 
cual poseen privilegios y recursos que se justifican solo en la medida en que los retribuyan a la comunidad, en particular a 
los más necesitados. La responsabilidad social de las escuelas de medicina se centra en los servicios formativos, asisten-
ciales y de investigación que ofrecen. Los principios de la educación médica y la estructura propuesta por el Informe Flexner 
están en crisis debido a la pandemia de COVID-19 y se requiere la redefinición del contrato social. El presente documento 
ofrece una propuesta de responsabilidad social de las escuelas de medicina que incluye previsión de las necesidades de la 
comunidad, atención interprofesional centrada en el paciente, formación de profesionales en el área de salud y colaboración 
entre instituciones. Resalta la necesidad de una institución consciente que encuentre nuevos espacios de entrenamiento 
diferentes al hospitalario, donde se atienda a cada paciente de forma personalizada, con modelos formativos interprofesio-
nales que consideren al alumno como persona que cuida de sí misma en colaboración abierta con las organizaciones. Los 
líderes deben actuar ya porque es su responsabilidad social y porque es lo correcto.

PALABRAS CLAVE: Responsabilidad social. Atención centrada en el paciente. Autocuidado. Equipo interprofesional.  
Currículo integrado.

COVID-19 challenge with regard to medical schools social responsibility:  
new professional and human perspectives

Abstract

Medical schools play a central role in the compilation and development of professional knowledge, which is why they have 
privileges and resources that are justified only to the extent that they use them to serve the community, particularly those who 
are most in need. Medical schools social accountability focuses on the training, healthcare provision and research services 
they offer. The principles of medical education and the structure proposed by the Flexner Report are in crisis due to the CO-
VID-19 pandemic, and redefinition of the social contract is required. This document offers a proposal for medical schools social 
accountability that includes anticipation of the needs of the community, patient-centered inter-professional care, training of 
people in the area of   health and collaboration between institutions. It highlights the need for a conscious institution that finds 
new training spaces other than hospitals, where each patient is cared for in a personalized way, with inter-professional training 
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Introducción

Desde sus estudios iniciales, Freidson1 señalaba 
que la medicina, como profesión, se sustenta en una 
autonomía garantizada y reconocida por el Estado, lo 
cual conduce a la creación de una especie de mono-
polio, producto del reconocimiento de los beneficios 
que aporta esta disciplina. Este contrato social se 
concede a cambio de un profesionalismo y un com-
portamiento ético que incluye la empatía, la compa-
sión, la honestidad, la integridad, el altruismo y la 
excelencia profesional.

En las últimas décadas, la autonomía profesional 
ha sido constantemente limitada porque se involucran 
organismos burocráticos altamente jerarquizados que 
pretenden controlar los costos o incrementar las 
ganancias.1 La práctica de la medicina se ha sometido 
a todo tipo de lineamientos, guías, protocolos y están-
dares adoptados de los procesos de producción, en 
detrimento de la relación con el paciente.2,3 Esta situa-
ción ha derivado en un alejamiento de las expectati-
vas de los individuos, las familias y las comunidades, 
que lejos de promover el sentido de servicio, soslaya 
las necesidades sociales.

A pesar de lo anterior, el contrato social de las escuelas 
de medicina indica que estas instituciones tienen la res-
ponsabilidad de influir en los cambios en el sistema de 
atención de la salud, para que evolucione a un modelo 
eficaz, eficiente, accesible, equitativo y sostenible. Para 
lograrlo se formularon principios de la educación médica 
congruentes con las declaraciones de la Organización 
Mundial de la Salud4 y el Consenso General de 
Responsabilidad Social de las Escuelas de Medicina.5 La 
pandemia de COVID-19 constituye un reto directo a estas 
premisas que, si bien han evolucionado a lo largo de los 
años, hoy son obsoletas e insuficientes.6

la responsabilidad social de las escuelas 
de medicina en la actualidad 

La Organización Mundial de la Salud define la res-
ponsabilidad social de las escuelas de medicina como 
la obligación de dirigir sus actividades de educación, 
investigación y servicios a la solución de los problemas 
prioritarios de salud en el lugar donde les corresponde 

servir.4 Esta necesidad se hizo evidente al verificar que 
diversas escuelas de medicina obtenían bajas puntua-
ciones en su vinculación social.7

En esa misma línea de pensamiento, el Consenso 
Global sobre Responsabilidad Social de las Escuelas 
de Medicina (GCSA, Global Consensus for Social 
Accountability of Medical Schools) señala que las 
escuelas de medicina deben dar respuesta a las 
necesidades de salud actuales y futuras, reorientar 
sus prioridades educativas y de investigación, refor-
zar su asociación con los grupos de interés y utilizar 
la acreditación basada en el desempeño.4 Parte de 
estas responsabilidades se cumplen con la formación 
de los profesionales de la salud a partir de una estruc-
tura derivada del Informe Flexner, la cual ha sido 
aceptada durante décadas.8

Principios básicos de la educación médica

El modelo dominante en la educación médica se 
organiza en torno a cuatro principios básicos, los 
cuales son insuficientes en las condiciones actuales 
de la pandemia de COVID-19 (Tabla 1).

Primer principio: concentración de la 
instrucción en los niveles superiores del 
sistema de salud

Desde el Informe Flexner se ha perpetuado una 
estructura curricular que establece la enseñanza de 
la ciencia seguida del aprendizaje clínico; una primera 
etapa de aprendizaje sobre contenido biomédico y 
después la enseñanza en los hospitales junto a la 
cama del paciente.9 Lo anterior contradice lo que 
establece el GCSA: “la facultad de medicina reconoce 
que un sistema de salud sólido debe estar basado en 
un enfoque firme de atención primaria de la salud”.5 
Estudios recientes demuestran que la medicina en 
casa tiene mejores resultados clínicos, especialmente 
en pacientes con comorbilidades;10 sin embargo, los 
alumnos excepcionalmente dedican tiempo a inter-
venciones de atención domiciliaria o en escuelas y 
centros de trabajo.

 Reto 1. La aparición de COVID-19 ha requerido la 
atención intradomiciliaria a través de telemedicina, 

models that consider the student as a person who takes care of him/herself in open collaboration with organizations. Leaders 
must act now because it is their social accountability and because it is the right thing to do. 

KEY WORDS: Social accountability. Patient-centered care. Self-care. Inter-professional team. Integrated curriculum.
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paramedicina comunitaria y servicios de atención 
virtuales.11 El correcto manejo implica la orienta-
ción médica a distancia, realizar pruebas para la 
detección temprana de síntomas e, incluso, utilizar 
el monitoreo capilar de oxigenación para evitar 
complicaciones y la hospitalización de los pacien-
tes.12,13 A lo anterior se debe añadir la prevención, 
la educación de las comunidades, el aislamiento 
de casos y el seguimiento de los contactos como 
eje del sistema de salud, en los cuales el hospital 
solo debe ser un mecanismo de apoyo.

Segundo principio: segmentación y 
desagregación de componentes

La propuesta de Flexner postula una medicina cien-
tífica que guía la práctica clínica unidireccional y 
linealmente.14 Los futuros médicos son formados en 
la orientación reduccionista, que descompone a las 
personas en partes para localizar las fallas y corre-
girlas. Esta tradición disciplinar genera dificultades 
para la integración curricular.15 Los estudiantes de 
medicina aprenden contenidos y prácticas indepen-
dientes, los cuales experimentan aislada y descoor-
dinadamente en servicios clínicos, bajo el concepto 
de privilegiar la causalidad inmediata. 

 Reto 2. El paradigma lineal está en crisis, puesto 
que el conocimiento se genera tanto en el labo-
ratorio como en la práctica clínica, conforme el 
concepto de la medicina traslacional.16 COVID-19 
actúa en todos los niveles: molecular, celular, 
órganos, aparatos y sistemas, lo cual requiere el 
manejo por equipos interdisciplinarios y polifun-
cionales.17 La emergencia requiere articular ex-
pertos de los diferentes niveles de atención para 
empoderar la acción en las comunidades.18

Tercer principio: homogeneidad de los 
pacientes

Los alumnos son educados en el paradigma de que 
todos los pacientes responden de la misma manera 
a las mismas enfermedades y se tratan de la misma 
forma. Este enfoque ha sido denominado por Montori3 
como “medicina industrializada”, porque actúa con 
parámetros característicos de la producción fabril. 
Esta orientación implica ignorar el contexto y evitar la 
adaptación al caso concreto. Berwick19 ha demos-
trado el daño que puede resultar al eliminar dichas 
variaciones.

 Reto 3. Una persona con COVID-19 puede cursar 
sin manifestaciones o desarrollar complejos fenó-
menos moleculares, de inflamación, tormenta de 
citocinas y coagulación intravascular, hasta des-
embocar en falla orgánica múltiple.12 La incerti-
dumbre y la diversidad brindan mayores oportuni-
dades de aprendizaje, como el basado en 
retos.20,21

Cuarto principio: generación centralizada 
del conocimiento 

Los centros académicos capaces de hacer investi-
gación están centralizados y articulados con el com-
plejo biomédico-industrial líder que dirige la 
investigación médica en el mundo. Los estudiantes 
solo son instruidos en localizar, leer y valorar la cali-
dad de un artículo de investigación.22 Esta realidad 
carece de formación metodológica y de oportunida-
des para realizar investigación o hacer innovaciones 
para mejorar la calidad de la atención.23

 Reto 4. Cada miembro de la comunidad académica 
está aprendiendo sobre el SARS-CoV-2 en múlti-
ples fuentes, en las cuales puede investigar desde 

tabla 1. Principios de la educación médica en los que se enfrentan retos evidenciados por la pandemia de COVID-19 

Principios de la educación médica Retos

Concentración de la instrucción en los 
niveles superiores del sistema de salud 

La emergencia requiere prevención y manejo de los enfermos en el hogar. El hospital deja de 
ser el ambiente propicio para el tratamiento de pacientes y la enseñanza.

Segmentación y desagregación de 
componentes

El virus afecta a múltiples órganos y niveles de organización. Las comorbilidades e 
indefiniciones demandan una acción coordinada de varios servicios clínicos, incluyendo su 
polifuncionalidad.

Homogeneidad de los pacientes No hay patrones únicos en la evolución de la enfermedad.

Generación centralizada del 
conocimiento

La agenda de investigación incluye áreas que no han sido de mayor interés para los 
investigadores académicos, como la ciencia básica y la salud pública.
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la biología molecular del virus, la fisiopatología, la 
utilidad de fármacos, el manejo clínico o las medi-
das preventivas.24 Actualmente, las investigaciones 
pueden desarrollarse en los tres niveles de la aten-
ción y de forma descentralizada en multitud de paí-
ses y grupos internacionales, gracias a los avances 
de la informática. Están adquiriendo relevancia 
otras modalidades de publicación rápida como los 
preprints, a los cuales la comunidad científica tiene 
acceso de forma inmediata y gratuita.25

El perfil tradicional de los egresados

Desde el año 2000, varios países y organismos inter-
nacionales de educación médica se han esforzado por 
establecer las competencias del médico moderno.26,27 
Sin embargo, este trabajo de diseño de competencias 
se llevó a cabo bajo un supuesto diferente al mundo que 
hoy se colapsa por la pandemia. El cambio es tan radi-
cal que algunos apuntan a dos épocas distintas, antes 
y después del COVID-19, A. C. y D. C. por sus siglas.28,29

Ante este nuevo escenario se debe cuestionar si las 
competencias médicas son suficientes para la deno-
minada nueva normalidad. Para este análisis se utili-
zan las competencias del médico general mexicano 
establecidas por la Asociación de Facultades y 
Escuelas de Medicina (AMFEM):30

1. Dominio de la atención médica general.
2. Dominio de las bases científicas de la medicina.
3. Capacidad metodológica e instrumental en cien-

cias y humanidades.
4. Dominio ético y del profesionalismo.
5. Dominio de la calidad de la atención médica.
6. Dominio de la atención comunitaria.
7. Capacidad de participación en el sistema de salud.
Esta conceptualización coincide con las competencias 

establecidas en países europeos y por las asociaciones 
médicas, por lo que representa el pensamiento y signifi-
cado de la medicina de quienes fueron formados en 
décadas pasadas.26 Al revisar estas competencias des-
taca que se privilegia la salud, seguridad y expectativas 
del paciente, ignorando al médico en formación como 
persona. Al contrastarlas con los principios del GCSA se 
identifica que hay consistencia respecto al enfoque indi-
viduo-familia-comunidad, la promoción de la salud, la 
educación para la salud, la prevención y protección espe-
cífica de las enfermedades, el enfoque epidemiológico y 
la atención de los derechos humanos, entre otros.30

Sin embargo, ante la pandemia de COVID-19 se 
hace evidente la necesidad de una nueva competen-
cia que considere al estudiante como una persona 

con necesidades y expectativas.*31,321 Esta perspec-
tiva se incluye parcialmente en la competencia deno-
minada “dominio ético y del profesionalismo”, en la 
cual se identifica el apartado “compromiso consigo 
mismo”, que se centra en la reflexión y el análisis 
personal.30

Esta visión sesgada de beneficio exclusivo a la 
sociedad se ha interpretado como heroísmo, servilismo 
y caridad, lo cual ha incidido en contagios, suicidios, 
limitaciones en la libertad de conciencia y hasta sar-
casmo, por una remuneración digna por los servicios 
otorgados.33,34 Los mismos alumnos carecen de una 
visión centrada en el paciente debido a la constante 
amenaza a su identidad profesional.35 La pandemia de 
COVID-19 ha destacado la necesidad de formación en 
los siguientes aspectos: fortaleza emocional, autopro-
tección contra riesgos inherentes a la profesión y auto-
cuidado de la salud personal y la propia economía.34

la nueva función social de las escuelas de 
medicina a partir de la pandemia

La responsabilidad social se reorienta y reconcep-
tualiza ante la contingencia de COVID-19. Se propone 
un modelo que refleje las funciones de la previsión 
de las necesidades de la comunidad, la atención 
interprofesional centrada en el paciente, la formación 
de personas en el área de salud y la colaboración 
entre instituciones (Figura 1).

Clithero-Eridon, Albright y Ross36 encuentran que 
—desde la perspectiva de los estudiantes de medi-
cina, mentores y médicos—, la responsabilidad social 
significa primordialmente dar servicio a la comunidad, 

*  Olivares S, Rivera N, López M, Turrubiates M. Etapas de la identidad para ser 
profesionista: Evolución de las expectativas de los retos académicos a lo largo de la 
carrera. Formación Universitaria, 2020. En prensa.

Previsión de
las necesidades
de la comunidad

Formación 
de personas 
en el área de

salud
Colaboración

entre instituciones
Atención

interprofesional
centrada en el

paciente

Figura 1. La nueva responsabilidad social de las escuelas de 
medicina.
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asegurando la salud y el bienestar. Por años se ha 
identificado el hospital como el escenario más impor-
tante de aprendizaje para las escuelas de medicina, 
sin embargo, según Woolliscrof,37 tal vez sea momento 
de considerar el “hospital en casa” y la comunicación 
virtual como recursos efectivos y eficientes para la 
atención clínica y la educación. La pandemia está 
demandando aprender continuamente, actuar en 
forma creativa frente a lo incierto y desconocido, así 
como evaluar críticamente la propia actuación.38

Los nuevos modelos requieren ser estructurados 
desde la realidad centrada en el paciente y la comuni-
dad, con un enfoque integral y personalizado.39 La 
estratificación de las disciplinas y las profesiones se 
desdibuja junto con la línea que divide las fronteras del 
conocimiento entre las mismas. La educación interpro-
fesional se convierte en una necesidad fundamental 
para colaborar en ambientes de incertidumbre.40 Este 
tipo de enseñanza y colaboración permite a los inte-
grantes del equipo tomar decisiones como iguales para 
asegurar la calidad y seguridad de la atención clínica.41 
La intervención interprofesional se convierte en una 
oportunidad para encontrar nuevas estrategias para el 
tratamiento de los pacientes con COVID-19.18

Respecto a la función social de formar profesiona-
les de salud es indispensable agregar una competen-
cia: el dominio de la autoprotección y el autocuidado 
de la persona, donde la persona puede ser el paciente, 
el alumno, el docente o el médico (Figura 2).

El compromiso de la institución debe ampliarse 
hacia programas educativos que garanticen la seguri-
dad, la integridad física, la salud, la libertad, el desa-
rrollo profesional, el prestigio, la dignidad, el cuidado 
de las emociones, la autonomía y las relaciones.26 
Según Kofman,42 la empresa consciente es aquella 
con consciencia tanto del mundo interior como del 
exterior. Esto implica atender a la sociedad sin des-
cuidar a la comunidad académica. Los programas 
educativos actuales para los profesionales de la salud 
están siendo insuficientes para abordar una realidad 
multifactorial en el nuevo paradigma complejo.43 Lo 
único constante de los últimos años es la incertidum-
bre, el azar, la indeterminación y la emergencia, lo 
cual se hace tangible con la pandemia de COVID-19. 

Los profesionales del presente y del futuro deben 
ser formados para enfrentar las adversidades de 
forma creativa e innovadora. La emergencia sanitaria 
ha impulsado a utilizar innovaciones antes poco 
exploradas como la atención clínica a distancia, la 
determinación de diagnósticos e intervenciones tera-
péuticas con técnicas avanzadas y la educación vir-
tual, lo cual está transformando la manera de 
conceptualizar la educación médica.37,44,45

COVID-19 ha demostrado la incapacidad para hacer 
converger los programas educativos y los sistemas de 
salud. Hay una necesidad imperativa de atender a las 
comunidades desde las escuelas de medicina a través 
de modelos abiertos de colaboración entre instituciones, 
que incluyan a la educación superior, el sector salud, la 
iniciativa privada y el gobierno.5 Según Boelen, Dharamsi 
y Gibbs,46 la escuela de medicina socialmente respon-
sable trabaja en dicha asociación para lograr impactar 
en la salud de las personas y lo demuestra con resul-
tados relevantes, de alta calidad. Torre47 advierte acerca 
de la necesidad de convergencia de los sectores público 
y privado para atender las necesidades biológicas de 
salud y, además, las económicas, que se incrementan 
a medida que avanza la pandemia.

Conclusión

A medida que avanza una nueva era hacia la aten-
ción centrada en el paciente, se evidencia la necesidad 
de que las escuelas de medicina del país articulen y 
expliquen las percepciones del público y sus obligacio-
nes internas y externas. Las escuelas de medicina 
deben dejar de autoconceptualizarse bajo esquemas 
lineales y aislados para pasar a estructuras flexibles, 
integradas y activas, hacia una transformación que 
tenga un impacto directo en la salud de todos. 

Dominio de las 
bases 

científicas de la 
medicina Capacidad de 

participación del 
sistema de salud

Capacidad
metodológica e 
instrumental en 
contenidos
integrados

Dominio de la 
atención

comunitaria

Dominio
ético y del 

profesionalismo

Dominio de
la atención
centrada en el 
paciente

Dominio de la 
calidad de la 

atención
médica y trabajo
interprofesional

Dominio de la 
autoprotección

y el 
autocuidado 
de la persona

Figura 2. Modelo de competencias para el médico general mexicano 
adaptado del modelo de la Asociación de Facultades y Escuelas de 
Medicina.30
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Los líderes de las instituciones deben involucrar a 
la comunidad académica y otros grupos de interés de 
la sociedad en la planeación y ejecución acelerada 
de políticas, programas e intervenciones que inicien 
un nuevo sistema de salud y la educación médica 
D.C. Los líderes deben hacerlo ya, simplemente por-
que es lo correcto.
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