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Prélogo

En algin momento de la década de 1960, Philip W. Jackson, entonces
profesor de la Universidad de Chicago, se senté al fondo de un pufiado
de aulas de primaria con una libreta y con una intencién poco frecuente
en su época: mirar la escuela sin evaluarla. Antes de describir lo que vio,
hizo una cuenta sencilla. Ciento ochenta dias de clase al afio, unas seis
horas diarias, poco mas de mil horas anuales bajo la tutela de un profe-
sor y alrededor de siete mil horas acumuladas al terminar la ensefianza
primaria. Para dimensionar la magnitud de esa cifra la comparé con la
asistencia a la iglesia, una prdctica igualmente regular, y observé que,
salvo dormir, ninguna otra actividad de la infancia ocupa tanto tiem-
po. Lo que le interesé después fue lo que ocurre dentro de esas horas:
aprender a esperar turno, a trabajar en solitario en medio de una mul-
titud, a posponer el deseo propio y a vivir bajo evaluacién permanente.
Nada de ello estaba escrito en programa alguno y, sin embargo, se aprendia.
Para nombrarlo acufid, en La vida en las aulas (1968/1992), la expresion
curriculo oculto.

Casi sesenta afios después, aquella aritmética admite una traducciéon
exigente al campo de la salud. A las horas de aula hay que sumar las
de laboratorio, las de practica comunitaria, las guardias, el internado y
laresidencia. En ninguna de ellas el estudiante deja de aprender, y buena
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parte de lo que aprende no estd escrito en el plan de estudios: aprende
a quién se le pregunta y a quién no se le pregunta, qué se dice y qué se
calla frente al paciente, qué error se comenta en la sesién y cudl se omite,
cuanto pesa una disciplina frente a otra dentro de un mismo campo pro-
fesional. La obra que el lector tiene en sus manos se ocupa precisamente
de ese territorio.

Se trata de un trabajo colectivo en el que participan 23 autores pro-
venientes de la Universidad de Guadalajara, la Universidad Auténoma de
Chihuahua, la Universidad Auténoma de Tamaulipas, la Universidad Auté-
noma de Yucatan, la Universidad Veracruzana, el Sistema de Servicios de
Salud de Jalisco y el iIMSS-Bienestar de Xalapa, Veracruz. Su composicion
no es un dato accesorio: reune a quienes disefian los curriculos, a quienes
los gestionan, a quienes los evalian y a quienes los enseflan, de manera
que la reflexién no proviene de un solo lugar de enunciacién. El libro se
organiza en seis capitulos y un apartado final, denominado “A modo de
conclusiones”, que recoge el intercambio sostenido por coordinadores,
autores y coautores en un seminario virtual. Se afiade un directorio de
autores con el propoésito de prolongar la conversacion mas alla de la
publicacidn, aspiracién que conviene tomar en serio.

El proyecto curricular es resultado de una estrategia metodoldgica
que se construye en equipo y que recoge las necesidades y las tendencias
propias de la profesién. Disefiar la oferta educativa supone algo mas
que elaborar un buen diagndstico: exige interpretarlo y traducirlo en
contenidos, estrategias y competencias capaces de sostener los perfiles
que demandan los distintos sectores de la sociedad y el desarrollo de la
profesiéon misma. Es, por ello, un proceso exhaustivo, de alta complejidad
y de alta responsabilidad, en el que se implican estudiantes, docentes,
personal administrativo y autoridades.

Son las voces de estudiantes, docentes y gestores de los planes y pro-
gramas de estudio las que expresan esas necesidades formativas y también
las implicaciones que tiene la gestion del curriculo. De esas voces, y de
la deliberacion que las ordena y las jerarquiza, surgen las unidades de
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aprendizaje que dardn forma a un proceso educativo integral. Ninguna
deliberacién, sin embargo, alcanza a preverlo todo. ;Qué ocurre con lo
que el curriculo no previé? ;Quién lo resuelve y de qué manera? ;Cémo
se documenta? ;Como se incorpora a la toma de decisiones en las acade-
mias y en las demds instancias universitarias? Estas preguntas recorren la
obra, y los autores las responden desde su experiencia como disefladores
y gestores curriculares, asi como desde la docencia. Ahi esta el énfasis
de esta publicacion.

La respuesta que ofrecen tiene una consecuencia practica. El curri-
culo oculto no es un ruido marginal que ocasionalmente interfiere en el
logro del perfil de egreso, sino una dimension estructural del proceso
formativo, que transmite y produce actitudes, valores y principios que
rara vez se explicitan en el programa. No es, por si mismo, un fenémeno
negativo: segliin la manera en que se gestione, puede favorecer u obsta-
culizar la formacion deseada. Los autores muestran, por ejemplo, que
la experiencia docente y la capacidad de ajustar un curso a lo que un
grupo concreto necesita generan aprendizajes no planeados que conviene
reconocer y aprovechar, y no inicamente corregir. Pero solo puede ges-
tionarse aquello que antes se ha hecho visible, y ese es el desplazamiento
que el libro propone.

Los capitulos siguen ese hilo a través de procesos distintos: la gestion
curricular, la formacién docente, las estrategias y la evaluacion del apren-
dizaje y la acreditacion de programas. Aparecen también dos ambitos que
suelen quedar fuera del analisis curricular convencional. El primero es
la infraestructura, que opera como un lenguaje de poder: un laboratorio
bien equipado, frente a otro que apenas cuenta con lo indispensable,
comunica jerarquias entre disciplinas e incluso entre profesiones de un
mismo campo sin necesidad de enunciarlas. El segundo es el escenario
clinico, donde el curriculo oculto se manifiesta con mayor nitidez, pues es
alli donde el estudiantado observa de manera sostenida cémo se conducen
sus docentes, cdmo tratan a los pacientes y como se comunican con ellos,
sin que ese aprendizaje esté planeado ni evaluado en ningin programa.

11
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El curriculo oculto puede analizarse también desde los roles y desde las
dinamicas que estos establecen en los procesos de ensefianza y aprendizaje,
incluidas las alianzas que reconocen el saber y su jerarquia, pues el saber
da poder. El docente cumple aqui una funcién mediadora insustituible:
instaura los ambientes en los que se desarrollan, de manera implicita,
emociones, valores y un sentido ético del quehacer profesional que los
estudiantes perciben, cuestionan y se apropian. Conviene subrayar, con
los autores, que lo que el profesorado transmite de este modo no debe
leerse como una omisién individual, sino como un mecanismo de sociali-
zacion profesional que opera en cualquier proceso formativo, y en el que
intervienen ademas la cultura organizacional, los comités curriculares,
los organismos acreditadores y las autoridades educativas y sanitarias.

El eje alrededor del cual se construye la identidad profesional guarda
relacion con la ética, el pensamiento critico, la empatia, la vocacion de
servicio y, sobre todo, con la disposicién a mirar al otro como un ser que
requiere atencion para aliviar su dolor y preservar su salud. Estos prin-
cipios forman parte del curriculo aunque no siempre estén escritos en
él, y su traduccion se advierte en los aprendizajes cotidianos que ocurren
dentro y fuera de los espacios destinados para ello. Hacer conciencia
de lo que esto implica es lo que convoca a la reflexion, al andlisis y a la
investigacion de lo que ocurre en el curriculo oculto.

Por su alcance, la obra interpela a publicos distintos: a quienes to-
man decisiones y legitiman contenidos, a los evaluadores y organismos
acreditadores, a los disefiadores de politicas ptblicas, a los directivos de
instituciones de educacion superior en salud y, de manera particular, a
quienes disefian programas de formacién docente. Cabe destacar, ade-
mads, que aunque su material proviene de las ciencias de la salud, sus
aportaciones pueden aplicarse a otros campos profesionales.

El reto que se desprende de estas paginas no consiste en eliminar
el curriculo oculto, tarea por lo demas imposible, sino en integrarlo y
orientarlo en la misma direccién del curriculo formal. Las horas que
Jackson conté con tanta paciencia siguen transcurriendo, ahora en aulas,
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laboratorios, hospitales y centros de salud. La pregunta pendiente no
es si ensefiamos algo distinto de lo que declaramos, porque eso ocurre
siempre, sino qué estamos enseflando durante esas horas y si estamos
dispuestos a mirarlo con honestidad. Este libro es una invitacién a hacerlo,
y ahi radica su aportacién.

Dra. Maria del Socorro Pérez Alcala

Coordinadora General Academica y de Innovacion

Referencias

Jackson, P. W. (1992). La vida en las aulas (22 ed.). Morata. (Trabajo original
publicado en 1968)
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Introduccion

Desde que en 1968 Phillip W. Jackson estudid la vida en las aulas y des-
cubrié que: “lo que el alumno aprende en la escuela no es sélo lo que
aparece en los documentos curriculares, sino algo mas complejo, como
es el conjunto de reglas y normas que rigen la vida escolar, sentimientos,
formas de expresarlos, valores, formas de comportamiento y de adap-
tacién a distintos ambitos...” y utiliz6 el concepto “curriculum oculto”
para nombrar todo eso que pasa en el aula y que no se planea, se han
generado una cantidad importante de estudios y revisiones sobre el
tema desde perspectivas y en campos disciplinares muy diferentes. No
se puede dejar de mencionar ademas de Phillip W. Jackson a referentes
como Hafferty, Bordieu, Giroux, Diaz Barriga y un nimero importante de
autores e investigadores en el dmbito educativo que han dado cuenta
de las formas como se transmiten ensefianzas invisibles, no planificadas,
pero altamente eficaces en los estudiantes de diversos niveles, desde la
primaria, pasando por la educacién media basica y la media superior,
hasta la educacion de postgrado. Muchos de los estudios se han centrado
en la educaciéon médica.

El tema del curriculo oculto, como le denominaremos a continuacion,
es de especial relevancia en el campo de las ciencias de la salud pues las
ensefianzas no planificadas, no explicitas y muchas veces transmitidas
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inconscientemente por docentes, autoridades, procesos de gestion acadé-
mico administrativos, instituciones , normas publicas, campos clinicos y,
sorprendentemente, las formas de distribucién de la infraestructura y el
equipamiento, tienen un poder de influencia tan alto que puede modelar en
la educacion superior los comportamientos, las creencias, las actitudes, los
modos de interaccion, las formas de prestacion del servicio profesional
y la propia identidad profesional, por sefialar solo algunos aspectos.

La obra incluye seis capitulos y un apartado denominado “A modo de
Conclusiones”, el cual fue resultado de un seminario virtual realizado entre
los coordinadores, autores y coautores de la obra. Al final se encuentra
un directorio de autores con la direccién electrénica y un resumen curri-
cular con la finalidad de generar interaccién e intercambios posteriores,
lo cual es una aspiracion importante de todos los que colaboramos en
esta publicacion.

Arranca con los fundamentos del curriculo en salud donde se abordan
los elementos tedricos que desde nuestra perspectiva son necesarios para
analizar tanto el curriculo oculto como el curriculo escolarizado. Plantea
el transito entre el modelo artesanal de ensefianza y el modelo escolari-
zado, asi como la importancia del modelo educativo como generador de
aprendizajes no planificados y aborda la relevancia de realizar desarrollo
curricular como una forma de disminuir la brecha entre lo formal y lo
oculto del curriculo en salud.

Eltrabajo continu6 con el segundo capitulo donde se analiza el poder
de las decisiones y su impacto en el curriculo oculto que se configura en
cada contexto institucional tanto en lo macro como en lo micro, repre-
sentado este por el espacio atlico. El curriculo expresa relaciones de
poder y se manifiesta en jerarquias clinicas, académicas, en a seleccién
de contenidos, y en los enfoques con los que debe formarse un profesio-
nal de la salud.

Reconocer al curriculo oculto permite identificar que se ensefla, quien
lo decide y que aprendizajes tacitos reproducen desigualdades tanto pro-
fesionales como profesionales.

16
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En el tercer capitulo, la obra aborda el papel de los actores institucio-
nales en la construccion del curriculo oculto. Analiza la complejidad de esa
construccion a la luz de la perspectiva reproduccionista de Bordieu y de
la pedagogia critica. Los actores analizados son los directivos y la cultura
organizacional, el profesorado y su identidad docente, el estudiantado y
sus estrategias de adaptacion o resistencia y la dimension simbdlica de
las propias instituciones. Concluye revisando la influencia que tienen
los procesos de gestion académica, la distribucién de la infraestructura,
las opiniones de los organismos evaluadores y acreditadores de corte
nacional e internacional y la del propio sector salud.

El cuarto capitulo revisa de manera critica el papel del docente como
uno de los principales promotores de aprendizajes implicitos que se gene-
ran en las aulas y en los espacios de practicas para los futuros profesionales
de la salud. Son esos aprendizajes los que ensefian a los estudiantes a leer
lo invisible de las normas no expresadas, pero si actuadas con bastante
poder para influir en la identidad profesional del estudiante. Concluye
haciendo una reflexidn sobre la practica docente y como esta podria
contribuir a estrechar la brecha entre lo formal y lo oculto.

El quinto capitulo evalda las implicaciones del curriculo oculto y dedica
gran parte del mismo a la propuesta de un conjunto de acciones transfor-
madoras que desde el propio disefio curricular o la reestructuraciéon de un
curriculo podrian tomarse en cuenta para visibilizar lo que en el presente
se conserva oculto en el acto educativo. Propone, entre otras cosas, un
disefio curricular orientado al desarrollo humano integral y al bienestar
social sustentado en criterios de equidad, pertinencia, flexibilidad, inno-
vacion y transdisciplinariedad. Plantea que reconocer al curriculo oculto
permite fortalecer la ética profesional y promover modelos educativos
orientados al bienestar, la equidad y la formacién integral.

El sexto capitulo constituye el reporte de un interesante estudio de
caso sobre las manifestaciones del curriculo oculto en un posgrado de
psicologia educativa. Se trata de comprender la percepcion y significa-
dos que tanto estudiantes como docentes le dan a las manifestaciones
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de practicas no explicitas pero si identificables por ambos actores como
parte de la operacién del programa educativo. Su aporte representa la
concrecién de mucho de lo dicho en capitulos anteriores sobre el poder
que tiene el curriculo oculto tanto en el proceso de formacién como en
el de construccién de relaciones horizontales y verticales, asi como en
la construccién de la identidad profesional.

Por tltimo, se encuentra el apartado “A modo de Conclusiones”, el
cual fue producto de un conversatorio virtual entre los coordinadores,
autores y coautores de la obra. No es la conclusion de cada capitulo, es el
intercambio que se dio en ese conversatorio que finalmente complemen-
ta, enriquece y sintetiza mucho de lo desarrollado en los seis capitulos.

Quedan preguntas, retos para los académicos que se dedican a la in-
vestigacion educativa y al disefio curricular, pero de manera importante,
para quienes toman decisiones y legitiman contenidos, orientaciones y
maneras de formar a los futuros profesionales de la salud en México.

A pesar de que han transcurrido casi 60 afios desde que W.P Jackson
propusiera el concepto de curriculo oculto, los desafios para disminuir
la brecha entre lo formal y lo oculto en el proceso de formacién de pro-
fesionales de la salud persisten para los tomadores de decisiones, para
los evaluadores, paralos organismos acreditadores, para los disefiadores
de politicas publicas y para los directivos de instituciones de educaciéon
superior en salud, pero también y de manera importante, para los dise-
fladores de programas de formacién docente.

Leobardo Cuevas Alvarez
Eduardo Gomez Sanchez
Francisco Domingo Vazquez Martinez
René Crocker Sagastume
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Capitulo L.

Fundamentos del curriculo en salud

Profesor investigador titular

C en el Instituto Regional de
Investigacién en Salud Publica,
Coordinador del Doctorado en
Ciencias de la Salud Publica,
Centro Universitario de Ciencias
de la Salud de la Universidad de
Guadalajara, Jalisco.

Investigador Titular C del
Instituto de Salud Publica y
responsable del Observatorio

de Educacion Médica y Derechos
Humanos de la Universidad
Veracruzana (UV).

Investigador del Instituto de
Salud Publica de la Universidad
Veracruzana y Docente en

la Universidad Anahuac,
Xalapa, Veracruz.

Investigadora del Instituto

de Investigacién de Recursos
Humanos en Salud (IIRHS)

y docente de la Carrera de
Psicologia en el Centro Universi-
tario de Ciencias de la Salud de
la Universidad de Guadalajara.

René Cristobal Crécker Sagastumel
Francisco Domingo Vdzquez Martinez?
Luis Daniel Cruz Garcia3

Cristina Viridiana Cuevas Ramirez4

Resumen

En este capitulo se abordan los referentes
tedricos para analizar el curriculo oculto y el
curriculo escolarizado como categorias que
tienen importancia en la formacién de los
profesionales de la salud, con el objetivo de
proporcionar elementos para su reflexién en
los capitulos subsiguientes, asi como guiar
al lector en la comprension tedrico-episte-
molégica del campo del curriculo.

Se parte aqui del estado del conocimien-
to del campo del curriculo oculto y el cu-
rriculo escolarizado y de la produccién de
los propios autores, a través de utilizar una
metodologia de analisis del discurso escrito.

El capitulo estd organizado en los si-
guientes apartados: en el primero se analiza
la evolucion histdrica del curriculo artesanal
al curriculo escolarizado; en el segundo, se
analiza el desarrollo histérico de los modelos
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educativos en el curriculo escolarizado, y por dltimo se abordan las expresiones
practicas del curriculo oculto en ciencias de la salud.

Se concluye que el curriculo oculto es predominante en las practicas educa-
tivas de tipo artesanal, tanto en la formacién de pregrado como en el posgrado
en ciencias de la salud; el desarrollo histérico del curriculo escolarizado en los
modelos educativos ha buscado hacer evidente el curriculo oculto para integrar-
lo al curriculo formal y mejorar las practicas educativas para un aprendizaje
integral de los alumnos en ciencias de la salud.

Abstract

This chapter addresses the theoretical frameworks for analyzing the hidden
curriculum and the formal curriculum as categories that are important in the
training of health professionals. Its aim is to provide elements for reflection
in subsequent chapters, as well as to guide the reader in the theoretical and
epistemological understanding of the field of curriculum.

The chapter is structured around the current state of knowledge in the field
of the hidden and formal curricula, as well as the authors’ own work, using a
methodology of written discourse analysis.

The chapter is organized into the following sections: the first analyzes the
historical evolution from the artisanal curriculum to the formal curriculum;
the second analyzes the historical development of educational models within
the formal curriculum; and the last addresses the practical expressions of the
hidden curriculum in the health sciences.

It is concluded that the hidden curriculum is predominant in artisanal
educational practices, both in undergraduate and postgraduate training in the
health sciences. The historical development of the formal curriculum in edu-
cational models has sought to make the hidden curriculum evident in order to
integrate it into the formal curriculum and improve educational practices for
the holistic learning of students in the health sciences.

1. El curriculo formal y el curriculo oculto:
bases tedricas para su comprension

a. Origenes del concepto

El curriculo oculto deriva, segun la teoria de la evolucién educativa, del
surgimiento de la educacién escolar y del nacimiento del curriculo que
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la acompana. La evolucién educativa describe la transicion de un mo-
delo de aprendizaje basado en el trabajo (artesanal) a uno auténomo y
formalizado o escolarizado (Vazquez, 2016; Vazquez, 2018).

El curriculo oculto como eje del modelo artesanal

En la teoria de la evolucion educativa el primer estadio de la educacion
profesional es el modelo artesanal. En este modelo, el proceso educativo y
el proceso laboral se confunden, y los alumnos son vistos principalmente
como “trabajadores-aprendices”. En esta etapa el plan de estudios no
existe como tal, es predominantemente implicito y esta integrado en el
quehacer profesional diario. El aprendizaje ocurre a través de la sociali-
zacion en el lugar de trabajo, donde se internalizan practicas, jerarquias
y normas que no estan escritas en ningin programa oficial.

En este modelo el educando es visto como un trabajador-aprendiz. El
curriculo oculto transmite que la formacién no es un derecho académico
per se, sino algo que los aprendices deben “pagar” mediante la prestacion
de servicios y el trabajo. Esto desvirtda el proceso educativo, ya que los
diplomas suelen obtenerse mas por el trabajo realizado que por el cum-
plimiento de un plan de estudios formal.

El proceso de ensefianza-aprendizaje artesanal es secundario al pro-
ceso de trabajo. El curriculo oculto ensefia al aprendiz-alumno que las
necesidades del mercado o del servicio (como la “chamba” en un hospi-
tal) son prioritarias frente a cualquier objetivo pedagdgico o necesidad
de estudio.

A diferencia del modelo escolar, donde hay supervisién constante, en
el modelo artesanal se manifiesta un sistema de “aprendizaje por rebo-
samiento”. El curriculo oculto dicta que el alumno debe aprender por la
mera exposicién a la practica, a menudo quedando a cargo de responsa-
bilidades profesionales sin la supervisién adecuada del “maestro”, quien
actuia primordialmente como un jefe laboral y no como un educador con
formacion pedagdgica.

El curriculo oculto en el modelo artesanal se manifiesta a través de
una estructura vertical y jerarquica muy rigida. Esto incluye: a) sistemas
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de castigo. El uso de guardias extra, la cancelacion de dias libres o va-
caciones como mecanismos de control; b) socializacién en la violencia.
El maltrato y la pérdida de respeto hacia la figura del personal médico
en formacién (insultos o humillaciones) se transmiten como parte de la
“formacidn” necesaria para endurecer el caracter; conflictos intergenera-
cionales. Se fomenta un “juego de castigo eterno” donde los alumnos de
niveles superiores (ej. residentes de segundo afio) son puestos en contra de
los de niveles inferiores para asegurar que la carga de trabajo se cumpla,
perpetuando ciclos de estrés y desgaste profesional.

En conclusién, en el modelo artesanal el curriculo oculto se manifiesta
como una herramienta de socializacion laboral que prioriza la explotacion
y la obediencia sobre el desarrollo académico auténomo.

El modelo educativo artesanal y la evolucidn educativa estan docu-
mentados en la formacién de profesiones de la salud como medicina
(Santoni Rugiu, 2009; Vazquez, 2018), enfermeria (Cardenas, 2005) y far-
macia (Morales Cosme y Aceves Pastrana, 2015), entre otras.

b. La transicion hacia el modelo escolar

En las fases iniciales de la evolucion educativa (artesanal), el curriculo es
totalmente oculto y estd implicito en el trabajo; a medida que el sistema
evoluciona (escolar), el curriculo se vuelve explicito, pero el curriculo
oculto permanece como una fuerza socializadora paralela que debe ser
monitoreada para evitar la explotacion o la deformacién académica.

La evolucién educativa implica el paso del modelo artesanal al mo-
delo escolar, donde los hechos educativos adquieren independencia y
autonomia del mercado de trabajo. En el modelo escolar surge un plan de
estudios explicito (tedrico-préctico). Sin embargo, el curriculo oculto no
desaparece; evoluciona para funcionar de manera paralela y simultanea
al curriculo oficial. En este estadio mas evolucionado, el curriculo oculto
sirve como un instrumento para socializar al estudiante en los valores
que la institucién considera deseables, aunque éstos no formen parte de
la instruccidn técnica directa.
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Mientras que en el modelo artesanal el curriculo esta totalmente subor-
dinado alas necesidades de produccidon o servicios, en el modelo escolar
los hechos educativos adquieren independencia y autonomia del proceso
laboral. En este modelo el aprendizaje no es un anexo del trabajo, sino el
objetivo primario y especifico de la institucién. La educacién contempora-
neano puede entenderse simplemente como un refinamiento de métodos
pedagdgicos; representa, en su nicleo, una metamorfosis estructural de
la relacidn entre el trabajo y educacion. Histéricamente, el transito de
sistemas de aprendizaje informales hacia estructuras institucionalizadas
ha reconfigurado la arquitectura misma de la formacién profesional. Esta
evolucién es un imperativo estratégico: permite identificar las tensiones
criticas donde los objetivos de la excelencia académica son vulnerados
por las exigencias de la productividad. Sin una comprensiéon profunda
de este desplazamiento, corremos el riesgo de perpetuar modelos donde
la educacion se reduce a una sutil forma de servidumbre bajo el velo de
la capacitacién técnica.

La autonomia del modelo escolar es una condicién estructural ne-
cesaria para la validez del curriculo. Cuando la educacién no es auténo-
ma del mercado de trabajo, deja de ser “educacidon” para convertirse en
reproduccion de la fuerza de trabajo. La subordinacidn de los intereses
académicos a los laborales despoja al proceso educativo de su propdsito
transformador, convirtiendo a la instituciéon en un mero apéndice de la
cadena productiva.

La evolucién, la madurez de un sistema educativo se mide por
su capacidad de hacer explicitos sus valores. Pasar de la “tecnologia de la
conducta” ala “teoria critica” permite que la educacion deje de ser un ve-
hiculo de manipulacién para convertirse en un motor de conciencia social.
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Tabla I.1- Del curriculo artesanal al curriculo escolarizado

Fuente: Vazquez Martinez F.D.(2026). La teoria de la evolucién educativa y la formacién
de médicos especialistas. Investigacién en Educacién Médica, 5(18),121-127.

2. Relacion de los modelos educativos
con el curriculo formal y oculto

Para comprender las epistemologias que sustentan el curriculo formal y
el curriculo oculto como un elemento importante en educacion, se realiza
un analisis desde los modelos educativos que permean las propuestas ac-
tuales y futuras en las practicas pedagégico-didacticas para la formacion
de profesionales de salud.

En la etapa humanistica o modernidad cientifica de las ciencias so-
ciales y humanas, los modelos educativos y las propuestas curriculares
escolarizadas tienen tres orientaciones: a) conductista, sustentada en la
epistemologia neopositivista; b) constructivista, sustentada en las episte-
mologias hermenéuticas, principalmente en el constructivismo social y
la fenomenologia, y c) critica, en cada uno de ellas existe una propuesta
epistemoldgica que la sustenta, como se plantea en la tabla I.2.
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Tabla I.2- Matriz de analisis de programas de educacién con base en

las teorias de los modelos educativos

Concepcion

Modelo del ser Vision Vision Fundamentacion Enfoque
educativo socioldgica  epistemoldgica pedagécica didactico
humano
. Aprendizaje de  Se funda-
La educacion .
. conductas previa- mentaen la
reproduce la Estudia al - N
L mente definidas  ensefianza de
vision de ser humano -
Ser humano . enobjetivosde  conductas por
. laestructura  como objeto
, pasivo al que . los programas el educador
Conductista - social fragmentado )
se le ensefian . e por el educador  através de
(Teoria de la (Neopositivismo, .
conductas . o los expertos medios e
reproduccion ~ Comte, Karnap, , .
. (Teorfa Conduc-  instrumentos
social de etc.) : .
tista de Plavoy, (Tecnologia
Parson) .
Tyler, etc.) Educativa)
La educacién
El educador
El ser humano busca que
asesora y apoya
actua . las personas
El ser humano . Se interpreta al ala persona
socialmente construyan su .
es capaz de ser humano en A para descubrir
. de acuerdo aprendizaje con ;
. construir su sus representa- su realidad de
Constructivista - asusrepresen- . - base en su
aprendizaje . ciones subjetivas i acuerdo a su
. taciones . representacion
atravésde su . (Fenomenologia . culturay
. . (Toeria de la de la realidad. -
accion creativa ., deSchultz) . cosmovision.
representacion (Construccionismo . .
. : (Didactica
social, Jodelet) Social de Berger -
constructivista)
y Luckman)
Seanaliza al ser  La educacion El educador se
. humanoyalas  formaa las incorpora a la
Elserhumano Laeducacion . . .
. instituciones personas parala  realidad de los
en un sujeto busca educar a . i . .
R . ensaludy liberacion per- sujetos sociales
sociopolitico  sujetos para la . ., ,
» R educacion en sonal y la accién  para realizar
Critico capaz de accion critica
su contexto transformadora  un proceso
comprendery  del contexto . - . .
. social, econémi-  de la sociedad educativo
transformar su  social e )
. . coy politico (Educacion transformador
realidad (Marx, Gramsci) . .
(Teorfa Criticade  Popular de de tipo
Habermas, etc.)  Paulo Freire) participativo

Fuente: Crécker, R. C. y Sagastume, R. (2021). Construccién del modelo educativo de una

universidad guatemalteca con criterios de internacionalizacién curricular. Journal of
the Academy, 5, 156-172. https:/doi.org/10.47058/joas.10
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Estas perspectivas educativas y su sustento epistemoldgico son hegemonicas
en el curriculo formal y oculto en ciencias de la salud; sin embargo, a fina-
les del siglo XX e inicios del XXI se construyen nuevos modelos educativos
escolarizados sustentados en propuestas epistemoldgicas innovadoras con
base en las epistemologias posmodernas relacionadas con el paradigma
de la complejidad, como el modelo educativo critico constructivista, sus-
tentado en la epistemologia de la complejidad (véase tabla I.3).

Tabla I.3. Modelo educativo con enfoque critico constructivista

Concepcion — i "
Modelo del :er Vision Vision Fundamentacion Enfoque
educativo socioldgica  epistemoldgica pedagécica didactico
humano
. El educador
La educacion .
se incorpora
busca desarrollar L
. . alapractica
Se analiza los las competencias .
sociolaboral
El ser humano L problemas de de las personas
, La educacion \ con sus alum-
en un sujeto la realidad para actuar
. busca educar . , nos para cons-
sociocultural . socio-laboraly ~ auténomamente )
a sujetos para . . truir procesos
que construye : s profesional con  para analizar y .
, L la interaccion . educativos y
Sociocultural  su vision del o metodologias resolver proble- .
socio-critica de . ) reflexionarlos
(Estructural- mundo con cuanti- mas de la reali-
. . los contextos o . con base en
Constructivismo) libertad y cualitativas dad social, laboral i
S laborales y . la gestion del
juicio critico . en contextos y profesional de -
profesionales . conocimiento y
en contextos ... complejos acuerdoasu P
con una visién el meta-analisis
estructurados . (Estructural- cultura y contex-
e intercultural - . en contextos
histéricamente Constructivismo  tos complejos .
. . complejos
de Bourdieu) (Pedagogia D
(Did4ctica
de Frontera, P
. Practico-
H. Giroux) .
reflexiva)

Fuente: Crécker, R. (2024). Paradigmas y epistemologias de la educacién médica. En:
Audifred, Vega, G. y Crécker, R. (Coords), Propuesta para el desarrollo educativo en
sociomedicina. Universidad de Guadalajara/Grafisma editores.

Con el auge de las propuestas educativas producto de la lucha de los pue-

blos originarios, las reivindicaciones de género de los grupos feministas
y los grupos excluidos por su condicién de género (LGTB) se han venido

26



Fundamentos del curriculo en salud

construyendo propuestas curriculares sustentadas en las epistemologias
del sur, que buscan descolonizar los modelos educativos y las propuestas
curriculares escolarizadas que hacen evidente el curriculo oculto que
prevalece en las propuestas curriculares formales de tipo escolarizado.
Un ejemplo de esta propuesta se muestra en la tabla I.4.

Fuente: Crécker, R., Pérez, R., Vazquez, J., y Munoz, P. (2017). El curriculum simétrico en la formacion de profe-
sionales de salud y alimentacién con los pueblos originarios: La experiencia con la etnia wixarika de México.

Revista Latinoamericana de Educacién Inclusiva, 11(2), 109-123. www.rinace.net/rlei/

Tabla I.4- Modelo educativo con enfoque descolonizador

N
~
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En conclusidn, la evolucion de los modelos educativos que sustentan el
curriculo escolarizado o formal han respondido a las demandas de los
contextos socioepistemoldgicos que los han hecho hegemonicos en
los sistemas educativos que forman profesionales de la salud; sin embar-
go, cada propuesta escolarizada formal ha generado formas de respuesta
social que se expresan en el curriculo oculto en cada etapa evolutiva del
proceso escolar.

3. Los teodricos del curriculo escolarizado aplicados
al campo de la salud

Con base en elementos pedagégicos, el desarrollo histérico de las teorias
curriculares se puede agrupar en cuatro momentos que se organizan en
el cuadro 4.

a. Curriculo tradicional. Desarrollado por Tyler y Taba en la escue-
la estadounidense del curriculo, tiene un enfoque humanista, el
plan de estudios se organiza en disciplinas aisladas y se realizan
practicas educativas definidas por el profesor; un ejemplo es el
modelo Flexner aplicado en la formaciéon de médicos.

b. Curriculo tecnocrdtico. Desarrollado por Pavlov en la escuela sovié-
tica y por Watson en la escuela estadounidense, en donde dominan
las tecnologias educativas y el curriculo se organiza por paquetes
diddcticos que se traducen en cartas descriptivas, en donde se
definen las conductas que deben guiar el proceso ensefianza-apren-
dizaje. Este enfoque curricular domina la educacién médica y la
formacion de profesionales de la salud en la actualidad.

¢. Curriculo constructivista. Propuesta teérica desarrollada inicialmente
por Piaget y Dewey en la escuela estadounidense y por Vygotsky en
la escuela soviética, en México por los grupos de pedagogos que
lidera Diaz Barriga. En esta propuesta curricular el aprendizaje se
organiza a partir de la experiencia en los espacios sociales y de sa-
lud donde se ubican los actores educativos; los planes de estudio se
organizan a través de areas de formacion y proyectos integradores.
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d. Curriculo critico. Propuesta tedrica desarrollada por los tedricos
del curriculo de la escuela latinoamericana liderados por Freire
y De Alba, y en la escuela estadounidense por Giroux y McLaren.
El curriculo se organiza por objetos de estudio y transformacion
alrededor de médulos integrados por problemas de la realidad
social y de salud. Las versiones posmodernas de esta propuesta
incorporan elementos de las culturas de aprendizaje locales.

Tabla I.5- Caracterizacidon tedrica de los curricula escolarizados

Tipos de Tedricos que Caracteristica Organizacion Papel del
curriculum fundamentan principal curricular profesor/alumno
Hacen énfasis en
Curriculum Ralph Tyler, la transmision y Disciplinas aisladas Profesor ensefia
tradicional Hilda taba conservacion de (Modelo Flexner) alumno escucha
los contenidos
- Paquetes El alumno
, Dominio de oo .
Curriculum I Pavlov, . didacticos organi-  aprende conductas
" las tecnologias .
Tecnocratico J. Watson . zados en cartas definidas por
educativas L R
descriptivas lainstitucion
Organizacién
J. Dewey, o .
o . del aprendizaje Disciplina con El alumno construye
Curriculim ), Piaget, o . .
. significativo ejes y proyectos su aprendizaje de
Constructivista L. Vygotsky, ) : L
; . a partir de integradores la experiencia
F. Diaz Barriga .
la experiencia
, P. Freire, Organizaci6n por Médulos integrados  El alumno y profesor
Curriculum X . .
L A.De Alba, objetos de estudioy  alrededor construyen objetos
Critico ) I
H. Giroux transformacion de problemas para transformarlos

Fuente: Crécker, R., elaboraciéon propia.

4. Elementos practicos de aplicacion

de la teoria curricular en salud

La transicién entre los modelos educativos y las teorias curriculares no
ocurre de manera aislada; se materializa en la cotidianidad de los escena-
rios de atencién sanitaria y espacios comunitarios. La aplicacion practica
de la teoria curricular en salud es una dialéctica constante entre lo que la
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institucién declara, esa sintesis de elementos culturales, conocimientos,
valores y creencias, que constituye una propuesta politico-educativa (De
Alba, 1991) y lo que la realidad institucional termina moldeando mediante
mecanismos de poder y resistencia, a través del curriculo oculto.

a. Expresiones en la prdctica curricular formal

En la formacién de profesionales de la salud, la préactica formal se ma-
nifiesta a través de los instrumentos que dotan de legalidad al proceso
educativo, especificamente los planes y programas de estudio, los sistemas
de evaluacion de competencias y la gestion académico-administrativa.
Al respecto de los planes y programas de estudio, son los que repre-
sentan la organizacion del conocimiento en tiempos y espacios definidos.
Desde la perspectiva de Vygotsky (1978), estos programas funcionan como
un andamiaje para la zona de desarrollo préximo. Un ejemplo claro de
esta zona se presenta cuando un estudiante de odontologia debe realizar
su primera extracciéon compleja: solo no podria ejecutarla con seguridad
(nivel de desarrollo real), pero bajo la supervision directa y guia técnica del
docente (andamiaje), logra completar el procedimiento con éxito (nivel de
desarrollo potencial). Sin embargo, suelen reflejar una sintesis cultural don-
de predomina la visién biomédica hegemonica, fragmentando la formacién
en disciplinas aisladas que dificultan una comprension integral del proceso
salud-enfermedad en areas de las ciencias de la salud con practica clinica.
La segunda expresion prdctica del curriculo formal son los sistemas
de evaluacién de competencias. La practica formal hoy se centra en la
evidencia y la medicidn. Si analizamos estos sistemas desde De Alba (1991),
la evaluacién no es un acto neutral, sino una herramienta que valida
ciertos elementos culturales sobre otros. Al priorizar ribricas centradas
Unicamente en la técnica o la conducta observable, la institucién impone
una visién tecnocratica que silencia otras dimensiones de la practica
como la ética, el cuidado o la intersubjetividad, resolviendo el conflicto
de intereses curriculares a favor de la productividad y el neopositivismo.
Finalmente, la gestién académico-administrativa es otra expresion en la
practica del curriculo formal. La organizacion de las practicas, las rotacio-
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nes, el servicio social y las jornadas de atencidn, escolariza la insercién la-
boral del estudiante. Esta gestion abarca la logistica de los espacios clinicos
y aulicos. Cuando esta estructura administrativa es coherente con el modelo
pedagogico, facilita la mediacion social del aprendizaje (Vygotsky, 1978);
sin embargo, cuando falla o se burocratiza, el curriculo formal pierde
autoridad frente a la urgencia asistencial del entorno profesional, forzan-
do al estudiantado a priorizar el cumplimiento de cuotas de pacientes o
turnos sobre sus objetivos de aprendizaje.

Tabla I.6- Elementos practicos de aplicacion de la Teoria Curricular
en Salud/A

Fuente: Elaboracién propia. Elaboracién propia. Los datos originales del autor fueron
organizados y estructurados visualmente utilizando la herramienta de IA Gemini en
Google Slides.

b. Expresiones en la prdctica curricular oculta

Para comprender el curriculo oculto en las ciencias de la salud, es ne-
cesario que la definiciéon de De Alba dialogue con la postura critica de
Giroux y la sociologia del habitus (Bourdieu, 1991). Si De Alba (1991) define
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al curriculo como un “proyecto politico-social” donde diversos grupos
luchan por imponer sus intereses, Giroux (1983) afiade que esa lucha
ocurre de forma invisible a través de la reproduccién de ideologias y la
legitimacién de formas sociales particulares.

Para el abordaje de la funcién del curriculo oculto que tiene que ver con
la reproduccién de la jerarquia como una expresion en la practica curricular
oculta, retomaremos la propuesta de Giroux (1983) que sefala que el curricu-
lo oculto funciona como una herramienta de control social. En los escenarios
de practica profesional, esto se traduce en una estructura vertical donde se
aprende que la obediencia al nivel superior es el valor supremo. Esta es la
expresion practica de esa sintesis cultural conflictiva: se impone una cultura
de lajerarquia que silencia la autonomia de los futuros profesionales, con-
virtiéndolos en sujetos que reproducen el sistema en lugar de cuestionarlo.

El concepto de habitus, propuesto por Bourdieu (1991), permite com-
prender cdmo el estudiantado incorpora de manera duradera esquemas
de percepciodn, accién, creencias y valores que rigen su practica. Y he
aqui la segunda expresion préactica del curriculo oculto, el habitusy la
lucha por la hegemonia. Lo que De Alba (1991) denomina “elementos
culturales dominantes” se manifiesta en el campo de la salud a través de
rituales de poder que Giroux (1983) identifica como mecanismos de legi-
timacién: la supervision asimétrica en la clinica en todas las profesiones
de la salud, el uso de un lenguaje técnico criptico que excluye al paciente,
o la validacién del dato clinico sobre la subjetividad del consultante. El
estudiante de las ciencias de la salud internaliza que para ser de la élite
sanitaria debe adoptar una postura de infalibilidad. Este curriculo oculto
es el resultado de una sintesis que logra naturalizar la desensibilizacién
emocional como un rasgo de la identidad profesional, consolidando una
hegemonia que define quién posee el saber y quién debe ser el objeto
pasivo de las intervenciones del equipo de salud.

Como ultima expresion en la practica curricular oculta, esta la fron-
tera entre la productividad y la reflexion. El modelo artesanal sobrevive
porque el mensaje oculto prioriza la operatividad técnica sobre el estudio
reflexivo. En este punto, la falta de una mediacion social reflexiva (Vygotsky,
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1978) impide que el estudiantado reconozca que su formacion esta siendo
subordinada a intereses de servicio, lo que Giroux identificaria como una
forma de servidumbre bajo el velo de la capacitacién profesional.

Tabla 1.7- Elementos practicos de aplicacién de la Teoria Curricular
en Salud/B

Fuente: Elaboracién propia. Elaboracién propia. Los datos originales del autor fueron
organizados y estructurados visualmente utilizando la herramienta de IA Gemini en
Google Slides.

c. Impactos en la formacién de profesionales de la salud

La interaccién entre lo formal y lo oculto tiene repercusiones profundas en
laidentidad y el desempefio del futuro profesional, como la configuraciéon
de la identidad profesional, la disonancia ética y desgaste profesional, y
la reproduccién o transformacién social.

Al respecto de la configuracién de la identidad profesional, entre otros
elementos del curriculo oculto sobresale el impacto mds significativo:
la construccion de una identidad que oscila entre la excelencia técnica
y la erosién de la empatia. Si el curriculo oculto premia la resistencia al
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maltrato institucional, el egresado se convierte en lo que Giroux (1983)
describe como un técnico al servicio del sistema, perpetuando la visién
hegemonica que De Alba (1991) advierte en las propuestas curriculares
no transformadoras.

Por otro lado, existe una brecha critica entre el ideal de salud integral
propuesto en el curriculo formal y la realidad operativa de las instituciones,
es decir, una disonancia ética acompanada de un desgaste profesional.
Esta contradiccién entre los valores declarados y los valores practicados
genera una disonancia que es la base del agotamiento prematuro (bur-
nout) durante la formacion.

Finalmente, el impacto se mide en la capacidad de agencia. Un curri-
culo que logre hacer explicito lo oculto y fomente una pedagogia critica
permitira que los profesionales de la salud dejen de ser meros reproduc-
tores de la fuerza de trabajo, para convertirse en intelectuales capaces de
transformar su realidad social y la calidad de la atencién (Crdcker, 2024).

Tabla I.8- Elementos practicos de aplicacion de la Teoria Curricular
en Salud/C

Fuente: Elaboracién propia. Elaboracién propia. Los datos originales del autor fueron
organizados y estructurados visualmente utilizando la herramienta de IA Gemini en
Google Slides.
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5. Manifestaciones del curriculo formal y oculto en los
procesos educativos en salud / Lo que no se evalda, pero
se aprende

En México, durante el internado y el servicio social, asi como en la re-
sidencia médica, la educacién médica, en general, auin opera bajo un
esquema artesanal donde internos, pasantes y residentes (oficialmente
“personal médico en formacién”) son tanto trabajadores como estudian-
tes. Esto genera un curriculo oculto que se transmite como parte de la
“formacidn”. Para superar esta etapa de la evolucién educativa, la teoria
propone propiciar la evolucién hacia el modelo escolar, separando el
proceso laboral del educativo. Esto busca que los intereses académicos
prevalezcan sobre las necesidades de servicios de salud, haciendo que el
aprendizaje sea explicito y supervisado, en lugar de depender inicamente
de mensajes implicitos o de “aprendizaje por rebosamiento”.

El curriculo oculto en cualquier etapa de la evolucién educativa sirve
para reproducir la ideologia dominante y la divisién social del trabajo. Por
tanto, el analisis de la evolucion educativa busca desvelar estos mensajes
implicitos para lograr un cambio sociocultural y educativo orientado a la
formacion del pensamiento critico del estudiante.

Cuando el proceso laboral devora al educativo, la excelencia acadé-
mica se desvanece. La formacién médica, en estos términos, no es una
certificacién de competencias, sino una validacién de la resistencia al
abuso. Esta confusién identitaria pone en riesgo directo la calidad de la
atencién médica de la poblacién y la integridad del profesional.

Es imperativo que las instituciones educativas y de salud emprendan
un cambio que separe de manera definitiva el proceso educativo del labo-
ral. Esta separacion no implica la ruptura del vinculo docente-asistencial,
sino la aclaracidn de que la ensefianza no es una actividad secundaria al
servicio, sino su eje rector.

Las universidades tienen la responsabilidad histérica de no validar
sistemas de formacidn que operen bajo esquemas de sutil servidumbre.
La evolucién del modelo educativo debe ser el motor de una verdadera
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emancipacion: formar profesionales cuya excelencia técnica sea inse-
parable de su dignidad humana. Hacer explicito lo que estaba oculto
no es sélo un ejercicio académico, es un acto de justicia necesario para
que la educacion sea, finalmente, un camino hacia la libertad y no un
instrumento de opresion.
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Resumen

En este capitulo se analiza quién decide qué
se ensefia en ciencias de la salud y como esas
decisiones exceden los planes de estudio, los
programas de asignatura y los dictamenes
técnicos. El curriculo expresa relaciones de
poder entre el Estado, las universidades, los
organismos de evaluacién y acreditacion,
las instituciones prestadoras de servicios, las
comunidades profesionales, el estudiantado,
los pacientes, las familias y los territorios.
Desde esta perspectiva, el curriculo oculto
no sélo se manifiesta en jerarquias clinicas
o académicas, sino también en la seleccién de
problemas considerados centrales: enferme-
dad, cuidado, rehabilitacién, salud mental,
ambiente, alimentacidn, datos, prevencion,
promocion, gestion y equidad. La formacién
debe entenderse como un campo interpro-
fesional, intersectorial y situado. Medicina
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constituye un caso relevante, pero insuficiente para explicar el poder curricular;
también participan enfermeria, nutricidn, fisioterapia, psicologia, estomatolo-
gia, salud publica, quimica farmacobioldgica, tecnologia biomédica, radiologia,
terapia ocupacional, trabajo social y salud ambiental. Reconocer esta pluralidad
permite identificar qué se enseila, quién lo decide y qué aprendizajes tacitos
reproducen desigualdades profesionales, institucionales y sociales.

Abstract

This chapter examines who decides what is taught in the health sciences and
how those decisions extend beyond curricula, course syllabi, and technical
assessments. Curriculum reflects power relations among the State, universi-
ties, evaluation and accreditation bodies, healthcare institutions, professional
communities, students, patients, families, and territories. From this perspec-
tive, the hidden curriculum is expressed not only through clinical or academic
hierarchies, but also through the selection of issues regarded as central: disease,
care, rehabilitation, mental health, the environment, nutrition, data, prevention,
health promotion, management, and equity. Education should be understood
as an interprofessional, intersectoral, and context-specific field. Medicine is a
relevant but insufficient case for explaining curricular power; nursing, nutri-
tion, physiotherapy, psychology, dentistry, public health, pharmaceutical and
biological chemistry, biomedical technology, radiology, occupational therapy,
social work, and environmental health also participate. Recognizing this plural-
ity makes it possible to identify what is taught, who decides it, and which tacit
forms of learning reproduce professional, institutional, and social inequalities.

1. §Quién decide qué se enseiia? Poder y curriculo

Preguntarnos quién decide qué se ensefia implica reconocer que el curri-
culo no es sélo un documento técnico, sino un arreglo de poder: define
qué conocimientos se legitiman, quién tiene autoridad para establecerlos
y qué instituciones controlan los recursos —tiempo, campos clinicos y
comunitarios, profesorado, financiamiento, tecnologia, datos, laboratorios,
pacientes, redes de atencién y mecanismos de evaluacién— necesarios
para volverlos ensefiables.

En la educacién en ciencias de la salud en México, esas decisiones se
construyen en un entramado multinivel: politicas publicas educativas y
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sanitarias; reglas de aseguramiento de la calidad; autonomia y gobierno
interno de las instituciones académicas; coordinacién intersectorial entre
educacidén y salud; regulacion de escenarios de practica; y condiciones
materiales de los servicios que hacen posible o limitan el aprendizaje
clinico, comunitario, poblacional, digital y territorial.

El giro central de este capitulo consiste en no reducir la pregunta al pro-
grama de medicina. En ciencias de la salud, lo que se ensena incluye diagnos-
ticar y tratar, pero también cuidar, acompafiar, rehabilitar, prevenir, educar,
comunicar riesgos, vigilar inequidades, analizar datos, gestionar servicios, di-
sefiar politicas, actuar éticamente y comprender coémo el ambiente, el traba-
jo, laalimentacion, la vivienda, la violencia y la desigualdad producen enfer-
medad o bienestar. La evidencia internacional sobre determinantes sociales
confirma que la salud y la equidad dependen de condiciones que exceden la
atencién clinica individual (Organizacién Mundial de la Salud [oMS], 2025).

Desde esta perspectiva, el curriculo oculto aparece cuando el progra-
ma oficial declara competencias interprofesionales, equidad, promocién
de la salud o enfoque comunitario, pero la organizacién cotidiana premia
lo hospitalario sobre lo comunitario, el procedimiento sobre el cuidado, la
especialidad sobre la atencidn primaria, la productividad sobre la re-
flexion ética, la obediencia jerarquica sobre la deliberacion, y la medicion
administrativa sobre la comprension integral de los problemas de salud.

Retomando la relacién entre poder y conocimiento desarrollada en el
capitulo anterior, el poder curricular puede entenderse como una practica
distribuida: no se concentra inicamente en una autoridad, sino que cir-
cula en reglamentos, evaluaciones, jerarquias, rutinas y mecanismos de
vigilancia. Esta lectura es congruente con la idea foucaultiana de que las
instituciones producen normalizacién mediante précticas disciplinarias
cotidianas, no sélo mediante prohibiciones explicitas (Foucault, 2002).

Una forma complementaria de entender el poder curricular es asumir
que el curriculo opera como seleccidn social del conocimiento. Bernstein
(1975) sostiene que la manera en que una sociedad selecciona, clasifica,
distribuye, transmite y evalda el conocimiento educativo refleja la distri-
bucién del poder y los principios de control social.
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De manera convergente, Apple (1993) plantea que el curriculo no es
neutral, sino que forma parte de una tradicién selectiva que define qué
cuenta como conocimiento oficial. En ciencias de la salud esa seleccién no
s6lo decide contenidos; también jerarquiza profesiones, escenarios, len-
guajes, formas de evidencia y modos legitimos de intervenir sobre la salud.

Trasladado a ciencias de la salud, lo ensefiable emerge de cinco tipos
de poder que se superponen:

+ Poder normativo: leyes, acuerdos, normas oficiales, criterios de vali-

dez oficial, lineamientos de campos clinicos, reglas de servicio social
y criterios técnico-académicos para programas del area de la salud.

« Poder de aseguramiento de la calidad: estandares, acreditacion,
autoevaluacién, auditoria, indicadores y evidencias que orientan
prioridades curriculares hacia resultados, mejora continua, tra-
zabilidad, seguridad y pertinencia social.

« Poder organizacional y material: disponibilidad real de profesora-
do, campos clinicos y comunitarios, infraestructura, conectividad,
laboratorios, simulacidn, expedientes electronicos, seguridad del
paciente y condiciones laborales de los servicios.

« Poder epistémico-profesional: marcos de competencias, guias
disciplinares, comunidades académicas, colegios, asociaciones y
tradiciones profesionales que definen qué saberes son centrales
o periféricos.

+ Poder territorial y comunitario: necesidades epidemioldgicas, de-
terminantes sociales, condiciones ambientales, culturas locales,
experiencias de pacientes y prioridades comunitarias que inter-
pelan al curriculo oficial.

En suma, quien decide el curriculo no es un solo actor, sino una con-
figuracion de autoridades, instituciones, saberes, recursos y practicas.
El curriculo oculto se produce en la frontera entre el discurso formal y
las experiencias cotidianas: alli donde se afirma integralidad, pero se
enseflan jerarquia, fragmentacién, obediencia, exclusidn o indiferencia
ante los determinantes sociales.

42



El poder en las decisiones curriculares en ciencias de la salud

2. Politicas educativas, politicas sanitarias
y organismos reguladores

En educacién superior, incluida la formacién en salud, la distribucién del
poder curricular se define por un balance entre autonomia académica y
regulacién publica. La Ley General de Educacién Superior reconoce la
capacidad de las instituciones auténomas para gobernarse, ejercer liber-
tad académica y determinar sus planes y programas; al mismo tiempo,
atribuye a la autoridad educativa funciones de coordinacion, planeacion,
evaluacion y acreditacion del sistema (Congreso General de los Estados
Unidos Mexicanos, 2021).

En ciencias de la salud esta tensidn se vuelve mas compleja, porque el
curriculo no sélo responde a fines educativos: también debe articularse con
necesidades sanitarias, seguridad del paciente, calidad de la atencidn, distri-
bucion territorial del personal, servicio social, regulacién profesional y prio-
ridades epidemioldgicas. La Ley General de Salud incorpora la ensefianza y la
formacién de recursos humanos como componentes del sistema sanitario, lo
que confirma el caracter simultaneamente educativo, sanitario, ético, laboral
ysocial del curriculo (Camara de Diputados del H. Congreso de la Unidn, 2026).

La perspectiva contemporanea exige reconocer que las politicas
publicas ya no regulan Uinicamente titulos, créditos o campos clinicos.
También reordenan prioridades sustantivas: atencidon primaria, salud
mental, envejecimiento, discapacidad, rehabilitacion, salud ambiental,
enfermedades crénicas, resistencia antimicrobiana, salud digital, segu-
ridad alimentaria, prevencion de violencias, interculturalidad y equidad.
La oMs subraya la necesidad de transformar los sistemas de salud mental,
integrar la rehabilitacién como parte del continuo de atencidon y abordar
los riesgos ambientales como determinantes de la salud (oMs, 2022).

Por ello, el poder curricular se expresa tanto en lo que se incluye
como en lo que se posterga. Cuando un programa dedica amplio tiempo
ala patologia hospitalaria, pero poco a prevenciéon, comunicacién comu-
nitaria, rehabilitacién, salud mental o determinantes sociales, no sélo
organiza contenidos: también transmite una idea tacita de qué problemas
importan y qué poblaciones merecen atencién académica.
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3. Autoridades educativas, validez oficial
y reconocimiento institucional

La Secretaria de Educacién Publica concentra instrumentos estratégicos
de control indirecto sobre qué se ensefia, especialmente en instituciones
particulares. El Reconocimiento de Validez Oficial de Estudios (RVOE) es
el acto mediante el cual la autoridad incorpora al sistema educativo na-
cional un plan y programas de estudio impartidos por particulares, una
vez satisfechos los requisitos académicos, docentes, administrativos y
de infraestructura establecidos (Secretaria de Educacién Publica, 2017).

En ciencias de la salud el RVOE no puede interpretarse sélo como un
trdmite administrativo. Quien egresa de un programa puede intervenir
en procesos de cuidado, diagndstico, tratamiento, rehabilitacién, conse-
jeria, laboratorio, gestion de informacién o atencién directa de personas
y comunidades. La validez oficial funciona como una barrera minima
de legitimidad institucional, pero no garantiza por si misma pertinen-
cia social, seguridad, calidad ética, desempeiio efectivo ni competencia
interprofesional.

Aqui aparece una diferencia crucial entre curriculo formal y curri-
culo vivido. Un plan puede declarar competencias transversales —ética,
comunicacion, trabajo en equipo, equidad, humanismo y pensamiento
critico—, pero si los escenarios reales reproducen maltrato, verticalidad,
sobrecarga, simulacién documental o invisibilizacidn de otras profesiones,
el curriculo oculto termina ensefiando lo contrario. La regulacién reconoce
lo visible y documentable; la cultura institucional moldea aquello que el
estudiantado aprende a considerar normal.

Por tanto, la validez oficial acredita la existencia formal de un progra-
may el cumplimiento de condiciones minimas, pero no valida automati-
camente lo que sucede en la operacién cotidiana del curriculo. La calidad
formativa exige contrastar de manera sistematica el plan autorizado con
las practicas reales, los resultados de aprendizaje y las condiciones de
seguridad y trato digno.
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4. Sistemas nacionales de evaluacion y acreditacion

La Ley General de Educacion Superior establece un sistema de evaluacién
y acreditacion orientado a la mejora continua y a la participacion de au-
toridades, instituciones y entidades evaluadoras (Congreso General de los
Estados Unidos Mexicanos, 2021). En ese marco, el Sistema de Evaluacion
y Acreditacion de la Educacion Superior (SEAES) articula criterios, ambitos y
procesos de autoevaluacién, evaluacion externa y mejora continua con
una orientacién formativa y contextualizada (Consejo Nacional para la
Coordinacién de la Educacién Superior [Conaces], 2023).

La evaluacién externa produce poder curricular porque convierte
determinados criterios en evidencias exigibles: perfiles de egreso, con-
gruencia curricular, suficiencia docente, infraestructura, campos de prac-
tica, seguimiento de egresados, resultados de aprendizaje, procesos de
mejora y mecanismos de seguridad. Aunque los organismos no siempre
dictan contenidos especificos, sus estandares orientan lo que las institu-
ciones priorizan, documentan, financian y corrigen. El instrumento de
autoevaluacién del Consejo Mexicano para la Acreditacion de la Educa-
ci6on Médica (Comaem) ejemplifica como misidn, gobierno, estudiantes,
profesorado, curriculo, evaluacion, vinculaciéon e infraestructura se tra-
ducen en mdédulos y evidencias institucionales (Consejo Mexicano para
la Acreditacién de la Educacién Médica [Comaem)], 2018).

Acreditacion: la arquitectura del Copaes

El Consejo para la Acreditacién de la Educacién Superior (Copaes) ha
operado como instancia de reconocimiento de organismos acreditadores
de programas académicos. Su influencia es mediada: no define una lista
Unica de contenidos, pero reconoce a organismos cuyos marcos disci-
plinares inciden en el curriculo mediante procesos de autoevaluacion,
evidencia, contratacion docente, infraestructura, evaluacion y seguimiento
(Consejo para la Acreditacion de la Educacion Superior [Copaes], 2012).
En la arquitectura contemporanea estas instancias deben articularse con
los principios y mecanismos del SEAES.
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Para ciencias de la salud la acreditaciéon debe superar la légica de
cumplimiento documental. La calidad curricular no sélo consiste en
demostrar que existe un plan ordenado; también requiere evidenciar si
el programa forma profesionales capaces de colaborar, actuar en aten-
cién primaria, comprender inequidades, usar datos con responsabilidad,
comunicarse con pacientes y comunidades, proteger la salud mental,
prevenir dafos, reconocer riesgos ambientales y tomar decisiones éticas
en contextos reales.

Regulacién intersectorial en salud:

CIFRHS y opinioén técnico-académica

La Comision Interinstitucional para la Formacion de Recursos Humanos
para la Salud (CIFRHS) constituye un nodo relevante en las carreras del
area, porque articula al sector educativo con el sector salud para valorar
planes y programas y emitir la opinién técnico-académica (Comisién
Interinstitucional para la Formacion de Recursos Humanos para la Salud
[CIFRHS], 2026).

La ampliacién desde medicina hacia ciencias de la salud se sostiene en
la propia estructura de las guias de la CIFRHS, que incluyen criterios para
enfermeria, nutricion, psicologia, fisioterapia, estomatologia, optometria,
farmacia o quimico farmaco-bidlogo, terapia respiratoria, radiologia e ima-
gen, Ortesis y protesis, podologia, ingenieria biomédica, parteria, trabajo
social, terapia ocupacional y atencién médica prehospitalaria, ademas
de medicina general y especialidades (CIFRHS, 2026). Esta regulacion es
necesaria porque protege el interés publico y fija condiciones minimas
de formacién; sin embargo, seria inadecuada si se aplicara como una
lista rigida y descontextualizada. Su legitimidad depende de combinar
estandares comunes con autonomia académica, evidencia, necesidades
territoriales y diversidad profesional.

En términos de poder curricular, la opinién técnico-académica con-
diciona parte de lo que puede ensefiarse, donde puede ensenarse y bajo
qué condiciones debe desarrollarse la practica. Examina perfiles profe-
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sionales, estructura curricular, escenarios, infraestructura, profesorado,

congruencia con necesidades sanitarias y mecanismos de evaluacion.

Por ello, la CIFRHS funciona como puente entre legitimidad educativa y

responsabilidad sanitaria.

Como se sintetiza en la tabla II.1, la ampliacién interdisciplinaria

permite observar que cada area aporta un foco especifico al andlisis del

poder curricular y, al mismo tiempo, enfrenta riesgos particulares de

invisibilizacidén o subordinacién.

Tabla I1.1. Ampliacién interdisciplinaria del poder curricular

Areao Aporte al Riesgo de L .
R o . P Implicacion formativa
disciplina analisis curricular curriculo oculto
o . Sobrerrepresentar el Formar liderazgo clinico
Diagndstico, tratamiento, o L
. . modelo hospitalario, la colaborativo; integrar
- razonamiento clinico, . . - S
Medicina L P jerarquia y la especialidad  atenci6n primaria,
decisiones terapéuticas y L. .
. . como centro de toda prevencion y trabajo
liderazgo clinico. - ; .
formacidn en salud. interprofesional.
Cuidado continuo, seguri- - . .
. UM visibilizar el cuidado Reconocer el cuidado
dad del paciente, comuni- o R
p L P como trabajo técnico como eje epistemico,
Enfermeria cacién, acompafiamiento . " .
S subordinado y no como ético y organizacional
y coordinacion de la . . .
. conocimiento profesional.  del sistema de salud.
atencion.
Prevencion, alimentacion,  Reducir la nutricion al Integrar alimentacion,
L entornos alimentarios, consejo individual y omitir  inequidad, salud pdblica y
Nutricion - ) ; L
enfermedad cronica y determinantes sociales, comunicacion
seguridad alimentaria. cultura y politica ptblica.  comunitaria.
Funcionalidad, e Incluir funcionalidad,
» ) . . Colocar la rehabilitacion . S
Fisioterapia discapacidad, recupe- ) independencia y vida
D 9 . como etapa secundaria L
y rehabilitacion  racidn, curso de vida'y o tardia cotidiana como
participacion social. resultados de salud.
. - Normalizar agotamiento,  Incorporar la salud mental
, . Bienestar, sufrimiento, A . .
Psicologia . maltrato, estigma o frag-  del paciente, la comuni-
estigma, conducta, o
y salud mental mentacién entre salud dady el personal en todos

adherencia y derechos.

fisica y mental.

los programas.
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Areao Aporte al Riesgo de L .
R o . P Implicacién formativa
disciplina analisis curricular curriculo oculto
L Subordinar lo poblacional .
Vigilancia, riesgo pobla- S Formar capacidad para
L . i a lo clinico individual y .
Salud publica cional, prevencion, evalua- . .. ° . interpretar datos,
S o . . convertir la epidemiologia Y :
y epidemiologia  cién de intervenciones - territorios, desigualdades
equidad a2 y politicas
y ' descontextualizada. '
, Ambiente, clima, agua, Tratar el ambiente como  Vincular salud, planeta, te-
Salud ambiental ) . . o .
ocupacional saneamiento, aire, trabajo  un tema externo al acto rritorio, seguridad laboral
y y exposicion a riesgos. sanitario. y prevencion primaria.
, Datos, dispositivos, tele-  Confundir innovacién Desarrollar competencias
Tecnologia L o I " L
Y medicina, interoperabili-  con adopcion acriticade  digitales, gobernanza de
biomédica y T . o .
salud diaital dad, inteligencia artificial  herramientas sin ética, datos, seguridad y evalua-
g y profesionalismo digital.  evaluacidn ni equidad. cion tecnoldgica.
Justicia, deliberacidn, Convertir la ética y la Preparar para decisiones
Bioética y calidad, gobernanza, gestién en contenidos complejas, transparentes
gestion sanitaria  priorizacion y rendicién de  decorativos sin incidencia y centradas en personasy

cuentas.

real en decisiones.

comunidades.

Fuente: elaboracién propia con base en aMFEM (2008), oMs (2010, 2022, 2025, 2026) y

OMS Y UNICEF (2020).

5. Instituciones académicas como
espacios de decision curricular

Si el Estado regula el marco, las instituciones académicas deciden el
curriculo en un plano interno mediante el gobierno universitario, los
comités curriculares, las academias, las coordinaciones de programas,
los cuerpos colegiados, los sistemas de evaluacion, las practicas docen-
tes y los mecanismos de mejora. Ese poder se sostiene juridicamente en
la autonomia, pero se ejerce en didlogo —y a veces en tensién— con la
acreditacidn, el financiamiento, los campos de préctica, las demandas
sociales y las prioridades sanitarias.

En ciencias de la salud, ese poder institucional rara vez opera en el
vacio. Cada facultad, escuela, centro universitario o instituto decide qué
disciplinas se sientan en la mesa, qué evidencias cuentan, qué cursos
reciben mas horas, qué précticas se consideran formativas, qué perfiles
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docentes se valoran y qué temas se integran como ejes transversales o
quedan relegados a una clase aislada.

La gobernanza curricular deberia incluir no sélo a autoridades y
profesores de asignaturas centrales, sino también a representantes de
enfermeria, nutricion, fisioterapia, psicologia, salud publica, tecnologia,
bioética, gestion, salud ambiental, campos clinicos, estudiantes, egresa-
dos, pacientes y comunidad. Su exclusién no es un detalle procedimental:
produce un curriculo oculto donde algunas profesiones aparecen como
protagonistas y otras como apoyo, mientras ciertos problemas se ensefian
como estratégicos y otros como accesorios.

Servin-Hernandez y Obrador-Vera (2023) muestran que los indicadores
de acreditacién médica pueden analizarse como redes académicas, ins-
titucionales y de estudiantes y profesores. Esta lectura permite sostener
que el poder curricular no estd sélo en el apartado denominado plan de
estudios, sino en las interrelaciones entre mision, gobierno, evaluacion,
recursos, profesorado, estudiantes, escenarios de practica, investigacion,
vinculacidn social y resultados sanitarios.

En el plano disciplinar-profesional, las instituciones suelen apoyarse
en marcos de competencias producidos por comunidades profesionales.
La Asociaciéon Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina (AMFEM,
2008) documentd un perfil del médico general que integra atencion, bases
cientificas, metodologia, ética, trabajo en equipo, atencién comunitaria y
participacion en el sistema de salud. Para una lectura mas amplia, cada
area deberia dialogar con marcos propios y con competencias comunes
de cuidado, rehabilitacién, salud publica, comunicacion, ética, investi-
gacion, alfabetizacion digital y trabajo interprofesional.

6. Instituciones prestadoras de servicios
de salud y escenarios de practica

En los programas con componentes clinicos, comunitarios, poblaciona-
les o tecnoldgicos, una parte decisiva del curriculo ocurre en escenarios
reales. Por ello, las instituciones prestadoras de servicios no sélo reciben
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estudiantes; también co-determinan qué se ensefia porque controlan el ac-
ceso a pacientes, expedientes, procedimientos, laboratorios, comunidades,
supervision, tecnologias, tiempos de atencién y condiciones de seguridad.

La Ley General de Salud establece la coordinacién entre autoridades
educativas, sanitarias e instituciones para la formacion, capacitaciéon y
actualizacion de recursos humanos; asimismo, prevé facilidades para la
ensefianza y el adiestramiento en servicio (Camara de Diputados del H.
Congreso de la Unidn, 2026). Este marco formaliza un poder operativo
sobre el curriculo vivido: los servicios condicionan qué experiencias son
posibles, quién supervisa, con qué recursos y bajo qué cultura institucional.

Los escenarios formativos, sin embargo, no deben limitarse al hos-
pital. El curriculo real también ocurre en centros de salud, unidades
comunitarias de salud mental, servicios de rehabilitacion, laboratorios de
salud publica, escuelas, centros de trabajo, comunidades indigenas, uni-
dades moviles, municipios, hogares, bancos de sangre, dreas de vigilancia
epidemioldgica, plataformas de telemedicina, laboratorios de simulacién
y espacios de gestion sanitaria.

La atencién primaria ofrece un marco para organizar servicios inte-
grados, acciones intersectoriales y participacién comunitaria; por ello,
su incorporacién no debe reducirse a una unidad tedrica o a una rotacion
periférica (0MS,2026; Organizacion Mundial de la Salud y Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia [UNICEF], 2020). Sila mayor parte de la
practica ocurre en hospitales de alta demanda, con escasa supervisién y
limitada exposicion territorial, el estudiantado aprende que la comunidad
es secundaria. En cambio, la integracion de centros de salud, promocién,
territorio y trabajo interprofesional convierte la atencidén primaria en
una experiencia formativa real.

Campos clinicos e internado: NOM-033-SSA3-2023

La NOM-033-SSA3-2023 establece criterios y requisitos minimos para uti-
lizar establecimientos de atencién médica como campos clinicos para
ciclos clinicos e internado de pregrado de medicina (Secretaria de Salud,
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2023). Aunque su alcance normativo se concentra en esa licenciatura, su
l6gica ayuda a comprender el reparto de poder: la institucién académica
conserva la rectoria del programa, mientras la institucién de salud con-
trola condiciones de operacion, recursos, coordinacién, supervision y
seguridad del escenario.

La lectura ampliada obliga a preguntar en cualquier programa con
practica directa o indirecta: sexiste convenio?, shay supervision suficiente?,
¢el escenario es pertinente al perfil de egreso?, ;se protege la seguridad
del paciente y del estudiante?, ;se promueve el trabajo interprofesional?,
¢se evaluan competencias reales y no sélo asistencia?, ¢se evita que el
estudiante sustituya personal o realice tareas sin formacién adecuada?

Servicio social y formacion situada: NOM-009-SSA3-2013

Para el servicio social de Medicina y Estomatologia, la NOM-009-SSA3-2013
define criterios minimos para utilizar establecimientos como campos
clinicos. La norma reconoce la responsabilidad académica de las ins-
tituciones de educacién superior y la responsabilidad operativa de las
instituciones de salud de acuerdo con necesidades epidemiolégicas y
demograficas (Secretaria de Salud, 2014).

Esta estructura muestra una coproduccion del curriculo en la prac-
tica: la universidad define propdsitos formativos, el prestador operacio-
naliza la experiencia, y el territorio introduce necesidades reales. Esta
légica debe ampliarse a practicas comunitarias, profesionales, clinicas,
tecnoldgicas y de investigacion en las que los estudiantes no sélo aplican
conocimientos, sino que aprenden jerarquias, formas de trato, ética de
servicio, sensibilidad intercultural y modos de responder a la escasez.

7. Curriculo oculto en ciencias de la salud:
manifestaciones concretas

El curriculo oculto se expresa en aprendizajes no siempre declarados:
formas de obedecer, callar, jerarquizar, priorizar o normalizar practicas.
En ciencias de la salud, sus manifestaciones exceden la educacién médica
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hospitalaria e incluyen relaciones entre profesiones, sesgos sobre el valor
del cuidado, trato hacia pacientes, organizacion del tiempo, manejo de la
incertidumbre, uso de tecnologia, distribucidn de recursos, sensibili-
dad ante desigualdades y respuestas institucionales al sufrimiento del
propio estudiante.

Enlatabla II.2 se organizan estas manifestaciones, se identifican los es-
cenarios donde suelen observarse y sefiala sus posibles efectos formativos.

Tabla II.2. Manifestaciones del curriculo oculto en ciencias de la salud

Manifestacion

Actores o escenarios

Efecto formativo posible

Jerarquias entre profesiones
que ensefian quién puede
opinar o decidir,

Centralidad excesiva del
hospital y de la especialidad.

Invisibilizacion del cuidado, la
rehabilitacion y la salud mental,

Evaluacion centrada en
evidencias administrativas,
mds que en aprendizaje real,

Condiciones materiales que
limitan el aprendizaje seguro.

Uso acritico de tecnologia
y datos.

Diferencia entre programa
académico y experiencia real,

Hospitales, centros de salud,
laboratorios, reuniones clinicas y
préacticas comunitarias.

Ciclos clinicos, internado,
asignacion de rotaciones y
prestigio docente.

Aulas, campos clinicos,
programas operativos
y evaluacion practica.

Acreditacion, comités
curriculares, plataformas de
gestion y reportes.

Infraestructura, cupos clinicos,
recursos docentes, seguridad
del paciente y conectividad.

Telemedicina, expedientes elec-
trénicos, inteligencia artificial,
laboratorios y simuladores.

Servicio social, practicas
profesionales, comunidad,
consulta y guardias.

Reproduce subordinacion pro-
fesional y limita la colaboracidn
interprofesional.

Desvaloriza la atencién primaria,
la prevencidn, la promocion y el
trabajo territorial.

Forma profesionales con una
mirada fragmentada de la salud
y la funcionalidad.

Produce cumplimiento docu-
mental sin transformacion de las
précticas.

Normaliza improvisacion, riesgo
y aprendizaje por exposicién no
supervisada.

Genera dependencia técnica sin
reflexion sobre ética, sesgos,
privacidad y equidad.

Ensefia que el curriculo formal
puede ser decorativo frente a la
cultura institucional.

Fuente: elaboracién propia a partir del anélisis de poder, disciplina y normalizacién de
Foucault (2002), y de los marcos de evaluacién de Comaem (2018) y Conaces (2023).
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Estas manifestaciones permiten ver que el andlisis no debe describir tnica-
mente quién decide formalmente el curriculo, sino cdmo esas decisiones se
traducen en experiencias que moldean identidades profesionales. El estu-
diante aprende qué vale, quién manda, qué se tolera, a quién se escucha, qué
sufrimiento se minimiza y qué problemas se consideran dignos de atencién.

8. Hacia un curriculo explicito, interprofesional
y socialmente pertinente

El curriculo oculto no se corrige sélo agregando temas. Se requiere redi-
sefiar relaciones, escenarios, evaluaciones y culturas institucionales. La
formacion debe asumir que los problemas sanitarios contemporaneos
son interdependientes: una enfermedad crénica involucra alimentacion,
vivienda, trabajo, salud mental, acceso a medicamentos, seguimiento,
rehabilitacidn, familia, datos, servicios y politicas publicas.
Por ello, un curriculo explicito y socialmente pertinente deberia in-
cluir al menos cinco ejes transversales:
« Interprofesionalidad: aprender con, desde y sobre otras profesiones
para colaborar en beneficio de personas, familias y comunidades.
La educacién interprofesional y la practica colaborativa son estra-
tegias para fortalecer los sistemas y mejorar la coordinacion del
trabajo sanitario (OMS, 2010).
+  Atencion primaria y determinantes sociales: comprender la salud
como resultado de condiciones de vida, poder, recursos, ambien-
te y politicas publicas; integrar servicios, accién intersectorial y
participaciéon comunitaria (OMS, 2024, 2025; OMS y UNICEF, 2020).
- Etica, derechos y seguridad: deliberar sobre autonomia, justicia,
confidencialidad, seguridad del paciente, bienestar estudiantil y
trato digno. La transformacién de la salud mental exige comba-
tir el estigma y desarrollar servicios comunitarios y centrados en
derechos (OMS, 2022).
+  Competencia digital y datos: usar tecnologias, expedientes, teleme-
dicina e inteligencia artificial con criterios de calidad, equidad,
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privacidad y responsabilidad profesional. Los marcos de compe-
tencias digitales deben vincularse con la educacién y la practica
de las distintas profesiones sanitarias (OMS, 2026).

- Ambiente, territorio y sostenibilidad: reconocer coémo clima, aire,
agua, saneamiento, trabajo, alimentacién y contaminacién con-
dicionan los resultados de salud (o0Ms, 2026).

Estos ejes no sustituyen las competencias disciplinares; las articulan. Un
médico, una enfermera, una nutriéloga, un fisioterapeuta, una psicéloga,
un quimico, un tecnélogo biomédico o una salubrista requieren saberes
especificos, pero también una base comun para actuar en sistemas comple-
jos. El poder curricular mas transformador no consiste en borrar discipli-
nas, sino en impedir que las jerarquias ocultas bloqueen la colaboracion.

9. Criterios para revisar programas

desde ciencias de la salud

Para llevar el argumento a la practica institucional, los comités curricu-
lares pueden revisar sus programas mediante preguntas orientadorasy
evidencias verificables. La tabla II.3 permite identificar brechas entre
curriculo formal, curriculo ensefiado y curriculo vivido.

Tabla IL.3. Criterios para la revisién curricular en ciencias de la salud

Dimensién Pregunta de revision curricular Evidencia sugerida
oo +El programa responde a prioridades Dlagngstlco situacional, mapas d.e.
social epidemioldgicas, territoriales nece&dqdes y consulta con servicios
y de equidad? y comunidades.
) ~Actividades compartidas, casos
Interprofesionalidad ¢Los estudiantes aprendgn c0|a7borat|— integrados y evaluacion del trabajo
vamente con otras profesiones? en equipo.
. ;La formaci6n ocurre también en Rotacmnes'(fomumtar}as, proyectos
i el primer nivel, la comunidad y de prevencidn y trabajo con centros
[P de salud.

la promocién de la salud?
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Dimension Pregunta de revision curricular Evidencia sugerida
Sequridad ¢Se supervisan las practicas y se Protocolos, bitacoras, evaluacion del
égica protege la dignidad de pacientes y trato, reportes de incidentes y tutoria.
y estudiantes?
. Rutas de apoyo, clima educativo,
Salud mental ¢El programa previene maltrato, agota- . . poy X
) . . indicadores de bienestar y cultura de
y bienestar miento y estigma? )
denuncia.
Tecnoloaia ¢Se ensefian competencias digitales,  Practicas con expediente, simulacion,
s tosg privacidad y evaluacién de tecnolo- telemedicina y analisis ético de datos.
y gias?
mbiente ¢Se integra la relacién entre salud, asos de salud ambiental, vigilancia
Ambient Se integra la relacién entre salud Casos de salud ambiental, vigil
y sostenibilidad ambiente, trabajo y territorio? de riesgos y proyectos de prevencion.
:Se evaliia el desempefio real v o Evaluacidn clinica objetiva estructu-
Evaluacion € p y rada, portafolios, evaluacion de 360

s6lo la memoria o el cumplimiento

auténtica
documental?

grados y desempefio en escenarios
reales.

Fuente: elaboracion propia con base en Conaces (2023), ciFrus (2026), Comaem (2018),
oms (2010, 2022, 2024, 2025, 2026) ¥ OMS Y UNICEF (2020).

Conclusiones

En la formacién en ciencias de la salud es necesario abandonar la idea
de un unico decisor. El poder curricular se distribuye como una red: el
Estado define marcos de posibilidad; las autoridades educativas regu-
lan validez y evaluacidn; las autoridades sanitarias ordenan escenarios
de practica; las instituciones académicas disefian planes y programas;
los organismos acreditadores transforman estdndares en evidencias; las
instituciones de salud controlan condiciones reales de aprendizaje; las
profesiones producen marcos epistémicos; y las comunidades revelan
necesidades que desafian el curriculo oficial.

El curriculo oculto no se limita a la jerarquia médico-residente-estu-
diante ni a la cultura hospitalaria. También aparece cuando el cuidado se
considera secundario, la rehabilitacién se deja al final, la salud mental
se estigmatiza, la prevencion se reduce a discurso, el ambiente se trata
como externo al sistema sanitario, la tecnologia se incorpora sin ética, los
datos se usan sin contexto, la comunidad se visita sin escucharla o la acre-
ditacién se convierte en acumulacion de evidencias sin cambio cultural.
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Por tanto, decidir qué se ensefia equivale a decidir qué tipo de sistema
de salud se desea reproducir: uno fragmentado, jerarquico y centrado en
procedimientos, o uno integrado, interprofesional, territorial, digitalmente
responsable, ambientalmente consciente y orientado a la equidad. Hacer
visible el poder curricular permite transformar el curriculo oculto en
objeto de deliberacién, evaluacién y mejora.

A partir de estas conclusiones se requieren espacios de reflexion cri-
tica que no se limiten a revisar contenidos, sino que examinen relaciones
de poder, practicas institucionales y aprendizajes tacitos. Las siguientes
preguntas pueden orientar esa deliberacién:

1. ;Quiénes deciden realmente qué se ensefia, qué se evalia y qué

se omite en la formacién en ciencias de la salud?

2. ¢Qué actores concentran mayor poder en las decisiones curricu-
lares y cudles participan sélo de manera simbdlica, consultiva o
marginal?

3. ;Qué diferencias existen entre el curriculo formal, el discurso ins-
titucional y las experiencias que viven los estudiantes en aulas,
laboratorios, hospitales, centros de salud y comunidades?

4. ;Qué aprendizajes implicitos transmiten las jerarquias académicas,
clinicas y profesionales acerca de quién puede hablar, decidir,
investigar, cuidar o liderar?

5. ¢De qué manera el curriculo reconoce o invisibiliza las contribu-
ciones de enfermeria, nutricion, fisioterapia, psicologia, estomato-
logia, salud publica, trabajo social, rehabilitacion, salud ambiental
y otras disciplinas?

6. ¢Los problemas de salud se abordan desde una perspectiva ver-
daderamente interprofesional o contindan fragmentandose de
acuerdo con los limites tradicionales de cada profesion?

7. ¢Qué escenarios de practica reciben mayor reconocimiento acadé-
mico y cudles se consideran secundarios: el hospital, la atencién
primaria, la comunidad, el laboratorio, la rehabilitacion, la salud
mental o la promocién y prevencion?
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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¢Como influyen los recursos disponibles, las cargas de trabajo, la
supervision, la seguridad del paciente y las relaciones laborales
en aquello que los estudiantes terminan aprendiendo?
¢Las necesidades sanitarias, sociales, culturales y ambientales de
los territorios participan en la definicidn del curriculo o sélo se
incorporan como contenidos complementarios?
¢Como pueden participar pacientes, familias y comunidades en
las decisiones curriculares sin que su intervencién se reduzca a
consultas formales o testimoniales?
¢Los procesos de acreditacién favorecen transformaciones sig-
nificativas en la cultura educativa o promueven principalmente
documentos, indicadores y evidencias administrativas?
¢Qué criterios e indicadores permitirian evaluar la pertinencia
social del curriculo y su contribucién efectiva a la reduccion de
desigualdades sanitarias?
¢Como deben incorporarse la tecnologia, la inteligencia artificial
y el uso de datos para evitar sesgos, proteger la dignidad humana
y fortalecer la responsabilidad ética?
¢Qué temas permanecen relegados en el curriculo actual, como
el cuidado, la rehabilitacién, la salud mental, la prevencidn, la
promocidn, el ambiente y los determinantes sociales?
¢Qué tipo de profesional y qué modelo de sistema de salud produ-
ce el curriculo vigente: uno fragmentado, jerarquico y centrado
en procedimientos, o uno integrado, interprofesional, territorial,
ético y orientado a la equidad?
¢Qué transformaciones institucionales son necesarias para con-
vertir el curriculo oculto en un objeto permanente de analisis,

deliberacion, evaluacion y mejora colectiva?
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Resumen

A partir de una revisién teérica que articula
la perspectiva reproduccionista de Bourdieu
con aportaciones de la pedagogia critica, se
analiza el papel de cuatro actores institucio-
nales en la conformacién del curriculo oculto
que incide en la formacién de profesiona-
les de ciencias de la salud: los directivos y
la cultura organizacional, el profesorado
y suidentidad docente, el estudiantado y sus
estrategias de adaptacion o resistencia, y la
dimensién simbdlica de las propias institu-
ciones. En el presente capitulo se aborda el
curriculo oculto en las instituciones de edu-
cacién superior mexicanas, entendido como
el conjunto de normas, valores y practicas
no explicitas que se transmiten al margen de
los planes y programas de estudio formales.
En él se expone como los actores antes men-
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cionados, la gestiéon académica, la infraestructura, los organismos nacionales e
internacionales y el sector salud influyen de manera relevante y frecuentemente
invisible, en la formacién de profesionales de la salud.

Abstract

Based on a theoretical review that integrates Bourdieu’s reproductionist per-
spective with contributions from critical pedagogy, this chapter analyzes the
role of four institutional actors in shaping the hidden curriculum that influences
the education of health sciences professionals: administrators and organiza-
tional culture, faculty and their teaching identity, students and their strategies
of adaptation or resistance, and the symbolic dimension of the institutions
themselves. The chapter examines the hidden curriculum in Mexican higher
education institutions, understood as the set of implicit norms, values, and
practices transmitted outside the formal curriculum. It explains how these ac-
tors, together with academic governance, institutional infrastructure, national
and international organizations, and the healthcare sector, exert a significant,
yet often invisible, influence on the education and professional development
of health professionals.

Introduccion

Cuando un estudiante de medicina comete un error evidente con un pa-
ciente y aprende que conviene guardar silencio sobre el error frente al
médico adscrito; cuando una profesora de enfermeria advierte que sus
colegas mas jovenes son escuchados con menor atencion en las reuniones
de academia y constituye una practica normalizada; o cuando una coor-
dinacidén escolar resuelve un tramite seguin el “conocido que intervenga”
y no acorde con los procesos institucionales; estda ocurriendo algo que
ningun programa educativo documenta, pero que lo forma y deforma.
El presente capitulo parte de las preguntas centrales: ;quiénes son
los actores institucionales que producen y reproducen el curriculo oculto
en las universidades e instituciones de educacion superior mexicanas?, y
¢de qué manera su influencia podria hacerse visible para, eventualmente,
transformarse? Para responder a estas preguntas, se parte de cuatro agen-
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tes clave: el personal directivo y la cultura organizacional que encabezan;
el personal docente y su identidad profesional; el estudiantado y su doble
condicién, como receptor y agente; y la dimension simbdlica de las pro-
pias instituciones formadoras de profesionales de la salud. Sin pretender
agotar la complejidad de cada uno, se ofrece un mapa inicial que permita
a investigadores, gestores y docentes identificar los actores, fendmenos,
espacios y como opera aquello que normalmente permanece fuera de
los planes y programas institucionales. Es importante considerar que si
bien el capitulo se acota a los actores institucionales, no se desconoce la
participacion de actores extra institucionales que también intervienen en
el curriculo oculto y que pueden ser personas, organizaciones o incluso
entornos externos a la propia institucién educativa que implicitamente y
ya sea de manera voluntaria o involuntaria, transmiten valores, normas,
expectativas, estereotipos y formas de comportamiento.

Precisamente porque el curriculo oculto opera de manera silenciosa,
develarlo y nombrarlo constituye ya un primer acto de transformacion:
lo que se hace visible puede discutirse, y lo que puede discutirse puede,
en alguna medida, modificarse o incorporarse en el curriculo formal
y manifiesto.

Comprender como opera el curriculo oculto en la formacién de pro-
fesionales de la salud requiere el analisis respecto a como participa cada
actor en ese proceso, pues la formacion de estos profesionales combina
estructuras jerdrquicas heredadas, una creciente presion por la evaluacion,
la productividad académica, y escenarios formativos donde la distancia
entre lo que se ensefia formalmente y lo que realmente se aprende suele
ser amplia.

Esa distancia entre la intencién de ensefiar y el aprendizaje que fi-
nalmente construye el estudiantado constituye, precisamente, uno de los
espacios donde el curriculo oculto adquiere mayor relevancia. Para ilustrar
esta idea, retomamos una breve historia narrada por Martinez (2020):
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Estaban dos amigos reunidos, uno de ellos con su perro, quien en
un momento de la charla le comenté al otro: “le ensefié a mi perro
a chiflar”. Su amigo, intrigado, respondié: “pues dile que chifle”. E1
primero sonrid y contestd: “Te dije que le enseié a chiflar, mas no

que aprendid”.

Comprender esa distancia, y a los actores que la sostienen, es el propdsito

que anima las paginas siguientes. En este orden de ideas, el analisis que se

desarrolla a continuacién parte de tres planteamientos interrelacionados

que orientan la lectura del capitulo:
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1. El curriculo oculto no es atribuible a un tnico actor, sino que se

construye en la interseccién de al menos cuatro planos institu-
cionales: la gestidon directiva, la practica docente, la experiencia
estudiantil y la cultura simbdlica de la institucién en su conjunto.
Comprenderlo exige, por tanto, una mirada integral en la que se
contemplen estos cuatro planos sin reducir su abordaje a uno solo
de ellos.

El curriculo oculto en las ciencias de la salud no puede explicar-
se exclusivamente desde variables internas a la institucién, dado
que también existen agentes externos que influyen, de manera
frecuentemente invisible, en la configuracién de lo que se apren-
de sin haberse ensefiado explicitamente; entre éstos destacan:
organismos publicos que regulan la formacién de profesionales
de la salud, organismos evaluadores y acreditadores nacionales e
internacionales que establecen estandares de formacién y legitiman
cuales son y cudles no son programas de calidad.

Reconocer la existencia del curriculo oculto no significa asumir
que sus efectos sean inevitables. Aunque algunos mecanismos
de reproduccion social y profesional son dificiles de modificar,
docentes y estudiantes conservan la capacidad de cuestionarlos,
reinterpretarlos y, en determinadas circunstancias, transformarlos.
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1. Cultura organizacional y el ethos universitario:
la dimensién simbdlica de las instituciones formadoras
de profesionales de la salud

El estudio del curriculo oculto en la formacién de profesionales de la
salud requiere trascender el analisis de los contenidos explicitos del
plan de estudios y comprender el entramado de significados, simbolos,
valores, rituales y practicas cotidianas que configuran la vida de las ins-
tituciones y las personas formadoras de estos profesionales. En este sen-
tido, la cultura organizacional se constituye como uno de los principales
vehiculos mediante los cuales el curriculo oculto se reproduce, ya que
incide en aquello que la comunidad académica considera importante, legi-
timo y deseable, aun cuando estos aspectos no se encuentren oficialmente
establecidos en los documentos oficiales (Jackson, 1991; Apple, 2008).

El curriculo oculto constituye una expresion de la cultura institucio-
nal y comprenderlo implica reconocer que la formacién universitaria
y de profesionales de la salud en particular, no ocurre exclusivamente
mediante los planes de estudio y programas de asignaturas oficiales, o
procesos formales de ensefianza, sino también a través de los significados
compartidos que orientan la vida cotidiana de las instituciones.

Desde esta perspectiva, la cultura organizacional ya no se entiende
como un conjunto de procedimientos administrativos o valores formalmen-
te declarados; en su lugar, se convierte en un sistema dinamico de cons-
truccion de significados que utilizan las comunidades para interpretar la
realidad, establecer relaciones sociales y definir aquello que consideran
legitimo para la formacion de profesionales de la salud.

Esta forma de entender el curriculo oculto y la cultura organizacional
se sostiene en la perspectiva constructivista de Berger y Luckman (2003),
quienes plantean que la realidad social es una construccién social colec-
tiva, producto de la interaccidn, institucionalizacién y legitimacién. En
ese sentido, las instituciones formadoras de profesionales de la salud,
ademads de contar con estructuras organizativas, representan universos
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simbélicos que configuran formas particulares de comprender los pro-
cesos educativos y de salud-enfermedad y actuar en ellos.

Desde esta ldgica, podemos decir que las instituciones formadoras
de profesionales de la salud participan activamente en la construccion
social de las identidades de estos profesionales a través de la transmision
de formas especificas de entender el conocimiento, la autoridad, la ética
y el ejercicio de las profesiones.

Por ello, el curriculo oculto puede comprenderse como uno de los me-
canismos mediante los cuales las instituciones formadoras de profesionales
de la salud objetivan y legitiman determinados significados socialmente
compartidos respecto a lo que profesores, estudiantes y personal directivo
consideran “normal”, “profesional”, “correcto” o “adecuado” para cierta
profesién. Esto es resultado de procesos histéricos de construccion social,
mas que de decisiones puramente técnicas o normativas.

Esta forma de entender el curriculo oculto y la formacién de profe-
sionales de la salud coincide con Geertz (2003), quien entiende la cultura
como una red de significados compartidos por los propios sujetos que
la viven. Desde esta perspectiva, las instituciones, ademas de transmi-
tir conocimientos cientificos “pertinentes” para una profesiéon, también
producen simbolos, rituales, narrativas, tradiciones y formas de inter-
pretar la realidad que orientaran las interacciones y el comportamiento
de quienes formen parte de ella. Por eso, la cultura que se constituye en
las instituciones puede entenderse como un sistema simbdlico que da
sentido a la experiencia educativa de quienes se forman como profesio-
nales de la salud.

Debido a que el proceso de ensenanza-aprendizaje de las ciencias
de la salud ocurre simultaneamente en diversos espacios académicos
y clinico-asistenciales, los hospitales, clinicas, laboratorios y aulas
se configuran como lugares donde el estudiantado interpreta de manera
continua los comportamientos de profesores, residentes, especialistas y
autoridades, quienes a su vez modelan y socializan lo que significa ser
médico, enfermera, odontélogo u otro profesional de la salud.
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El ethos universitario como construccion colectiva

Desde la sociologia de las organizaciones, el ethos universitario puede en-
tenderse como la expresion simbdlica de la identidad institucional. Ademds
de representar los valores oficialmente declarados, representa una cons-
truccidn colectiva que se reproduce mediante narrativas, tradiciones, cere-
monias, simbolos, practicas académicas y formas de interaccion cotidiana.

Al respecto, Tierney (1988) sostiene que cada universidad construye
una cultura propia que se conforma como marco de interpretaciéon com-
partido por sus integrantes y utilizado para comprender las decisiones
institucionales, las relaciones de podery las prioridades académicas. Por
eso, universidades con planes de estudio similares terminan formando
profesionales distintos, ya que se socializan en culturas que comunican
expectativas y saberes distintos respecto al conocimiento, la investigacion
y la practica profesional.

Mary Jo Hatch (1997) amplia esta perspectiva al sefialar que la cultura
organizacional se construye mediante un proceso permanente de pro-
duccién e interpretacion de simbolos. Las historias institucionales, los
discursos de las autoridades, los rituales académicos, las ceremonias de
graduacion, los reconocimientos al mérito, los espacios fisicos y hasta
las formas de comunicacién cotidiana participan en la construccion del
significado compartido de pertenecer a una institucion determinada.

Desde esta perspectiva, el curriculo oculto constituye la dimension
educativa de esa produccion simbdlica. Cada decision institucional comu-
nica implicitamente aquello que la organizacién considera importante y
aquello que permanece en los margenes de su proyecto educativo.

La formacién de profesionales de la salud puede comprenderse como
un proceso gradual de incorporacidon a comunidades de practica (Wenger,
2001). Los estudiantes no solamente adquieren conocimientos cientificos,
aprenden a participar en comunidades profesionales mediante la interac-
ci6n cotidiana con docentes, investigadores, clinicos y otros estudiantes.

Durante este proceso construyen progresivamente una identidad pro-
fesional compartida que incorpora formas especificas de comunicacion,
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resolucion de problemas, ejercicio del liderazgo y relacién con pacientes
y colegas. En consecuencia, gran parte del curriculo oculto se transmite
mediante la participacién cotidiana dentro de estas comunidades, mas
que mediante la ensefianza explicita.

Esta construccién colectiva también puede analizarse desde el con-
cepto de habitus desarrollado por Bourdieu (2007). El habitus profesional
representa un conjunto de disposiciones interiorizadas que orientan la
percepcion, el pensamiento y la accién de los individuos dentro de un
campo especifico. En las ciencias de la salud, dicho habitus comienza
a configurarse desde el ingreso a la universidad mediante la incorpo-
racion progresiva de normas implicitas relacionadas con la autoridad,
la comunicacidn clinica, la toma de decisiones, la ética profesional y el
prestigio académico.

Por ello, las relaciones cotidianas entre estudiantes y profesores cons-
tituyen mucho mads que procesos de ensefianza-aprendizaje. Representan
espacios de socializacion donde se construyen disposiciones profesionales
que posteriormente orientaran la practica clinica.

Podemos decir que al hablar de curriculo oculto es necesario hacer
referencia a los valores, practicas, tradiciones, rasgos, caracteristicas,
principios, normas, reglas y demas aspectos institucionales que en su
conjunto crean una “forma o estilo de ser” en las universidades y dan
sentido a la cultura organizacional. Ya desde finales del siglo pasado Ha-
fferty (1998) incorporaba a la discusidn del curriculo oculto conceptos
como costumbres, rituales y aspectos propios de la educaciéon médica,
todos ellos reflejo de la estructura y cultura organizacional que influyen
en la formacion de profesionales de la salud.

Hablar de cultura organizacional, por tanto, es hablar de uno de los
elementos que mds influyen en el actuar, en la toma de decisiones y en
cémo ven y se armonizan con la realidad quienes forman parte de una
institucidn educativa; ademas existen una serie de factores a través de los
cuales los principales actores de las instituciones de educacién superior
se identifican con la misma; por ejemplo, las tradiciones instituciona-
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les, el estilo de liderazgo de quienes dirigen el rumbo de la institucién y
eventos académicos especificos o caracteristicos (Siqueiros-Quintana &
Vera-Noriega, 2022).

2. Elpoder de la gestion: directivos y cultura organizacional

Liderazgo y toma de decisiones: la distribucion del poder
en la estructura académica

En las instituciones de educacién superior encargadas de la formacion
de profesionales de la salud, el liderazgo y la toma de decisiones sue-
len presentarse como procesos racionales, normados y transparentes,
sustentados en estructuras formales de gobierno, reglamentos, linea-
mientos institucionales y disciplinares. Sin embargo, esta vision resulta
incompleta si no se consideran las dindmicas de poder que operan més
alla de lo explicito. Es en este nivel donde el concepto de curriculo oculto
adquiere especial relevancia, el cual, siguiendo a Jackson (1991) y Apple
(2008), podemos referir como el conjunto de valores, normas, creencias
y practicas no formalizadas que influyen de manera decisiva en la for-
macién profesional, en la cultura organizacional y en la reproduccion
de relaciones de poder en los espacios educativos.

Desde la pedagogia critica, el curriculo oculto constituye un mecanis-
mo mediante el cual las instituciones legitiman determinados saberes,
practicas, formas de autoridad, jerarquias, y define qué saberes, practi-
cas y actores son reconocidos como valiosos, al tiempo que invisibiliza
otras alternativas posibles (Giroux, 1990). En este sentido, el liderazgo
institucional y los procesos de toma de decisiones organizan el funcio-
namiento académico y transmiten mensajes implicitos acerca de quién
puede ejercer autoridad, quién posee conocimiento legitimo, y quién
cuenta con los méritos y el prestigio para participar en la definicién del
proyecto educativo (Freire, 2005). En el campo de las ciencias de la sa-
lud, todo ello se expresa en los entornos clinicos, donde se reproducen
jerarquias, entornos intimidatorios, se perpetiian habitos y costumbres
sin reflexién (Lugo et al., 2023).
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En ese sentido, siguiendo a Apple (2012) es posible sostener que com-
prender los procesos educativos exige analizar las relaciones de poder,
dominacién y subordinacién que existen entre los actores del curriculo
entorno a la produccioén, distribucién y validacion del conocimiento que
es pertinente para la formacion de profesionales de ciencias de la salud.
Asi, podemos decir que el curriculo es una propuesta politico-educativa
que ademds de seleccionar y organizar contenidos, también es una ex-
presion de intereses y relaciones de poder tanto en su estructura formal
como en lo oculto, y que se refleja en las précticas institucionales que lo
concretan (De Alba, 2013).

Al asumirse el conocimiento como fuente de poder, es necesario cues-
tionarse como se construye ese conocimiento, como se transmite, quié-
nes estan autorizados para transmitirlo, qué beneficios tiene la posesion
del conocimiento y quienes asumen ese poder, como lideran y deciden qué,
cémo y cuando transmitirlo. Estos cuestionamientos remiten a las formas
y estilos de liderazgo, pues quienes ocupan posiciones de autoridad inciden
en la determinacion de prioridades institucionales, en los mecanismos de
reconocimiento a las aportaciones de los distintos actores del curriculo y
en lalegitimacion de oportunidades de participaciéon en la construcciéon
del proyecto educativo.

El analisis del curriculo oculto permite comprender que la formacién
de profesionales de la salud no se limita a la adquisicién de conocimien-
tos técnicos, pues ademas implica la interiorizacién de normas, valores,
actitudes, creencias, expectativas conductuales y préacticas que se cons-
truyen en la vida institucional.

En el caso de la educacién de profesionales de la salud, este fendmeno
adquiere especial relevancia dado que la formacién ocurre en contextos
altamente jerarquizados, donde la cultura organizacional impacta direc-
tamente en la construccién de la identidad profesional.

Lasinstituciones de ciencias de la salud se caracterizan por estructuras
altamente jerarquizadas, heredadas en gran medida de los modelos bio-
médicos tradicionales. Estas jerarquias organizan funciones, ademas de
configurar relaciones simbdlicas de autoridad que impactan directamente
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enlos procesos educativos (Bourdieu, 2008; Bleakley, 2015). Las posicionesde
poder, como direcciones, coordinaciones, jefaturas de servicio, comités
académicos y curriculares, entre otras, no son neutrales; estdn cargadas de
significados que delimitan quién puede decidir, opinar o innovar y por
lo tanto influyen en la formacién profesional y en la construccién de la
cultura institucional.

En el contexto mexicano, la distribucién del poder en la formacién de
profesionales de la salud involucra una compleja red de actores. Por un
lado, el Gobierno federal y sus liderazgos establecen los marcos normati-
vos, politicas publicas y criterios regulatorios; por otro, las universidades
publicas auténomas y privadas definen proyectos educativos y modelos
curriculares desde diferentes perspectivas; ademads, los organismos eva-
luadores y acreditadores establecen estdndares de calidad; los colegios
de profesionales legitiman determinadas practicas y conocimiento y, a
nivel micro, en las aulas y espacios clinicos los lideres de las instituciones
educativas y el profesorado concretan dichas orientaciones a través de
decisiones cotidianas relacionadas con la ensefianza, la evaluacién y la
gestion curricular.

Cada uno de estos actores desempefia un papel importante en el disefio,
desarrollo y evaluacion del curriculo, tanto explicito como oculto, porque
a partir de las relaciones entre ellos, mediadas por significados distintos
acerca de lo que es la educacién en ciencias de la salud o la formacién
de profesionales de la salud, se establecen los fines de la educacién, asi
como aquello que puede considerarse como valido o legitimo.

Es por eso que en la gestidn del curriculo en programas de ciencias de
la salud es necesario comprender cémo interactiian estos distintos ni-
veles de liderazgo y como las decisiones tomadas en cada uno de ellos
influyen en la experiencia formativa del estudiantado y, posteriormente,
en las formas de brindar los servicio de salud; ya que las politicas, los
modelos institucionales, las culturas organizacionales y las practicas del
personal docente y directivo se articulan para construir e implementar
una determinada vision de lo que significa ser un profesional de la salud
competente, legitimo y socialmente reconocido.
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Desde la perspectiva del curriculo oculto, podemos decir entonces que
el liderazgo constituye un mecanismo de transmision cultural y que, mas
alla de las decisiones formales para formar a profesionales de la salud, las
personas que ocupan posiciones de autoridad modelan comportamientos,
determinan prioridades institucionales y comunican expectativas que
terminan interiorizadas por estudiantes y docentes. En consecuencia, el
liderazgo se convierte en una practica organizacional y pedagégica que
influye en la formacion profesional aun cuando no esté explicitamente
establecido en los planes y programas de estudio.

En ese sentido, el curriculo oculto ensefia que el liderazgo legitimo
esta asociado con determinadas trayectorias académicas, grados de es-
pecializacién, prestigio cientifico o pertenencia a grupos de influencia
institucional (Bourdieu, 2001) y, en el caso de las ciencias de la salud, se
legitiman formas de dominacion, violencias y sistemas de autoridad tradi-
cionales, mientras que otras formas de liderazgo basadas en la colabora-
cioén, la participacién democratica o el compromiso comunitario pueden
quedar invisibilizadas o recibir menor reconocimiento institucional. De
esta manera, las estructuras organizacionales transmiten mensajes impli-
citos acerca de qué tipo de liderazgo merece ser valorado y reproducido
en los espacios educativos o clinicos.

Mientras que la teoria del liderazgo distribuido plantea que la conduc-
cién institucional no debe entenderse exclusivamente como una funcién
individual asociada a cargos directivos, sino como una practica compar-
tida que emerge de las interacciones entre multiples actores (Spillane,
2006), en muchas instituciones de ciencias de la salud persisten modelos
jerarquicos que concentran la toma de decisiones en grupos reducidos.
Esta situacion puede limitar la participacién de estudiantes, docentes y
otros actores relevantes, reproduciendo relaciones verticales que poste-
riormente se trasladan a los escenarios clinicos y profesionales.

Un liderazgo orientado a la transformacion no se limita a administrar
recursos o garantizar el cumplimiento normativo; implica cuestionar las
desigualdades existentes, promover la participacion de grupos tradicional-
mente excluidos y generar condiciones para la construccion colectiva del
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conocimiento. En palabras de Freire (2005), el liderazgo educativo debe
sustentarse en el didlogo, el reconocimiento mutuo y la capacidad
de problematizar criticamente la realidad.

Las implicaciones formativas de estas dinamicas son profundas. A
través de la observacion cotidiana de las practicas de liderazgo y toma
de decisiones, el estudiantado aprende qué conductas son premiadas,
quiénes tienen voz en la organizacién y cuales son los mecanismos legi-
timos para ejercer influencia. Este aprendizaje suele ocurrir de manera
implicita y, por ello, constituye una de las expresiones mas relevantes
del curriculo oculto.

Cuando las decisiones se toman de manera autoritaria, opaca o ex-
cluyente, los futuros profesionales pueden interiorizar que el poder debe
ejercerse mediante relaciones verticales y que la participacion constituye
una amenaza para la autoridad. Por el contrario, cuando experimentan
entornos donde las decisiones son transparentes, dialogadas y participa-
tivas, desarrollan competencias relacionadas con el trabajo colaborativo,
el liderazgo ético, la responsabilidad social y el respeto por la diversidad
de perspectivas.

El liderazgo no sdlo influye en la gestion institucional, sino también
en la construccién de la identidad profesional. Las formas en que direc-
tivos, docentes y responsables de los escenarios clinicos ejercen el poder
constituyen referentes que los estudiantes utilizardn posteriormente para
orientar su propia practica profesional. Por ello, analizar el liderazgo
desde el curriculo oculto permite comprender como se reproducen
o transforman determinadas culturas profesionales dentro de las ciencias
de la salud.

Toma de decisiones: entre lo formal y lo implicito

En el plano formal, la toma de decisiones en las instituciones académicas
suele regirse por drganos colegiados, normativas y procedimientos esta-
blecidos. No obstante, el curriculo oculto revela que muchas decisiones
clave se gestan en espacios informales, como reuniones privadas, acuer-
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dos tacitos, negociaciones entre actores con poder simbélico (Mintzberg,
2009; Ball, 2014).

Estos procesos informales no necesariamente son visibles para toda la
comunidad, pero sus efectos son ampliamente percibidos. Por ejemplo,
la asignacion de recursos, la aprobacién de proyectos o la designacion
de cargos pueden responder a criterios que no estan explicitados en los
reglamentos, pero que son comprendidos por quienes participan activa-
mente en la vida institucional. De este modo, se construye una cultura
donde “saber cémo funcionan las cosas” implica descifrar codigos no
escritos (Hafferty, 1998).

Esta dinamica plantea problemas éticos y pedagdgicos. Por un lado,
limita la transparencia y la rendicidon de cuentas; por otro, reproduce
desigualdades al favorecer a quienes tienen acceso a estos circuitos in-
formales de poder. En términos formativos, el mensaje implicito es que
la toma de decisiones no siempre responde a principios de justicia o
mérito, sino a relaciones de influencia y negociacion.

Jerarquias académicas y produccion de valor

Las jerarquias funcionan como organizadores del poder y también es-
tablecen qué es valorado académicamente dentro de la institucién. En
el ambito de las ciencias de la salud, suele privilegiarse la produccién
cientifica en ciertos formatos (articulos indexados, proyectos financia-
dos), asi como la pertenencia a determinadas disciplinas consideradas
“centrales”. Este sistema de valoracion se reproduce a través del curriculo
oculto, que orienta las aspiraciones y decisiones de los actores académicos
(Becher & Trowler, 2001).

Por ejemplo, se aprende que ciertas dreas del conocimiento tienen
mayor prestigio que otras, que algunos campos clinicos o especialidades
son mas “importantes” o que determinadas metodologias son m4ds legiti-
mas. Estas jerarquias epistémicas influyen en la distribucion de recursos,
en las oportunidades de desarrollo profesional y en la visibilidad de los
aportes académicos (Clark, 1983).

74



Actores institucionales y su influencia en el curriculo oculto

El liderazgo institucional ejerce un papel clave en la reproduccién o
transformacién de estas jerarquias. Cuando las decisiones estratégicas
refuerzan los mismos criterios de valoracién, se consolida un modelo
excluyente que limita la diversidad de enfoques. En cambio, un liderazgo
critico puede cuestionar estas légicas y promover una valoraciéon mas
amplia e inclusiva del conocimiento.

El curriculo oculto como dispositivo de socializacién profesional

En las ciencias de la salud, el curriculo oculto tiene un impacto parti-
cularmente significativo debido a la naturaleza practica y relacional de
la formacion. A través de la interaccién cotidiana en aulas, clinicas y
hospitales, se transmiten conocimientos técnicos, a la par que se trans-
miten formas de ejercer el poder, de relacionarse con colegas y de tomar
decisiones en contextos complejos (Hafferty & Franks, 1994).

El liderazgo observado en estos espacios actia como un modelo pe-
dagdgico. Si predomina un estilo autoritario, vertical y poco reflexivo,
es probable que los futuros profesionales reproduzcan estas practicas en
su ejercicio laboral. Por el contrario, si se promueve un liderazgo parti-
cipativo, ético y basado en el didlogo, se abren posibilidades para trans-
formar las culturas profesionales (Bleakley, 2015).

En ese sentido, la toma de decisiones se convierte en un escenario de
aprendizaje vicario, en donde no sé6lo importa qué decisiones se toman,
sino como se toman, quiénes participan y qué criterios se consideran.
El curriculo oculto ensefa, por ejemplo, si es valido cuestionar a la au-
toridad, si se valoran las perspectivas diversas o si el error es visto como
una oportunidad de aprendizaje o como un motivo de sancién.

Implicaciones para la gestion y la transformacién institucional

Reconocer la influencia del curriculo oculto en el liderazgo y la toma
de decisiones implica asumir que la transformacion institucional no puede
limitarse a cambios normativos. Es necesario intervenir también en las
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practicas cotidianas, en las culturas organizacionales y en las relaciones
de poder (Fullan, 2007).

Desde la gestién educativa esto supone promover mecanismos de
participacién real, fortalecer la transparencia en los procesos de decision
y generar espacios de reflexion critica sobre las practicas institucionales.
Asimismo, implica cuestionar las jerarquias tradicionales y abrir posibi-
lidades para formas alternativas de liderazgo.

En el &mbito formativo es fundamental incorporar estrategias peda-
gogicas que hagan visible el curriculo oculto. Esto puede lograrse a través
de metodologias reflexivas, analisis de casos, tutorias criticas y espacios
de didlogo donde se problematice la experiencia institucional (Mezirow,
1997). El objetivo no es eliminar el curriculo oculto, lo cual seria impo-
sible, sino hacerlo consciente y, por tanto, susceptible de transformarlo.

La infraestructura y la burocracia: cémo el manejo de los espacios
y los procesos administrativos comunica mensajes implicitos de
exclusion o inclusion

Lainfraestructuray la burocracia en las instituciones de educacion supe-
rior en ciencias de la salud suelen analizarse desde perspectivas funcio-
nales: disponibilidad de recursos, eficiencia administrativa, cobertura de
servicios o cumplimiento normativo. No obstante, desde el enfoque del
curriculo oculto estos elementos adquieren una dimensién pedagégica y
politica mas profunda. Los espacios fisicos y los procesos administrativos
no soélo facilitan o dificultan la operacién institucional, sino que también
comunican mensajes implicitos sobre quién pertenece, quién tiene acce-
so, qué practicas son valoradas y qué sujetos son marginalizados (Apple,
2008; Jackson, 1991).

En este sentido, la infraestructura y la burocracia operan como dispo-
sitivos de socializacion que configuran experiencias diferenciadas dentro
de la institucién. A través de ellas se transmiten normas no escritas que
influyen en la construccién de identidades profesionales, en la percep-
cién de justicia organizacional y en las oportunidades de participacion.

76



Actores institucionales y su influencia en el curriculo oculto

Por eso, analizar estos elementos permite visibilizar las formas en que el
poder se materializa en lo cotidiano y cémo contribuye a la reproduccion
o transformacidn de desigualdades (Freire, 2005; Giroux, 1990).

Asi, Diaz (2022) hace referencia al impacto de los espacios fisicos
y ala dimensién cultural que genera en el sentido de pertenencia delasy
los estudiantes, desde el momento en el que ingresan a las instituciones
de educacién publica. Destaca aspectos relacionados con la infraestruc-
tura de la institucién, los espacios de convivencia entre estudiantes y
profesores, ademas de las condiciones que guarda el centro educativo.

La infraestructura como lenguaje institucional

Los espacios fisicos en las instituciones de ciencias de la salud no son
neutros. Su disefio, distribucién y uso reflejan prioridades institucionales
y jerarquias simbdlicas. Aulas, laboratorios, campos clinicos, oficinas
administrativas y areas comunes configuran un mapa material del poder,
donde ciertos espacios son mads accesibles, visibles o prestigiosos que
otros (Bleakley, 2015 ; Bourdieu, 2008).

Desde el curriculo oculto, los procesos y la infraestructura ensefian.
Por ejemplo, la asignacién diferenciada de espacios, como instalaciones
modernas para ciertos programas o dreas, versus espacios deteriorados o
limitados para otros, comunica implicitamente qué disciplinas o funcio-
nes son consideradas mas relevantes. Asimismo, la existencia de zonas
exclusivas para determinados actores (directivos, investigadores consoli-
dados, personal médico de alto rango, entre otros) refuerza la percepcion
de jerarquias rigidas.

En el ambito clinico estas diferencias pueden ser aiin mds marcadas.
Elacceso a determinados escenarios de practica, equipos especializados o
areas hospitalarias de alta complejidad suele estar mediado por criterios
que no siempre son explicitos, pero que son rapidamente aprendidos
por el estudiantado. Asi, el espacio se convierte en un mecanismo de
distincidn que legitima trayectorias diferenciadas.
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Esta configuraciéon puede contribuir a la exclusion simbélica y material
de ciertos grupos. Estudiantes de programas menos valorados, docentes de
asignatura o personal en formacién pueden experimentar una sensacion
de periferia institucional, que impacta en su sentido de pertenenciay en
sus oportunidades de desarrollo.

La burocracia como dispositivo de poder

Al igual que la infraestructura, la burocracia suele concebirse como un
mecanismo técnico orientado a la organizacién de las instituciones y a la
regulacién de procesos que les dan vida. Sin embargo, desde el curriculo
oculto la burocracia es también un dispositivo de poder que define quién
puede acceder a recursos, como se distribuyen las oportunidades y qué
trayectorias son facilitadas o bloqueadas (Ball, 2014; Mintzberg, 2010).

Los procesos administrativos como inscripciones, asignacion de cam-
pos clinicos, gestién de becas, evaluacién académica, contratacién docente,
entre otros, no son neutrales. Su disefio, complejidad y grado de trans-
parencia comunican mensajes implicitos sobre la cultura institucional.
Por ejemplo, procesos excesivamente complejos, opacos o centralizados
pueden desalentar la participacién y favorecer a quienes poseen mayor
capital cultural o conocimiento previo del sistema (Bourdieu, 2001).

En contraste, procesos claros, accesibles y acompafiados de orientacién
adecuada pueden contribuir a una experiencia mas inclusiva. La burocracia,
en este sentido, no es inherentemente excluyente o inclusiva; su impacto
depende de cémo se configura y de qué valores orientan su disefio.

Lainteraccién cotidiana con los procesos administrativos constituye
una experiencia formativa implicita. El estudiantado y el profesorado
aprenden, a través de estas interacciones, como “navegar” la institucion,
qué estrategias son efectivas y qué practicas son reconocidas.

Por ejemplo, se puede aprender que la persistencia y la capacidad de
gestionar relaciones personales son mas importantes que el cumplimien-
to de criterios formales, o que ciertos procesos requieren mediaciones
informales para resolverse. Este aprendizaje configura una comprension
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pragmadtica del funcionamiento institucional, donde la norma escrita es
sélo una parte del proceso.

Desde una perspectiva critica, este tipo de aprendizajes puede repro-
ducir desigualdades. Quienes cuentan con redes de apoyo, experiencia
previa o mayor capital cultural tienen mds probabilidades de adaptarse
y beneficiarse del sistema. En cambio, quienes no poseen estos recursos
pueden enfrentar barreras adicionales que limitan su trayectoria acadé-
mica (Merton, 1996).

Infraestructura, burocracia y cultura institucional

La infraestructura y la burocracia no operan de manera aislada; forman
parte de una cultura institucional mas amplia que define valores, practicas
y expectativas. En este sentido, ambas dimensiones se refuerzan mutua-
mente: los espacios fisicos pueden facilitar o dificultar ciertos procesos
administrativos, y éstos, a su vez, pueden determinar el uso y acceso a
los espacios.

Por ejemplo, la asignacién de aulas o campos clinicos puede depender
de procesos burocréticos que priorizan ciertos criterios, reproduciendo
jerarquias existentes. De igual forma, la centralizacion de servicios ad-
ministrativos en determinados espacios puede generar dindmicas de
exclusion para quienes no pueden acceder facilmente a ellos.

Elliderazgo institucional cumple un papel clave en la configuracion de
estas dinamicas. Las decisiones sobre inversion en infraestructura, sim-
plificacién administrativa o digitalizacion de procesos reflejan prioridades
y valores que impactan directamente en la experiencia de la comunidad
universitaria (Fullan, 2002).

Abordar la infraestructura y la burocracia desde el curriculo oculto
implica reconocer que la inclusidn no se logra inicamente a través de dis-
cursos o politicas formales, sino mediante la transformacién de practicas
concretas. Esto requiere un enfoque integral que articule la gestion de
espacios, la simplificacién administrativa y la promocién de una cultura
organizacional mas equitativa, como asi se representa en la figura III.1.
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Figura IIL.1- Articulacién de procesos institucionales para favorecer
una cultura organizacional mas equitativa

Fuente: imagen generada con ChatGPT de OpenAl el 05 de julio de 2026, con base en
inferencias realizadas de la informacién consultada.

En términos de infraestructura, es necesario avanzar hacia disefios in-
clusivos que consideren la diversidad de la comunidad, asi como hacia
una distribucién mds equitativa de los recursos. Esto implica no sélo
mejorar las condiciones fisicas, sino también cuestionar las jerarquias
que determinan el acceso a los espacios.

En el ambito burocratico, la transformacion pasa por simplificar
procesos, aumentar la transparencia y garantizar acompanamiento
para quienes enfrentan mayores dificultades. La digitalizaciéon puede ser
una herramienta util, siempre que se implemente con criterios de acce-
sibilidad y equidad.

Asimismo, es fundamental generar espacios de reflexién donde la
comunidad pueda analizar criticamente su experiencia institucional.
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Hacer visible el curriculo oculto permite identificar practicas excluyentes
y construir alternativas mas inclusivas.

Lainfraestructura y la burocracia en las instituciones de ciencias de la
salud son mucho mas que elementos operativos; constituyen dimensiones
centrales del curriculo oculto que configuran experiencias, aprendizajes
y relaciones de poder. A través del manejo de los espacios y los procesos
administrativos, se comunican mensajes implicitos que pueden favorecer
la inclusién o reproducir la exclusion.

Transformar la infraestructura y la burocracia implica, en tltima
instancia, transformar la cultura institucional, orientandola hacia el re-
conocimiento de la diversidad, la equidad y el bienestar colectivo.

3. La identidad y resistencia docente: constructores de la
realidad académica

El perfil docente para la formacion de profesionales de ciencias de la salud
implica el desarrollo de competencias para disefiar, facilitar, evaluar y
mejorar procesos formativos orientados al desarrollo de profesionales
seguros, reflexivos, colaborativos y socialmente pertinentes. Ademas del
dominio disciplinar, integra el pedagdgico, evaluativo, modelaje profesio-
nal, trabajo interprofesional, liderazgo educativo y compromiso con la
mejora continua del curriculo y del sistema de salud (Harden & Crosby,
2000; Srinivasan et al., 2011; WFME, 2020).

Sin embargo, en las instituciones de educacién superior (IES) del
area de la salud predomina la seleccién de docentes basada en el exper-
tise disciplinar; la formacion pedagdgica desigual; el desarrollo docente
con trayectorias discontinuas y los sistemas de evaluacién que no reco-
nocen la complejidad del trabajo educativo; lo cual es consistente con la
revision de cualificaciones de docentes clinicos en profesiones sanitarias
y con la agenda internacional de transformacion de la educacion de salud,
que refiere la necesidad de vincular mejor la formacidn, la acreditacién
y las necesidades del sistema y apoyo para los docentes (Austerberry
et al., 2013; Frenk et al., 2010 ; WHO, 2013).
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Existen estudios que proponen que las y los profesores son los prin-
cipales agentes de proyeccion, reproduccion o transferencia del curri-
culo oculto a los estudiantes, dichas investigaciones se enfocan de ma-
nera particular en la relacion que existe entre las y los profesores y las
y los estudiantes, la cual se manifiesta de diferentes maneras, como son
las formas o dindmicas de evaluacién o rubrica, la interaccién que se
genera directamente en el aula, la expectativa que se tiene en relacién
con el actuar de los estudiantes (Rossouw & Frick, 2023).

Mas alla de la claridad del perfil docente y de los esfuerzos de profe-
sionalizacién docente, el punto critico se encuentra en lo que ocurre con
la practica docente en los espacios clinicos y aulicos, y esto se localiza
en el habitus, que une lo objetivo con lo subjetivo, explicando el lugar
que ocupa una persona en un grupo social, asi como su estructura y los
elementos internos de los que es portador al incorporarse a dicho grupo,
y que es referido por Bourdieu como el conjunto de esquemas estruc-
turados y estructurantes, que se interioriza de manera inconsciente y
que es producto de experiencias pasadas que comprenden percepciones,
apreciaciones y acciones, las cuales condicionan préacticas adaptadas a
situaciones dinamicas mediadas por la transferencia analégica de esque-
mas, sin constituir principios explicitos. Es decir, entender como habitus
en el contexto del docente en ciencias de la salud, al proceso por el cual
el docente se apropia y construye saberes durante su formacion, sus in-
teracciones, experiencias propias y compartidas en ambitos diversos, y
que por ende transfiere en su practica diaria (Diaz, 2005; Bourdieu, 2002;
Bourdieu y Passeron, 1996).

En el caso particular de quienes inician su carrera como docentes,
el habitus se caracteriza por la incorporacién paulatina al medio a través
de las relaciones intersubjetivas con los profesores experimentados y
de su propia practica cotidiana, de manera que cambia segiin con quién
se relacione dentro del campo. Se advierte que los profesores experimen-
tados tienen resistencia frente a practicas pedagdgicas innovadoras, por
lo cual los responsables de la formacion tendran una fuerte incidencia
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en las practicas de los profesores que se incorporan (San Martin y Qui-
laqueo, 2012).

Un factor que influye en el habitus del docente y por lo tanto en la
reproduccion del curriculo oculto, corresponde a las expectativas que
los docentes tienen respecto al rendimiento académico de los alumnos.
Dichas expectativas se moldean por sus propias creencias, experiencias
previas tanto cuando fueron alumnos como ahora como docentes, asi
como la autoeficacia percibida; por otro lado, se alimenta también de la
dedicacidn, las habilidades y autonomia que demuestran sus alumnos
(Aydin y Ahmet, 2022).

Se ha discutido si las expectativas de los docentes respecto a los
alumnos tienen influencia directa sobre el desempefio académico de
los alumnos; al respecto, se observa que cuando hay trato diferenciado
en el aula en concordancia con las expectativas hacia los alumnos por
parte del docente, los alumnos lo perciben y ajustan su rendimiento a
manera de profecia autocumplida. Por otra parte, cuando los docentes
tienen mayores expectativas respecto a los alumnos, éstos se esfuerzan
mas (Aydin & Ahmet, 2022).

De esta manera, la evidencia converge en que el perfil docente en
ciencias de la salud no se concreta en marcos declarativos de compe-
tencias, sino en la préctica situada, estructurada por el habitus, que or-
ganiza de forma implicita la ensefianza, la autoridad y la validacién del
conocimiento (Bourdieu, 2002; Bourdieu & Passeron, 1996). En este marco,
el curriculo oculto constituye el principal mecanismo de socializacién
profesional, mediante el cual se reproducen valores, jerarquias y formas
de ejercicio profesional mds alld del curriculo formal (Hafferty, 1998).

Laincorporacién docente opera a través de dinamicas intersubjetivas
de reproduccién, donde los profesores internalizan practicas de pares
experimentados, perpetuando modelos pedagdgicos y resistencias al cam-
bio, reforzadas por expectativas docentes que configuran el desemperio
estudiantil (San Martin & Quilaqueo, 2012; Aydin & Ok, 2022).

En conjunto, estos procesos evidencian una desarticulacion estructural
entre los perfiles formales, las condiciones institucionales y la practica
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real, sostenida por la primacia del expertise disciplinar y sistemas de eva-
luacién limitados (Frenk et al., 2010; WHO, 2013; WFME, 2020). Por tanto, la
transformacién educativa exige intervenir simultaineamente en el habitus
docente, el curriculo oculto y la gobernanza institucional, reconociendo
al docente como agente central en la produccién y reproduccion de la
realidad académica.

4. ;Qué pasa con los estudiantes? Entre la reproducciony
el cuestionamiento

Hasta aqui, el analisis del curriculo oculto se ha centrado en quienes
desempefan posiciones de autoridad: personal directivo, administrativo
y docente. Sin embargo, reducir el curriculo oculto a estos agentes sin
considerar al estudiantado, seria repetir uno de los errores mas persis-
tentes de la sociologia de la educacidn cldsica: pensar a quienes aprenden
como receptores pasivos de la cultura institucional, incapaces de com-
prenderla criticamente, resistirla o transformarla (Giroux, 1990; Willis,
1988). En este sentido, la pregunta que encabeza este apartado: jqué pasa
con los estudiantes? Mas alla de buscar una respuesta Unica, pretende
propiciar un espacio de analisis sobre la interaccion constante entre la
reproduccion y el cuestionamiento del orden institucional.

La cultura de pares: aprender a “leer” la institucion

Mucho antes de que el personal docente o las autoridades hagan explicito
el curriculo, el estudiantado desarrolla un curriculo paralelo e informal,
construido entre pares, que les permite descifrar las reglas no escritas de
la vida universitaria: ;qué profesor es mas accesible y cual conviene evitar?
¢Qué practicas y escenarios para su desarrollo son mejores? ;Cé6mo se
sobrevive a una rotacién hospitalaria exigente? Este saber practico, trans-
mitido entre generaciones estudiantiles a través de medios digitales in-
formales como grupos de WhatsApp, Facebook, Telegram, Instagram, asi
como reuniones entre pares, constituye lo que Becker et al. (1961), ya en
su clasico estudio sobre la cultura estudiantil denominaron la perspectiva
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estudiantil, entendida como un conjunto de estrategias colectivas para
adaptarse a las exigencias de la institucion.

Esta cultura de pares no es un fenémeno marginal ni anecddtico; es,
en sentido estricto, un dispositivo curricular oculto construido desde
abajo. A través de ella, el estudiantado aprende a distinguir entre el cu-
rriculo formal (lo que se evalia oficialmente) y lo que Becker et al. (1961)
llamaron el curriculo de los estudiantes (lo que realmente conviene saber
para aprobar y prosperar). En las ciencias de la salud, este fenémeno se
observa con especial frecuencia en la transmisién informal de estrategias
para enfrentar evaluaciones internas como examenes parciales y depar-
tamentales, en la forma en que viven la vida estudiantil y académica, o
en evaluaciones externas como el Examen General para el Egreso de la
Licenciatura (EGEL) del Centro Nacional de Evaluacién para la Educacion
Superior (Ceneval).

Estas formas de vivir el curriculo muchas de las veces se hacen desde
los grupos de generaciones, en los que, ademas, se comparten aspectos
tales como quiénes son los profesores mas exigentes y mds laxos, asi como
cé6digos no escritos; por ejemplo, como dirigirse a un médico adscrito du-
rante el internado o el servicio social (Cabrera et al., 2018). Pero lejos de ser
un simple mecanismo de adaptacion, esta cultura de pares puede ope-
rar también como un espacio de reproduccién de maltrato, violencias,
discriminacién o arbitrariedad.

Estigmas y desigualdades en la vida estudiantil

Las universidades no son espacios aislados ante las desigualdades presen-
tes en la sociedad mexicana; por el contrario, suelen reproducirlas con
notable fidelidad, aunque revestidas de un discurso meritocratico que
las vuelve menos visibles (Bourdieu & Passeron, 2009). En este sentido, los
estudiantes que ingresan a las universidades no ingresan como una tabula
rasa, pues traen consigo un capital cultural, social y lingiiistico desigual-
mente distribuido, que la vida universitaria tiende a premiar o penalizar
de forma sutil, teniendo asi que quien domina los cédigos de la “cultura
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académica legitima” vivencia la universidad como un espacio relativa-
mente acogedor; pero quien no los domina, con frecuencia experimenta
una sensacion persistente de no encajar, de estar “de mas” o de tener
que esforzarse el doble para ser reconocido como un estudiante legitimo
(Ramirez & Casillas, 2015; Yosso, 2005).

En el contexto mexicano estas desigualdades adquieren rostros con-
cretos: estudiantes provenientes de zonas rurales, de grupos socioeco-
noémicamente vulnerados, con necesidades educativas especiales (NEE),
altas capacidades, estudiantes indigenas o con alguna otra condicién de
vulnerabilidad, quienes pueden enfrentar con frecuencia microagresiones,
estereotipos y barreras que el curriculo oficial jamas reconoceria como
suyas, pero que forman parte de la experiencia formativa (Guzman &
Herndndez, 2017; Mendoza, 2015). Un comentario aparentemente inocuo
sobre el acento lingiiistico de un estudiante, la suposicién de que “segu-
ramente entro por una beca” o la sorpresa expresada ante el desempefio
sobresaliente de quien proviene de una comunidad rural, son ejemplos
cotidianos de un curriculo oculto estigmatizante que opera con una efi-
cacia mayor, precisamente por su apariencia de normalidad.

Sin embargo, la desigualdad no se reproduce de manera automatica.
El estudiantado no es un receptor pasivo de estas dinamicas: las percibe,
las nombra, las cuestiona, y en ocasiones las transforma. Cabe entonces
preguntarse: ;qué hace un estudiante cuando reconoce que el trato dife-
renciado que recibe no responde a su mérito académico, sino a su acento,
su nivel socioeconémico o su lugar de procedencia? Las respuestas son
diversas y revelan la riqueza de la comunidad estudiantil: algunos optan
por la asimilacién estratégica (aprender a “pasar” por miembros de la cul-
tura dominante sin cuestionar abiertamente); otros desarrollan formas
de resistencia cultural, reivindicando su origen y construyendo colectivos
estudiantiles que visibilizan estas desigualdades; y otros méds, en una ter-
cera via, logran lo que algunos autores llaman una navegacion bicultural,
que les permite moverse con fluidez entre su cultura de origen y la cultura
académica dominante, sin renunciar a ninguna de las dos (Yosso, 2005).
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Entre la reproduccion y la accién: una invitacién
a mirar al estudiantado desde otras perspectivas

Quizas el mayor riesgo al analizar el curriculo oculto desde la perspectiva
estudiantil, sea caer en una de dos simplificaciones igualmente empo-
brecedoras. La primera consiste en describir al estudiantado inicamente
como victima pasiva de una maquinaria reproductora que lo modela sin
que pueda hacer nada al respecto; la segunda, en el extremo opuesto,
consiste en idealizar su capacidad de resistencia, como si bastara con
“tomar conciencia” para desmontar estructuras de desigualdad que tienen
siglos de historia. Ninguna de las dos lecturas resulta satisfactoria si se
observa con atencion la vida universitaria cotidiana.

Lo que la evidencia latinoamericana y mexicana sugiere, en cambio, es
algo mas matizado e interesante: el estudiantado habita simultdneamente
lareproducciény el cuestionamiento, a veces en la misma jornada, a veces
en la misma conversacidon. Un mismo estudiante puede, por la mafiana,
ajustarse silenciosamente a una norma implicita que considera injusta
y, por la tarde, en una conversaciéon de pasillo con sus pares, articular
una critica lucida y sofisticada sobre esa misma norma. Esta coexistencia
entre la conformidad estratégica y la conciencia critica no es contradic-
cion: es, sencillamente, la forma en que las personas operan dentro de
estructuras de poder real (Apple, 2008; Giroux, 1990).

Lo anteriormente expuesto tiene una consecuencia pedagégica im-
portante para quienes forman a profesionales de la salud en México: si
el estudiantado ya percibe y problematiza el curriculo oculto, entonces el
reto no consiste en concientizar a una persona ingenua, sino en construir
espacios institucionales legitimos donde ese analisis critico, ya existente,
pueda expresarse sin temor a represalias e incidir en la mejora de précti-
cas educativas (Freire, 2005; Mezirow, 2000). Algunas vias concretas para
ello pueden ser la tutoria entre pares, mecanismos de retroalimentacion
an6nimay protegida, espacios de didlogo intergeneracional seguros entre
estudiantes de distintos ciclos escolares, y la incorporacion de las propias
voces estudiantiles en los procesos de evaluacién curricular.
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En dltima instancia, preguntarse qué pasa con los estudiantes obliga a
abandonar la comodidad de pensarlos como destinatarios finales de una for-
macion disefiada por otros, para reconocerlos como agentes activos y proac-
tivos que estaran a cargo del amplio campo de actuacién del sector salud.

Conclusiones

Al inicio de este capitulo se plantearon dos preguntas aparentemente
sencillas: ;quiénes son los actores institucionales que producen y repro-
ducen el curriculo oculto en las universidades e instituciones de educa-
cién superior?, y ;de qué manera su influencia podria hacerse visible
para, eventualmente, transformarse? El recorrido por los cuatro actores
institucionales: directivos, docentes, estudiantes y la cultura simbdlica
de las propias instituciones, permite ahora ofrecer una respuesta menos
sencilla, pero mas util: el curriculo oculto no tiene un unico actor, sino
que se teje colectivamente, en cada decision de gestién, en cada gesto
docente, en cada conversacién de pasillo entre estudiantes, y en cada
proceso o tarea institucional que se repite sin cuestionarse.

Conviene insistir en algo que se aborda de manera transversal en todo
el capitulo: nombrar el curriculo oculto no es un ejercicio meramente
descriptivo, sino el primer paso para transformarlo. Quien ignora que esta
reproduciendo un mensaje implicito no puede decidir si quiere seguir
transmitiéndolo; quien lo identifica, en cambio, recupera un margen
de actuacién que antes no tenia. Bajo este contexto se situa la utilidad
practica del presente trabajo.

Conviene concluir con una metafora, en la que se asemeje un aula a
un iceberg, pues sobre la linea de flotacion, visible para todos, se encuen-
tra el curriculo formal: los programas de las asignaturas, los objetivos de
aprendizaje o competencias a desarrollar, la bibliografia y los criterios de
evaluacion, por mencionar algunos. Es la parte que se disefia, se docu-
menta y se audita. No obstante, bajo la linea de flotacion se encuentra una
masa mucho mayor y menos visible conformada por el tono de voz con el
que se corrige un error, el tiempo de palabra que se concede a cada estu-

88



Actores institucionales y su influencia en el curriculo oculto

diante, el lenguaje corporal ante una pregunta incémoda, los favoritismos
no declarados y los silencios ante una injusticia menor, lo que representa
el curriculo oculto y determina, en gran medida, el rumbo de las univer-
sidades y la trayectoria formativa de quienes les dan vida: sus estudiantes.

Afortunadamente, la parte sumergida del iceberg (aula) si puede ex-
plorarse, cartografiarse y, hasta cierto punto, remodelarse. No mediante
una accién o actor unico, sino por medio de la suma de esfuerzos de todos
quienes conforman una comunidad universitaria.

Existen diferentes formas en que se puede construir o transmitir un
curriculo oculto. En este trabajo coincidimos con Keshtiban, Gatto y Callahan
(2023), quienes sefialan que lo ideal seria que se transmita un curriculo
oculto positivo a través de las instituciones de educacion superior, en funcién
de las reglas, normas, estrategias e ideales Institucionales y valores como
la justicia, la diversidad y la igualdad. Asimismo, analizan las diferencias
que existen entre las instituciones de educacién superior en relacién con
la construccion de este curriculo, es decir, hay universidades que de algu-
na manera transmiten el sentido de competitividad individual, otras que
ponen énfasis en la responsabilidad personal, otras a través de incentivar
el éxito de manera individual por medio de los méritos propios, dejando
de lado como aspectos ideoldgicos y refuerzan en su lugar la légica tec-
nocratica-mercantil que prioriza el desempefio medible, los rankingsy la
competencia individual, en detrimento de la ciudadania democratica y el
sentido comunitario requerido para recuperar el curriculo oculto positivo.
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Resumen

El curriculo oculto constituye un componen-
te inherente a la formacidn de los profesiona-
les de la salud, al transmitir normas, valores y
formas de actuacién que complementan y, en
ocasiones, contradicen el curriculo formal. A
partir de una revision de la literatura sobre
educacidn en ciencias de la salud y curriculo
oculto, en el presente capitulo se analiza el
papel de las practicas docentes como uno
de los principales mecanismos mediante
los cuales estos aprendizajes implicitos se
generan y reproducen en los escenarios edu-
cativos y clinicos. Se examina la influencia
de los métodos de ensefianza, el modelaje
docente, la evaluacion, las practicas clinicas,
el aprendizaje experiencial, la socializacién
profesional y las jerarquias institucionales en
la construccion de la identidad profesional.
Asimismo, se presenta un modelo integrador
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que sintetiza los mecanismos de reproduccién del curriculo oculto y suimpacto
en la formacién de profesionales de la salud, promoviendo una reflexién sobre
el fortalecimiento de practicas docentes éticas, criticas y congruentes con el
profesionalismo y la humanizacién del cuidado.

Abstract

The hidden curriculum is an inherent component of health professions education,
as it conveys norms, values, and patterns of professional behavior that comple-
ment and, at times, contradict the formal curriculum. Based on a review of the
literature on health professions education and the hidden curriculum, this chapter
examines teaching practices as a key means through which implicit learning is
generated and reproduced in educational and clinical settings. It discusses the
influence of teaching methods, faculty role modeling, assessment, clinical practice,
experiential learning, professional socialization, and institutional hierarchies
on the development of professional identity. In addition, an integrative model is
presented to synthesize the main processes involved in the reproduction of the
hidden curriculum and its influence on the education of health professionals,
while encouraging reflection on the importance of ethical, critical, and coherent
teaching practices aligned with professionalism and humanized care.

Introduccion

La formacién de los profesionales de la salud constituye un proceso
complejo que trasciende la adquisicién de conocimientos cientificos y
el desarrollo de habilidades técnicas, ya que implica la construccién pro-
gresiva de competencias, valores e identidad profesional (Jarvis-Selinger
etal.,2012; Cruess et al., 2019). Aunque los planes y programas de estudio
establecen los contenidos y los resultados de aprendizaje esperados, una
parte importante de la formacién ocurre mediante experiencias cotidianas
que no siempre se encuentran explicitamente plasmadas en el curriculo
formal (Centeno & De la Paz Grebe, 2021; Hafferty, 1998; Jackson, 1968).
A través de estas experiencias los estudiantes incorporan formas de co-
municacion, relaciones de poder, modelos de comportamiento y valores
que emergen de la interaccidn con docentes, compaileros, pacientesy la
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cultura institucional presente en los escenarios educativos y de atencion
a la salud. Estos aprendizajes implicitos conforman el denominado cu-
rriculo oculto y representan uno de los componentes mas influyentes en
la construccidn de la identidad profesional y en la manera en que los
futuros profesionales ejerceran su practica.

El reconocimiento de estos aprendizajes implicitos dio origen al con-
cepto de curriculo oculto, entendido como el conjunto de experiencias,
normas, valores y expectativas que se transmiten de manera no explicita
durante el proceso educativo. Jackson (1968) fue el primero en sefialar
que la vida cotidiana en las aulas genera aprendizajes relacionados con la
autoridad, las rutinas y la convivencia escolar, mientras que Giroux (1990)
destaco que estos procesos también reproducen valores e ideologias. Pos-
teriormente, Hafferty (1998) traslado este concepto a la educacién de las
profesiones de la salud y demostrd que una parte importante de la forma-
cién profesional ocurre a través de las experiencias clinicas, las relacio-
nes jerarquicas y la cultura organizacional de las instituciones sanitarias.

En las ciencias de la salud, el curriculo oculto adquiere especial rele-
vancia porque gran parte del aprendizaje ocurre en escenarios de prac-
tica clinica, donde los estudiantes interactiian con docentes, pacientes y
equipos de salud. En estos espacios la observacién de las conductas pro-
fesionales y las dinamicas propias de la atencién favorecen procesos de
aprendizaje vicario y socializacion profesional que influyen en la construc-
ci6on de la identidad profesional (Bandura, 1977; Bartels, 2005; Hafferty,
1998; Zarshenas et al., 2014).

En consecuencia, aspectos como la comunicacion con los pacientes,
el trabajo colaborativo, el ejercicio de la autoridad, la toma de decisio-
nes éticas y el manejo de las jerarquias institucionales son interioriza-
dos progresivamente por los estudiantes, aun cuando no formen parte
explicita del curriculo formal (Cruess et al., 2019; Hafferty, 1998). Por
ello, los escenarios clinicos constituyen uno de los principales espacios
donde el curriculo oculto se construye y reproduce mediante el ejemplo
docente, las estrategias de ensefianza, las formas de evaluacién y las
interacciones cotidianas.
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Diversos estudios han documentado que los aprendizajes implicitos
derivados del curriculo oculto pueden favorecer el desarrollo del profe-
sionalismo, el razonamiento ético y la humanizacion del cuidado cuando
existe congruencia entre el curriculo formal, el entorno de aprendizaje y
las practicas docentes (Cruess et al., 2019; Howick et al., 2023). No obstante,
cuando dicha congruencia se rompe, el curriculo oculto también puede
contribuir ala reproduccién de relaciones jerarquicas rigidas, conductas au-
toritarias, procesos de deshumanizacidn, sesgos profesionales y formas de
interaccién que contradicen los valores explicitamente promovidos por
las instituciones educativas (Hafferty, 1998; Monrouxe, 2010).

En este sentido, Hafferty (1998) sostiene que una parte sustancial de
la formacién profesional ocurre a través de procesos informales presen-
tes en la cultura institucional, mientras que Rockwell y Mercado (2003)
destacan que las practicas docentes se construyen en contextos histdricos
y sociales especificos, donde las experiencias cotidianas y las interpre-
taciones de los actores educativos configuran la realidad escolar més
alla de las disposiciones formales. Desde esta perspectiva, las practicas
docentes no sdlo transmiten conocimientos disciplinares, sino también
formas de comprender el ejercicio profesional, de brindar el cuidado y de
establecer relaciones con pacientes, estudiantes y otros profesionales
de la salud, convirtiéndose en uno de los principales mecanismos me-
diante los cuales opera el curriculo oculto.

Actualmente, el fortalecimiento de modelos educativos centrados
en la persona, el profesionalismo y el trabajo interprofesional ha incre-
mentado el interés por comprender el curriculo oculto como un com-
ponente esencial de la formacién en ciencias de la salud (Cruess et al.,
2019; Howick et al., 2023). Reconocer estos procesos permite reflexionar
criticamente sobre las practicas docentes y sobre la influencia que ejercen
los escenarios educativos y clinicos en la reproduccion de normas, valores
y comportamientos que impactan tanto el aprendizaje de los estudiantes
como la calidad de la atencién en salud (Burgess et al., 2020; Centeno &
De la Paz Grebe, 2021; Hafferty, 1998).

96



Las practicas docentes y la reproduccién de normas ocultas

En este contexto, el propdsito del presente capitulo es analizar
el papel de las practicas docentes en la configuracién y reproduccion del
curriculo oculto durante la formacién de los profesionales de la salud. Para
ello se examinan los métodos de ensefianza, los procesos de evaluacion,
las practicas clinicas, la socializacién profesional y las jerarquias insti-
tucionales como escenarios donde se construyen y transmiten normas,
valores y formas de actuacion que influyen en la identidad profesional
de los estudiantes. El capitulo se organiza en cinco apartados donde se
analizan estos procesos y concluye con una reflexion orientada a promover
practicas docentes mas conscientes, éticamente congruentes y alineadas
con los principios que orientan la formacion en ciencias de la salud.

1. Métodos de ensefianza y estrategias docentes
como transmisores del curriculo oculto

Los métodos de ensefianza constituyen uno de los principales componentes
del proceso educativo, ya que orientan la manera en que los estudiantes
adquieren conocimientos, desarrollan habilidades y construyen compe-
tencias profesionales. Sin embargo, su influencia trasciende la transmisién
de contenidos disciplinares. Cada estrategia diddctica empleada por el
docente comunica, de manera explicita e implicita, formas de comprender
el ejercicio profesional, de relacionarse con los pacientes y de enfrentar
los desafios propios de la practica clinica. En este sentido, los métodos de
enseflanza representan uno de los escenarios donde el curriculo oculto
adquiere mayor relevancia durante la formacién en ciencias de la salud
(Hafferty, 1998; Cruess et al., 2019).

Tradicionalmente la ensefianza en las ciencias de la salud se ha apo-
yado en estrategias centradas en el docente, como las clases magistrales,
las practicas de laboratorio, las demostraciones clinicas y las tutorias
individuales. Estos métodos contindan siendo fundamentales para la
transmisién de conocimientos cientificos y el desarrollo de habilidades
técnicas, especialmente cuando se requiere integrar fundamentos teéricos
con procedimientos clinicos. Sin embargo, el predominio de modelos
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unidireccionales puede favorecer una participacién limitada del estu-
diante, reforzando de manera implicita relaciones jerarquicas donde el
docente se convierte en la principal fuente de conocimiento y autoridad.
En consecuencia, ademads de transmitir contenidos disciplinares, estas
estrategias también comunican formas especificas de interaccion, lideraz-
goy ejercicio del poder que influyen en la manera en que los estudiantes
comprenden su futuro rol profesional (Burgess et al., 2020; Freire, 1970;
Hafferty, 1998).

En las ultimas décadas la educacion en ciencias de la salud ha incor-
porado metodologias activas centradas en el estudiante con el propédsito
de favorecer un aprendizaje mas significativo, participativo y orientado
al desarrollo de competencias. Estrategias como el aprendizaje basado en
problemas, el aprendizaje basado en proyectos, la simulacidn clinica, el
aula invertida, la gamificacion y el aprendizaje colaborativo promueven
el pensamiento critico, la toma de decisiones, el razonamiento clinico y el
trabajo interdisciplinario, competencias indispensables para el ejerci-
cio profesional. Ademas de facilitar la adquisicién de conocimientos,
estas metodologias generan espacios donde los estudiantes desarrollan
habilidades de comunicacidn, liderazgo, colaboracién y reflexion ética,
contribuyendo a la formacidn integral del futuro profesional de la salud
(Parmelee et al., 2012; van Diggele et al., 2020; Weerasekara et al., 2023).

Los enfoques centrados en el estudiante parten del reconocimiento de
que el aprendizaje es un proceso activo en el que cada persona construye el
conocimiento a partir de sus experiencias, intereses y necesidades (Hoidn
& Klemendic, 2021). Estrategias como el aprendizaje cooperativo, el apren-
dizaje por descubrimiento, la ensefianza reciproca y otras metodologias
participativas favorecen la autonomia, la reflexién, la comunicacién y
el trabajo en equipo, competencias fundamentales para el desempefio en
las ciencias de la salud. No obstante, la seleccién de un método de ense-
flanza no debe responder Gnicamente a las preferencias del docente, sino
considerar los objetivos de aprendizaje, las competencias que se pretende
desarrollar, las caracteristicas del grupo, los recursos disponibles y el
contexto donde ocurre el proceso educativo. En la practica, los docentes
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suelen combinar diferentes estrategias didacticas para responder a las
necesidades de los estudiantes y favorecer experiencias de aprendizaje
mas integrales (Parmelee et al., 2012; Weerasekara et al., 2023).

El docente como transmisor del curriculo oculto y modelo
de identidad profesional

Mas alla de las estrategias diddcticas empleadas durante el proceso
de ensefianza, el docente constituye uno de los principales referentes
para la construccién de la identidad profesional de los estudiantes. Su
comportamiento cotidiano, la forma en que se comunica, toma decisio-
nes, ejerce la autoridad, responde ante los errores y se relaciona con
pacientes, colegas y estudiantes transmiten mensajes que con frecuencia
trascienden los contenidos impartidos de manera explicita. En este sen-
tido, el profesorado no sélo ensefia mediante explicaciones y actividades
académicas, sino también a través de su ejemplo, convirtiéndose en uno
de los principales vehiculos del curriculo oculto en la formacién de los
profesionales de la salud. Por ello, cada interaccidn con los estudiantes
representa una oportunidad para fortalecer o debilitar los valores que
orientan el ejercicio profesional (Centeno & De la Paz Grebe, 2021; Lépez,
2015; Perry, 2009).

El aprendizaje derivado del ejemplo docente puede comprenderse a
partir de la teoria del aprendizaje social propuesta por Bandura (1977), la
cual sostiene que gran parte de la conducta humana se adquiere mediante
la observacién de modelos significativos. En los escenarios educativos y
clinicos, los estudiantes no s6lo observan procedimientos técnicos, sino
también la manera en que los docentes enfrentan situaciones complejas,
resuelven conflictos, colaboran con otros profesionales, comunican malas
noticias, respetan la dignidad de los pacientes o responden ante un error.
Estas experiencias favorecen la incorporacién de valores y comportamien-
tos profesionales que, en muchas ocasiones, ejercen una influencia mayor
que la ensefianza formal. En consecuencia, el aprendizaje observacional
constituye uno de los mecanismos mediante los cuales el curriculo oculto
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se incorpora de manera progresiva a la practica profesional del estudiante
(Bandura, 1977; Cruess et al., 2019).

La influencia del docente depende, en gran medida, de la congruen-
cia existente entre aquello que promueve mediante el curriculo formal
y lo que comunica a través de su comportamiento cotidiano. Cuando
el discurso académico coincide con las acciones observadas durante la
practica clinica, el curriculo oculto fortalece el profesionalismo, la ética
y la humanizacién del cuidado. Por el contrario, cuando existe una dis-
crepancia entre lo que el docente ensefia y lo que realmente hace, los
estudiantes suelen otorgar mayor credibilidad al comportamiento obser-
vado que al discurso formal, afectando la construccién de su identidad
profesional y la manera en que interpretan el ejercicio de la profesion
(Hafferty, 1998; Lopez, 2015).

Estudios recientes en educacién de las profesiones de la salud muestran
que los estudiantes interpretan continuamente los mensajes implicitos
presentes en los ambientes de aprendizaje y los utilizan para comprender
qué conductas, actitudes y valores son realmente reconocidos por la ins-
titucion. Este proceso favorece la construccion progresiva de la identidad
profesional y explica por qué el curriculo oculto influye incluso cuando
los docentes no tienen la intencién explicita de transmitir determinados
mensajes (Wolford et al., 2025).

En este contexto, cobran especial importancia los micromensajes do-
centes, entendidos como aquellas conductas cotidianas que, aun sin una
intencién explicita de ensefiar, transmiten normas, prioridades y expec-
tativas profesionales. Entre estos micromensajes destacan acciones como
escuchar con atencion a un paciente antes de emitir un juicio clinico,
reconocer un error frente a los estudiantes, fomentar la participaciéon de
todos los integrantes del equipo de salud o brindar retroalimentaciéon
respetuosa, las cuales comunican valores relacionados con la empatia,
la humildad profesional, la colaboracién y el respeto. Por el contrario,
conductas como interrumpir constantemente al paciente, ridiculizar las
preguntas de un estudiante, descalificar el trabajo de otra profesion, utilizar
sobrenombres para referirse a los pacientes o priorizar exclusivamente
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la rapidez sobre la calidad del cuidado también transmiten mensajes im-
plicitos. Aunque estas conductas no forman parte del curriculo formal, los
estudiantes las observan, las interpretan y, con frecuencia, las incorporan
como referentes del ejercicio profesional (L6pez, 2015; Perry, 2009; Centeno
& De la Paz Grebe, 2021). En la tabla IV.1 se observan algunos ejemplos de
practicas docentes cotidianas, los mensajes implicitos que transmiten y
sus posibles repercusiones en la formacién profesional de los estudiantes.

Tabla IV.1- Ejemplos de manifestaciones del curriculo oculto a través

de las practicas docentes

Practica docente observada

Mensaje implicito
transmitido

Posible impacto en
la formacion del estudiante

Escucha activamente al paciente
antes de emitir un juicio clinico.

Reconoce un error frente a
los estudiantes y explica
cémo corregirlo.

Fomenta la participacion de
los estudiantes durante
las discusiones clinicas.

Ridiculiza las preguntas
0 respuestas de un estudiante.

Se refiere al paciente
tinicamente por el nimero
de cama o por su diagndstico.

Descalifica las aportaciones
de otras profesiones de la salud.

Prioriza la rapidez sobre
la comunicacidn con el paciente.

El cuidado debe centrarse
en la persona.

El error constituye
una oportunidad
de aprendizaje y reflexion.

El aprendizaje es colaborativo y
las opiniones fundamentadas
son valiosas.

Equivocarse no es aceptable y
cuestionar puede tener
consecuencias negativas.

La enfermedad tiene mayor
relevancia que la persona.

Las relaciones jerarquicas
predominan sobre
la colaboracion interprofesional.

La eficiencia es mas importante
que la calidad del cuidado.

Favorece la empatia, la comuni-
cacion terapéutica y la humaniza-
cion del cuidado.

Favorece el profesionalismo,
la seguridad del paciente
y la mejora continua.

Fortalece el pensamiento critico y
la confianza profesional y
el trabajo en equipo.

Disminuye la participacion,
la autonomia y
el pensamiento critico.

Favorece la deshumanizacidn
del cuidado y reduce la atencion
centrada en la persona.

Limita el trabajo en equipo y el
respeto entre disciplinas.

Favorece una practica centrada
en tareas y no en las necesidades
de la persona.

Nota: la tabla ejemplifica cémo determinadas practicas docentes pueden transmitir
mensajes implicitos que favorecen la reproduccion del curriculo oculto durante la for-
macién de los profesionales de la salud.

Fuente: elaboracién propia con base en Bandura (1977), Hafferty (1998), Perry (2009),
Lépez (2015), Cruess et al. (2019), Centeno y De la Paz Grebe (2021) y Wolford et al. (2025).
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En consecuencia, el docente debe reconocerse no sélo como transmisor de
conocimientos, sino también como un modelo permanente de actuacion
profesional. La reflexion critica sobre las propias practicas docentes, la
coherencia entre el discurso y la accién, asi como la conciencia de los
mensajes implicitos que se comunican durante la ensefianza, constituyen
elementos fundamentales para favorecer un curriculo oculto congruente
con los valores del profesionalismo, la ética, el respeto y el cuidado cen-
trado en la persona (Cruess et al., 2019; Lépez, 2015).

En este sentido, los estudiantes aprenden tanto de aquello que el
docente decide ensefiar como de aquello que comunica mediante su
comportamiento cotidiano, convirtiendo cada interaccidon en una opor-
tunidad para reforzar o contradecir los valores promovidos por la forma-
ci6én profesional. Por ejemplo, durante un pase de visita, un docente que
dedica unos minutos a explicar el razonamiento de una decisién clinica
y escucha las preguntas de los estudiantes, transmite la importancia del
razonamiento clinico y del aprendizaje colaborativo. Por el contrario, si
ignora las dudas, desacredita publicamente a un estudiante o se refiere
al paciente Unicamente por el numero de cama o por su diagnéstico —
por ejemplo, “el paciente de la cama cuatro” o “la apendicitis de la cama
cuatro’— comunica de manera implicita que la jerarquia, la rapidez o la
enfermedad tienen mayor relevancia que la persona.

Estos ejemplos ilustran que el curriculo oculto no se transmite median-
te grandes discursos o acontecimientos extraordinarios, sino a través de
pequeilas acciones repetidas cotidianamente que los estudiantes obser-
van, interpretan e incorporan como parte de su identidad profesional. En
consecuencia, el ejemplo docente constituye uno de los mecanismos mas
influyentes mediante los cuales las practicas docentes contribuyen a la
reproduccidn del curriculo oculto, reforzando valores, normas y formas de
actuacion que acompafiardn al estudiante durante su ejercicio profesional.

La evidencia reciente sefiala que la influencia del curriculo oculto
puede generar efectos tanto positivos como negativos sobre el desarrollo
del profesionalismo, la empatia, la identidad profesional y el bienestar de
los estudiantes, dependiendo del grado de congruencia existente entre
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las practicas docentes y los valores promovidos por el curriculo formal
(Parra Larrota et al., 2025).

sQué se ensefia realmente en el aula?

Aunque el curriculo formal establece los conocimientos, competencias
y resultados de aprendizaje que los estudiantes deben alcanzar durante
su formacidn, una parte importante de la experiencia educativa ocurre
a través de aprendizajes que no se encuentran explicitamente descritos
en los programas de estudio (Hafferty, 1998).

En las ciencias de la salud los estudiantes aprenden no sélo de las expli-
caciones del docente, sino también de la manera en que éste se comunica,
toma decisiones, ejerce la autoridad, resuelve conflictos y se relaciona
con los pacientesy con el resto del equipo de salud. De este modo, el aula
y los escenarios clinicos se convierten en espacios privilegiados donde
el curriculo oculto se manifiesta de forma permanente, influyendo en la
construccion de la identidad profesional de los futuros profesionales de
la salud (Centeno & De la Paz Grebe, 2021; Cruess et al., 2019).

Desde esta perspectiva, el docente deja de ser inicamente un transmisor
de conocimientos para convertirse en un referente profesional cuyas accio-
nes poseen un importante valor formativo. Cada decision pedagdgica, cada
actitud, comentario o interaccién constituye un modelo que los estudiantes
observan e interpretan como parte de su aprendizaje. En consecuencia,
el ejemplo cotidiano suele ejercer una influencia mayor que las explica-
ciones tedricas, ya que comunica de manera implicita valores, normas y
formas de actuar que terminan incorporandose al ejercicio profesional.
Diversos estudios han sefialado que el modelaje clinico constituye una de
las estrategias mas influyentes en la formacion de los futuros profesionales
de la salud, debido a que permite transmitir conocimientos, actitudes y
comportamientos profesionales mediante la observacion y la interaccion
cotidiana (Bandura, 1977; Perry, 2009; Cruess et al., 2019).

Una de las principales manifestaciones del curriculo oculto ocurre
cuando existe una discrepancia entre los principios promovidos por el
curriculo formal y las practicas que los estudiantes observan en los esce-
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narios de formacién. Por ejemplo, mientras los programas académicos
enfatizan la importancia de la atencién humanizada y centrada en la
persona, en la préctica algunos estudiantes pueden presenciar situacio-
nes en las que el cumplimiento de tareas administrativas prevalece sobre
la escucha activa del paciente o donde las relaciones jerdrquicas limitan la
comunicacion y el trabajo colaborativo. Estas experiencias generan men-
sajes contradictorios que influyen en la forma en que los futuros profe-
sionales interpretan el ejercicio de la profesién y toman decisiones en
su practica cotidiana (Hafferty, 1998; Monrouxe, 2010).

Aunque el curriculo formal y el curriculo oculto suelen analizarse
de manera independiente con fines conceptuales, durante la formacién
profesional ambos convergen de manera continua en los escenarios edu-
cativos y clinicos. En estos espacios los estudiantes integran los conoci-
mientos adquiridos mediante el curriculo formal con las experiencias
derivadas de la cultura institucional y de las relaciones que establecen
con docentes, compafieros, pacientes y otros profesionales de la salud.
En consecuencia, el curriculo oculto no debe entenderse como un fenémeno
aislado, sino como un componente inherente a toda experiencia educativa
que influye en la manera en que los futuros profesionales interpretan y
ejercen su profesion. Las normas, valores y comportamientos observados
durante la formacién pueden reforzar los principios promovidos por la
institucion, o, por el contrario, generar contradicciones que condicionen
la construccién de la identidad profesional. Por ello, reconocer estos pro-
cesos constituye un paso fundamental para promover practicas docentes
mas conscientes, reflexivas y congruentes con los valores que orientan la
formacién en ciencias de la salud (Cruess et al., 2019; Hafferty, 1998).

2. La evaluacion como escenario de
reproduccion del curriculo oculto

La evaluacién constituye un componente esencial del proceso educativo,
ya que permite valorar el logro de los aprendizajes y orientar la mejora
continua de la ensefianza. Sin embargo, su funcidén trasciende la sim-
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ple asignacion de calificaciones. Los criterios de evaluacién, las formas
de retroalimentacién y las decisiones que toma el docente durante este
proceso también comunican valores, expectativas y normas que influyen
en la formacidn de los estudiantes. Desde esta perspectiva, la evaluacion
no puede considerarse un proceso neutral ni exclusivamente técnico,
sino una practica con implicaciones pedagdgicas, sociales y politicas.
Los mecanismos de evaluacion reflejan concepciones sobre el conoci-
miento, el poder y las relaciones educativas, influyendo en la manera en
que los estudiantes interpretan lo que realmente es valorado dentro de
su formacidn profesional (Rodriguez de Mayo, 2003).

La evaluacion no constituye un proceso completamente objetivo o
neutral. Diversos autores han sefialado que las decisiones relacionadas
con qué se evalla, como se evalia y quién evalia responden también a
concepciones institucionales y culturales sobre el desempefio profesional
esperado. En consecuencia, los procesos evaluativos pueden convertirse en
mecanismos mediante los cuales se refuerzan relaciones de poder, je-
rarquias y formas especificas de comprender el ejercicio profesional,
favoreciendo la reproduccion de determinadas normas y valores dentro
de las instituciones educativas (Apple, 2004; Santos Guerra, 2014).

En las ciencias de la salud la evaluacién también constituye un esce-
nario donde opera el curriculo oculto. Ademas de valorar conocimien-
tos y habilidades técnicas, comunica expectativas relacionadas con el
comportamiento profesional, la disciplina, la obediencia a las normas
institucionales y la adaptacion a la cultura de los escenarios clinicos.
De esta manera, los estudiantes aprenden que determinadas actitudes y
formas de actuar son reconocidas y recompensadas, mientras que otras
pueden ser desalentadas, aun cuando estas ultimas favorezcan el pensa-
miento critico o el cuestionamiento de practicas institucionales (Apple,
2004; Hafferty, 1998).

En los escenarios de formacion clinica la evaluacion trasciende la
medicién de conocimientos y habilidades técnicas. Los estudiantes tam-
bién aprenden que determinadas conductas, formas de comunicaciéon
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y actitudes hacia la autoridad son reconocidas o sancionadas durante
el proceso formativo. De esta manera, aprenden implicitamente qué
comportamientos son aceptados dentro de la cultura institucional y cué-
les pueden representar consecuencias académicas o profesionales. Este
proceso convierte a la evaluaciéon en uno de los mecanismos mediante los
cuales el curriculo oculto contribuye a la socializacién profesional (Mon-
rouxe, 2010; Cruess et al., 2019).

Mas allé de asignar una calificacidn, la evaluaciéon puede funcionar
como un mecanismo de regulacién del comportamiento cuando privilegia
la adaptacion del estudiante a normas implicitas por encima del desarrollo
del pensamiento critico y la reflexion profesional. En algunos contextos
los estudiantes aprenden que cuestionar determinadas practicas clinicas
o jerarquias institucionales puede interpretarse como una actitud inade-
cuada, mientras que la conformidad y la obediencia suelen ser recom-
pensadas mediante reconocimiento académico o aceptacion dentro del
grupo profesional. Estas experiencias constituyen manifestaciones
del curriculo oculto, ya que transmiten mensajes que no forman parte
explicita del curriculo formal, pero influyen de manera significativa en la
construccion de la identidad profesional (Hafferty, 1998; Monrouxe, 2010).

Por ello, resulta fundamental que los procesos de evaluacién sean
coherentes con los principios éticos, humanisticos y profesionales pro-
movidos por las instituciones educativas. Una evaluacién transparente,
formativa y centrada en el aprendizaje no sélo favorece el desarrollo de
competencias, sino que también contribuye a disminuir las contradicciones
entre el curriculo formal y el curriculo oculto, fortaleciendo una cultura
educativa basada en el respeto, la reflexion critica y el profesionalismo
(Cruess et al., 2019; Burgess et al., 2020).

Enla tabla IV.2 se sintetizan algunas discrepancias entre los principios
promovidos por el curriculo formal y las manifestaciones del curriculo
oculto que pueden presentarse durante los procesos de evaluacion.
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TablaIV.2- Manifestaciones del curriculo oculto durante los procesos
de evaluacidn en la formacién de profesionales de la salud

Principios del curriculo formal Manifestaciones del curriculo oculto
Se promueve el desarrollo de competencias Se premia la conformidad con normas implicitas
Se fomenta el pensamiento critico El cuestionamiento puede ser desalentado
Se fomenta la retroalimentacion Predomina la calificacion sobre la retroalimentacion
Se promueve el profesionalismo Se refuerzan relaciones jerarquicas

Nota: la tabla presenta ejemplos de cémo el curriculo oculto puede manifestarse du-
rante los procesos de evaluacién cuando existe una discrepancia entre los principios
promovidos por el curriculo formal y las précticas educativas cotidianas.

Fuente: elaboracién propia.

3. Papel de las practicas clinicas,
profesionales y de servicio social

Las practicas clinicas, las experiencias profesionales y el servicio social
constituyen escenarios fundamentales para la formacion de los estudian-
tes de ciencias de la salud, ya que representan el momento cuando los
conocimientos adquiridos en el aula se confrontan con la realidad de la
atencidn sanitaria. En estos espacios el aprendizaje trasciende la adqui-
siciéon de habilidades técnicas e incorpora valores, actitudes, normas
de comportamiento y formas de interaccién que dificilmente pueden
ensefiarse mediante el curriculo formal. Por ello, estos escenarios se
consideran uno de los principales espacios donde el curriculo oculto
se construye y se reproduce durante la formacion profesional (Hafferty,
1998; Cruess et al., 2019).

La evidencia reciente ha mostrado que la exposicién continua a am-
bientes clinicos caracterizados por cargas de trabajo elevadas, modelos
poco empaticos y una cultura centrada exclusivamente en el conocimiento
biomédico puede favorecer procesos de desensibilizacion y cinismo entre
los estudiantes. Estas experiencias forman parte del curriculo oculto y
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explican, en parte, la disminucién de la empatia observada durante la
formacion médica (Howick et al., 2023).

Aunque las instituciones educativas establecen lineamientos, compe-
tencias y objetivos para las practicas clinicas y profesionales, la experiencia
cotidiana de los estudiantes estd influenciada por la cultura organizacional
de los servicios de salud y por la manera en que docentes, tutores clinicos
y profesionales interpretan y desarrollan su labor. En consecuencia, las
practicas educativas no constituyen una reproducciéon mecanica de los
programas de estudio, sino que son reinterpretadas a partir de las expe-
riencias, creencias y dinamicas propias de cada contexto institucional
(Rockwell & Mercado, 2003).

Durante las practicas clinicas y el servicio social, los estudiantes aprenden
mediante la observacion constante de la actuacion de los profesionales de la
salud. Entre estos aprendizajes destacan la comunicacion con los pacientes,
el manejo del tiempo, la colaboracién entre disciplinas, el respeto hacia
otros integrantes del equipo y la toma de decisiones frente a dilemas éticos,
experiencias que influyen directamente en la construccién de la identidad
profesional. Este proceso de aprendizaje vicario permite que muchas de
estas conductas sean incorporadas aun cuando no formen parte explicita
de los objetivos curriculares (Bandura, 1977; Cruess et al., 2019).

El servicio social representa una etapa particularmente relevante, ya
que el estudiante asume mayores responsabilidades y enfrenta situaciones
reales con un nivel creciente de autonomia. Esta experiencia favorece la
consolidacién de competencias profesionales, pero también incrementa
la influencia del curriculo oculto, pues las decisiones, practicas y valores
observados durante este periodo suelen convertirse en referentes para
el ejercicio profesional futuro. En este sentido, la congruencia entre los
principios promovidos por la institucidén educativa y las practicas desarro-
lladas en los escenarios asistenciales resulta indispensable para fortalecer
una formacién ética, humanista y centrada en la persona (Hafferty, 1998;
Monrouxe, 2010).

En consecuencia, las précticas clinicas, profesionales y de servicio
social no sélo constituyen espacios para aplicar conocimientos, sino tam-
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bién escenarios donde se construye la identidad profesional mediante
procesos de socializacién que pueden fortalecer o contradecir los prin-
cipios promovidos por el curriculo formal. Reconocer esta influencia
permite comprender que la calidad de la formacién depende tanto de
los contenidos académicos como de las experiencias que los estudiantes
viven cotidianamente durante su insercién en los servicios de salud. En
este contexto, la practica clinica constituye el escenario donde el curriculo
formaly el curriculo oculto interactian de manera mds intensa, debido a
la complejidad de las relaciones que se establecen entre estudiantes, do-
centes, pacientes e instituciones de salud.

Reconocimiento del curriculo oculto en la prdctica clinica

Reconocer el curriculo oculto constituye uno de los mayores desafios
para las instituciones educativas y los propios docentes, debido a que
gran parte de los aprendizajes implicitos se incorporan a la practica coti-
diana de manera tan habitual que terminan percibiéndose como naturales.
Muchas de las formas de comunicacidn, las relaciones jerarquicas, la
distribucion de responsabilidades o los criterios utilizados para interac-
tuar con los estudiantes y los pacientes dejan de cuestionarse con el paso
del tiempo y pasan a formar parte de la cultura institucional (Rockwell
& Mercado, 2003).

En los escenarios clinicos este fenémeno se manifiesta cuando determi-
nadas practicas se aceptan sin una reflexion critica, simplemente porque
“siempre se han hecho asi”. La organizacion del servicio, la dinamica de
los pases de visita, la forma en que se ejerce la autoridad, la respuesta
ante los errores de los estudiantes o la manera de establecer relaciones
con los pacientes transmiten mensajes que contribuyen a la construccion
de la identidad profesional, aun cuando dichos aprendizajes no formen
parte explicita del curriculo formal (Hafferty, 1998; Cruess et al., 2019).

En este sentido, reconocer el curriculo oculto implica analizar cri-
ticamente aquellas précticas cotidianas que suelen pasar inadvertidas,
identificando cémo influyen en la formacién de los futuros profesionales
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de la salud. Sélo mediante este reconocimiento es posible promover una
mayor congruencia entre los principios declarados por las instituciones
educativas y las experiencias que viven los estudiantes durante su proceso
formativo, favoreciendo una educacién mas ética, reflexiva y coheren-
te con los valores del cuidado humanizado (Burgess et al., 2020; Cruess
et al., 2019).

4. Aprendizaje experiencial y socializacion profesional en
las ciencias de la salud

Las experiencias descritas durante las précticas clinicas no sélo per-
miten aplicar los conocimientos adquiridos durante la formacion, sino
que también constituyen el principal escenario donde se desarrolla el
aprendizaje experiencial y la socializacién profesional, procesos estre-
chamente vinculados con la construccién de la identidad profesional y
con la transmisi6n del curriculo oculto.

El aprendizaje experiencial constituye uno de los pilares de la forma-
ci6on de los profesionales de la salud, ya que permite integrar los conoci-
mientos tedricos con las experiencias vividas en los escenarios clinicos.
Durante este proceso los estudiantes enfrentan situaciones reales que
les exigen desarrollar habilidades técnicas, pensamiento critico, juicio
clinico y competencias comunicativas, al mismo tiempo que construyen
valores, actitudes e identidad profesional. En consecuencia, la formacién
trasciende la adquisicion de conocimientos y se convierte en un proceso
continuo de aprendizaje y transformacién personal (Cruess et al., 2014;
Zarshenas et al., 2014).

El aprendizaje experiencial no ocurre inicamente mediante la adquisi-
cién de conocimientos, sino también a través de la participacion progresiva
en contextos reales de practica. La teoria del aprendizaje situado sostien
e que el desarrollo profesional depende de la interaccién con comunidades
de practica, donde los estudiantes construyen conocimientos, habilida-
des e identidad profesional mediante la observacion, la colaboracién y la
participacion en actividades auténticas (O’Brien & Battista, 2020).
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En este contexto, la socializacion profesional representa el proceso
mediante el cual los estudiantes incorporan progresivamente los valores,
normas y comportamientos caracteristicos de la profesion. Este proceso
ocurre tanto mediante la interaccion con docentes y profesionales de la
salud, como a través de la participacion en la cultura organizacional de los
escenarios clinicos, donde los estudiantes aprenden las reglas formales
einformales que orientan el ejercicio profesional (Zarshenas et al., 2014;
Gaberson et al., 2014).

La socializacién profesional constituye uno de los principales me-
canismos mediante los cuales opera el curriculo oculto. A través de la
observacion cotidiana, los estudiantes aprenden cémo se establecen las
relaciones con los pacientes, cdmo se toman decisiones clinicas, como se
resuelven conflictos y cémo se ejerce el liderazgo dentro de los equipos
de salud. Estas experiencias favorecen la construccién de la identidad
profesional y permiten que los estudiantes desarrollen un sentido de
pertenencia hacia su disciplina, mds alla de los contenidos explicitos del
curriculo formal (Cruess et al., 2019; Hafferty, 1998).

No obstante, la socializacion profesional también puede favorecer la
reproduccién de practicas poco reflexivas cuando los estudiantes inte-
riorizan conductas que contradicen los principios éticos y humanisticos
promovidos por las instituciones educativas. La aceptacién acritica de
determinadas normas, jerarquias o estilos de comunicacién puede favo-
recer la normalizaciéon de comportamientos que contradicen los princi-
pios éticos y humanisticos promovidos por las instituciones educativas,
limitando el desarrollo del pensamiento critico. En este sentido, diversos
autores sefialan la importancia de promover procesos de socializaciéon que
fortalezcan el profesionalismo sin renunciar a la capacidad de cuestionar
practicas institucionales que resulten incongruentes con los valores de
la profesién (Benner et al., 2012; Cruess et al., 2019).

En sintesis, el aprendizaje experiencial y la socializacion profesional
deben entenderse como procesos inseparables del curriculo oculto. Ambos
contribuyen a la construccion de la identidad profesional y explican por
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qué la formacién de los profesionales de la salud depende no sélo de los
conocimientos adquiridos en el aula, sino también de las experiencias
vividas durante la practica clinica. Por ello, corresponde a los docentes y
tutores clinicos favorecer ambientes de aprendizaje que promuevan el
profesionalismo, la reflexién critica y el cuidado centrado en la persona.

5. Las jerarquias institucionales
como expresion del curriculo oculto

Los escenarios clinicos constituyen espacios de aprendizaje caracteriza-
dos por una organizacion jerarquica que orienta la distribucion de res-
ponsabilidades, la toma de decisiones y las relaciones entre los distintos
integrantes del equipo de salud. Durante su formacidn, los estudiantes
aprenden a desenvolverse dentro de esta estructura institucional, apren-
diendo no sélo las funciones propias de cada profesion, sino también las
normas implicitas que regulan la comunicacion, el liderazgo y el ejerci-
cio de la autoridad. Estas experiencias representan una manifestacion
del curriculo oculto, ya que transmiten formas de comportamiento que
trascienden los contenidos establecidos en el curriculo formal (Hafferty,
1998; Castro Pérez & Villanueva Lozano, 2019).

La organizacién tradicional de la formacién en ciencias de la salud ha
favorecido histéricamente el establecimiento de jerarquias tanto entre
disciplinas como entre los distintos profesionales que participan en la
atencién de los pacientes. En el caso de la educacién médica, la separa-
ci6n entre los ciclos basicos y clinicos refleja diferencias histéricas en
la valoracién de determinados campos del conocimiento y en la distri-
bucién del poder dentro de las instituciones formadoras (Castro Pérez
& Villanueva Lozano, 2019). Si bien estas jerarquias cumplen funciones
organizativas indispensables para el funcionamiento de los servicios de
salud, también influyen en la manera en que los estudiantes interpretan
las relaciones profesionales y construyen su identidad. Diversos estudios
han documentado que, cuando las jerarquias se acompafian de practicas
autoritarias o de dindmicas de maltrato, los estudiantes pueden normali-
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zar estas conductas como parte del ejercicio profesional, favoreciendo la
reproduccion del curriculo oculto y afectando tanto la calidad del apren-
dizaje como el clima educativo (Osorio Cock et al.,2023).

En la practica clinica, las jerarquias institucionales se expresan me-
diante la distribucién de funciones y responsabilidades entre médicos,
enfermeras, otros profesionales de la salud, estudiantes y personal de
apoyo. A través de la observacion cotidiana los estudiantes aprenden
como se ejerce la autoridad, quién participa en la toma de decisiones y
cudles son las formas de comunicacién consideradas aceptables dentro
del equipo de salud. Estos aprendizajes no suelen estar explicitamente
descritos en los programas académicos; sin embargo, influyen de manera
significativa en la socializacion profesional y en la reproduccién del cu-
rriculo oculto (Cruess et al., 2019; Zarshenas et al., 2014). Las principales
diferencias entre los principios promovidos por el curriculo formal y las
manifestaciones del curriculo oculto derivadas de las jerarquias institu-
cionales se sintetizan en la tabla IV.3.

Tabla IV.3- Manifestaciones del curriculo oculto en las jerarquias

institucionales
Principios del curriculo formal Manifestaciones del curriculo oculto
Trabajo interprofesional Predominio de relaciones jerarquicas rigidas
Comunicacion efectiva Comunicacién predominantemente vertical
Respeto entre disciplinas Diferencias en la valoracién de las profesiones
Participacidn activa del estudiante Participacién limitada en la toma de decisiones

Nota: la tabla contiene ejemplos de como las jerarquias institucionales pueden influir
en la reproduccién del curriculo oculto durante la formacién clinica.

Fuente: elaboracién propia.

Sibien las jerarquias son necesarias para organizar el funcionamiento de
los servicios de salud y garantizar una adecuada distribucién de responsa-
bilidades, cuando se caracterizan por estructuras excesivamente rigidas
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pueden limitar la comunicacién efectiva entre los integrantes del equipo,
limitar la participacién de los estudiantes y obstaculizar la expresion de
inquietudes relacionadas con la seguridad del paciente. Diversos autores
sefialan que los modelos de liderazgo mads colaborativos favorecen un
clima organizacional positivo, fortalecen el trabajo interprofesional y
mejoran la calidad de la atencién (Fernandopulle, 2021).

En consecuencia, promover ambientes clinicos basados en el respeto
mutuo, la comunicacién abierta y la colaboracién interprofesional re-
presenta una estrategia fundamental para disminuir las contradicciones
entre el curriculo formal y el curriculo oculto. Reconocer la influencia
de las jerarquias institucionales permite favorecer procesos formativos
mas equitativos, donde el liderazgo se ejerza desde la colaboracidn, el
respeto mutuo y la corresponsabilidad, mas que desde estructuras ex-
clusivamente jerarquicas.

6. Mecanismos de reproduccion del curriculo oculto
en la formacion de los profesionales de la salud

Los apartados anteriores mostraron que el curriculo oculto se manifiesta
en los métodos de ensefianza, los procesos de evaluacion, las practicas cli-
nicas, la socializacién profesional y las jerarquias institucionales. Aunque
estos escenarios presentan caracteristicas particulares, todos comparten
mecanismos mediante los cuales se transmiten normas, valores y formas
de actuacién que influyen en la formacion de los profesionales de la salud.

El curriculo oculto no se transmite mediante un inico mecanismo, sino
a través de multiples experiencias que forman parte de la vida cotidiana
en las instituciones educativas y en los escenarios de practica clinica. Las
normas institucionales implicitas, la organizacién del espacio, la distri-
bucién del tiempo, las relaciones jerarquicas, las practicas docentes y la
interaccion entre estudiantes y profesionales de la salud configuran un
entorno donde los futuros profesionales aprenden no sélo conocimien-
tos disciplinares, sino también formas de actuar, comunicarse y ejercer
su profesion. Estos aprendizajes, al desarrollarse de manera continua y
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muchas veces inadvertida, favorecen la reproduccién de normas y valores
que terminan formando parte de la cultura profesional (Hafferty, 1998;
Jackson, 1968).

La cultura institucional constituye uno de los principales mecanismos
mediante los cuales el curriculo oculto se reproduce durante la forma-
cion profesional. Las tradiciones, los estilos de liderazgo, las dinamicas
de trabajo, las formas habituales de interaccién y las expectativas com-
partidas configuran un ambiente de aprendizaje que influye en la ma-
nera en que los estudiantes comprenden qué conductas son aceptadas,
esperadas o recompensadas dentro de la institucién. De esta manera, la
cultura organizacional se convierte en un escenario donde el curriculo
oculto adquiere continuidad y se transmite de generacidn en generacion,
favoreciendo la permanencia de practicas que pueden reforzar o contra-
decir los principios promovidos por el curriculo formal (Centeno & De
la Paz Grebe, 2021; Wolford et al., 2025).

Los mecanismos de reproduccion del curriculo oculto adquieren ca-
racteristicas particulares segun el escenario de aprendizaje. En el aula
predominan las interacciones derivadas de las estrategias de ensenanza
y de la relacién docente-estudiante; en los escenarios clinicos, la presién
asistencial, las jerarquias profesionales y los rituales propios de la préctica,
como los pases de visita o las discusiones clinicas, favorecen experiencias
de aprendizaje especialmente significativas. Incluso espacios aparentemen-
te informales, como pasillos, estaciones de enfermeria o dreas comunes
transmiten mensajes sobre pertenencia, autoridad y formas de interaccion
que los estudiantes incorporan progresivamente durante su formacién.

La influencia del curriculo oculto puede tener consecuencias tanto
positivas como negativas. Cuando existe coherencia entre los principios
promovidos por el curriculo formal y las experiencias vividas por los
estudiantes, se fortalece el profesionalismo, el compromiso ético y la
humanizacién del cuidado. Sin embargo, cuando predominan mensajes
contradictorios pueden normalizarse practicas que favorecen la deshu-
manizacion, la erosion de la empatia (Howick et al., 2023) y la aceptacion
de conductas poco reflexivas bajo el argumento de que forman parte

115



Cadena Santos F, Garcia Perales L.A., Villegas Pantoja M.A., Méndez Ruiz M.D.

de la cultura institucional. Estas tensiones también pueden repercutir
en el bienestar emocional de los estudiantes, favoreciendo el desgaste
profesional y la pérdida del idealismo con el que inician su formacién
(Monrouxe, 2010; Cruess et al., 2019).

No obstante, los estudiantes no constituyen inicamente receptores
pasivos del curriculo oculto. Durante su formacion desarrollan estrategias
para adaptarse a las dinamicas institucionales y establecer relaciones
con sus pares y con los profesionales de la salud. En algunos casos es-
tas estrategias favorecen la reproduccién de practicas ya establecidas;
sin embargo, también pueden convertirse en oportunidades para cues-
tionar las inconsistencias entre el discurso institucional y la practica
cotidiana. Esta capacidad critica representa una forma de agencia que
permite a los futuros profesionales promover cambios orientados hacia
una atencidon ma4s ética, reflexiva y centrada en la persona.

El propdsito no consiste en eliminar el curriculo oculto, ya que éste
forma parte inherente de todo proceso educativo, sino en hacerlo vi-
sible mediante procesos de autorreflexion docente, evaluacién de los
ambientes de aprendizaje y participacion activa de los estudiantes. Para
ello, resulta indispensable promover espacios de didlogo, fortalecer la
formacion pedagogica del profesorado y favorecer una mayor congruencia
entre el curriculo formal y las experiencias cotidianas. De esta manera,
las practicas docentes dejan de ser Unicamente un medio para transmi-
tir conocimientos y se convierten en un elemento fundamental para la
construccion de una identidad profesional coherente con los principios
éticos, humanistas y de compromiso social que orientan la formacion de
los profesionales de la salud.

Comprender los mecanismos mediante los cuales opera el curriculo
oculto constituye, por tanto, un paso indispensable para transformar
las practicas docentes y favorecer escenarios formativos mas conscien-
tes, criticos y congruentes con los principios que orientan la educaciéon
en ciencias de la salud. La figura IV.1 sintetiza la relacién entre las préc-
ticas docentes, los mecanismos de reproduccién del curriculo oculto,
los aprendizajes implicitos y la construccion de la identidad profesional.
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Figura IV.1- Modelo integrador de la reproduccién del curriculo
oculto durante la formacién de los profesionales de la salud

Nota: el modelo integra los principales componentes analizados en este capitulo y re-
presenta como las précticas docentes, a través de los métodos de ensefianza, la evalua-
cidn, las précticas clinicas, la socializacién profesional y las jerarquias institucionales,
favorecen la transmisién de normas, valores y formas de actuacién que contribuyen
ala reproduccién del curriculo oculto y a la construccién de la identidad profesional.

Fuente: elaboracién propia con base en Jackson (1968), Bandura (1977), Hafferty (1998),
Zarshenas et al. (2014), Cruess et al. (2019), Centeno y De la Paz Grebe (2021), Lépez
(2015) y Wolford et al. (2025).
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Conclusiones

El analisis del papel de las practicas docentes en la configuracién y repro-
duccién del curriculo oculto permitié comprender que éste constituye un
componente inherente a la formacién de los profesionales de la salud.
Mas alla de los contenidos establecidos en los planes y programas de es-
tudio, los estudiantes construyen su identidad profesional a partir de las
experiencias cotidianas derivadas de las practicas docentes, los procesos
de evaluacion, la interaccidon con docentes y profesionales de la salud, las
practicas clinicas y las dinamicas organizacionales presentes en los esce-
narios educativos y asistenciales. Estos aprendizajes implicitos, propios
del curriculo oculto, influyen de manera significativa en la adquisicién de
valores, actitudes y formas de ejercer la profesion. Asimismo, se evidencid
que el curriculo oculto puede convertirse en un factor que fortalezca el
profesionalismo, la ética y la humanizacién del cuidado cuando existe
congruencia entre el curriculo formal y las practicas desarrolladas por
las instituciones educativas y de salud. Sin embargo, cuando predominan
mensajes contradictorios, relaciones jerarquicas rigidas o practicas ale-
jadas de los principios humanisticos, también puede propiciar la repro-
duccién de conductas que limitan el pensamiento critico, la colaboracién
interprofesional y el desarrollo de una atencién centrada en la persona.

En este contexto, las practicas docentes adquieren un papel estraté-
gico, ya que el docente no sélo transmite conocimientos disciplinares,
sino que también representa un modelo de actuacidn profesional cuyas
decisiones, actitudes y formas de relacionarse con los estudiantes y los
pacientes comunican mensajes que trascienden el curriculo formal. En
consecuencia, reconocer el curriculo oculto exige que el docente adopte
una préctica reflexiva capaz de identificar los mensajes implicitos que
transmite durante la ensefianza y de analizar criticamente la congruencia
entre su discurso y su actuacion cotidiana. S6lo mediante este proceso de
autorreflexion sera posible alinear las practicas docentes con los prin-
cipios éticos, humanisticos y profesionales promovidos por el curriculo
formal. Asimismo, fortalecer la formacidn pedagégica del profesoradoy
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generar ambientes de aprendizaje congruentes con los valores institucio-
nales constituye una estrategia indispensable para orientar la influencia
del curriculo oculto hacia el desarrollo de profesionales éticos, criticos
y socialmente responsables.

Finalmente, reconocer la existencia del curriculo oculto no implica
intentar eliminarlo, sino comprender su impacto dentro del proceso edu-
cativo para favorecer una mayor coherencia entre el discurso institucional
y las experiencias que viven los estudiantes durante su formacién. En
definitiva, hacer visible el curriculo oculto constituye una oportunidad
para transformar las practicas docentes y favorecer una formacién de
profesionales de la salud mas ética, reflexiva, critica y comprometida
con la calidad del cuidado y la responsabilidad social.
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Resumen

En el presente capitulo se analiza criticamente
el curriculo formal actual en la educacién en
salud, destacando sus limitaciones frente a la
persistencia del curriculo oculto, las desigual-
dades institucionales y las practicas docentes
tradicionales. A partir de la literatura reciente,
se identifican tensiones entre la formacién
basada en competencias y la experiencia real
del estudiante, particularmente en contextos
clinicos en los que predominan dindmicas
jerarquicas y practicas normalizadas de vio-
lencia simbdlica. Se propone un redisefio
curricular orientado al desarrollo humano
integral y al bienestar social, sustentado en
criterios de equidad, pertinencia, flexibilidad,
innovacidn y transdisciplinariedad. Asimis-
mo, se plantean estrategias institucionalesy
transformaciones en la préctica docente que
favorezcan ambientes de aprendizaje éticos
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y reflexivos, centrados en la persona. Finalmente, se concluye que, avanzar
hacia una educacion critica en salud implica reconocer la influencia del curri-
culo oculto, fortalecer la ética profesional y promover modelos educativos que
prioricen el bienestar, la equidad y la formacién integral.

Abstract

This chapter critically examines the current formal curriculum in health profes-
sions education, highlighting its limitations in addressing persistent hidden-cur-
riculum dynamics, institutional inequalities, and traditional teaching practices.
Drawing on recent scholarship, it identifies tensions between competency-based
education and students lived educational experiences, particularly in clinical
settings characterized by hierarchical relationships and normalized practices
of symbolic violence. A curricular redesign oriented toward holistic human
development and social well-being is proposed, grounded in the principles of
equity, relevance, flexibility, innovation, and transdisciplinary. Institutional
strategies and pedagogical transformations that foster ethical, reflective, and
learner-centered educational environments are also presented. The chapter
concludes that advancing critical health professions education requires rec-
ognizing the influence of the hidden curriculum, strengthening professional
ethics, and promoting educational models that prioritize well-being, equity,
and comprehensive education.

1. Desafios del curriculo y sus implicaciones en la formacion
profesional en salud

La educacidén en ciencias de la salud enfrenta actualmente multiples
desafios derivados de los cambios cientificos, tecnoldgicos y sociales.
Aunque los planes de estudio han evolucionado hacia modelos basados
en competencias, persisten problemas de desconexidon entre el curriculo
formal y las practicas de formacion reales. En particular, el aprendizaje
en contextos clinicos evidencia tensiones entre lo que se ensefla expli-
citamente y lo que se aprende implicitamente a través de la experiencia
(Nolla Domenjo, 2019).
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En este sentido, el curriculo oculto desempefia un papel importan-
te en la formacidn profesional, ya que promueve valores, actitudes y
comportamientos que no estan formalmente establecidos, pero influyen
profundamente en la identidad profesional del estudiante (Patifio, 2020).
Estas dinamicas pueden reproducir desigualdades, jerarquias y practicas
poco éticas, especialmente en la formacién médica, donde se han docu-
mentado experiencias de violencia, precarizacion y relaciones de poder
normalizadas (Rodriguez-Torres et al., 2023).

A su vez, la formacion ética no depende tinicamente de contenidos
formales, sino también del ejemplo docente y del entorno institucional,
lo que refuerza la necesidad de repensar los modelos educativos desde
una perspectiva integral (Lifshitz, 2000).

Ante este panorama resulta imprescindible cuestionar el curriculo
actual y proponer alternativas que promuevan la transparencia, la inclu-
sién y una educacion critica en salud, orientada al desarrollo humano
integral y al bienestar de la persona.

2. Implicaciones del curriculo oculto en la formacion
en salud, ética, equidad y profesionalismo

La formacién en ciencias de la salud va mas alla de la transmisién de
conocimientos técnicos o de habilidades clinicas; implica el desarrollo
de competencias que configuran una identidad profesional que manifies-
ta valores éticos y compromisos con el cuidado integral de la salud de
las personas. Sin embargo, esta dimensién no se aprende Unicamente a
través del curriculo formal. Junto a él opera un conjunto de influencias
implicitas que Giroux y Penna (1990) describieron como normas, valores
y creencias no expresadas explicitamente, que los estudiantes aprenden a
través de la estructura significativa subyacente tanto del contenido formal
como de las relaciones de la vida escolar y de los ambientes formativos.
Este fendmeno, universalmente conocido como curriculo oculto, abarca
desde las interacciones cotidianas entre docentes y estudiantes, hasta las
presionesy fuerzas ajenas al curriculo formal que, con frecuencia, estan
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desarticuladas e inexploradas y operan con una eficacia que supera la del
curriculo formal declarado. Comprender sus implicaciones en términos
de ética, equidad y profesionalismo es, por tanto, una responsabilidad
ineludible para cualquier instituciéon formadora de profesionales, y para
las entidades prestadoras de servicios de promocién y atencion a la salud.

Latension fundamental que articula el debate sobre el curriculo oculto
en salud es de naturaleza ética: la fractura entre los valores ensefiados
formalmente y los vividos en la préctica. Las instituciones educativas en
ciencias de la salud declaran explicitamente principios como el altruis-
mo, la empatia y la integridad, valores, y expectativas que se configuran
en la cultura institucional; no obstante, en las practicas cotidianas in-
fluyen en la formacién de los estudiantes otro tipo de valores como son
el distanciamiento emocional, deshumanizacién y la normalizacién de
conductas poco éticas. Canese de Estigarribia et al. (2025) documentaron
que esta disonancia entre el ideal ético y la realidad clinica genera lo que
denominan “angustia moral”: la tensidon dolorosa que surge cuando el
estudiante sabe cual es la accién ética correcta pero se siente impedido
institucionalmente para realizarla. Silveira et al. (2019) ilustraron este
proceso en el contexto brasilefio, donde la cultura de acelerar el ritmo
de trabajo “speed up”y la presion sistémica por atender al mayor nime-
ro de pacientes en el menor tiempo posible privan a los profesionales
de la salud en formacién del espacio reflexivo necesario para procesar
sus experiencias, llevandolos a interiorizar actitudes que contradicen sus
propios valores sin siquiera advertirlo.

El resultado es una ruptura identitaria, acompariada de sentimientos
de culpa, cuando, al final de la formacion, los estudiantes reconocen en
si mismos conductas que originalmente rechazaban. Este hallazgo pone
de manifiesto que la ética del cuidado no puede sostenerse sin espacios
institucionales deliberados para la reflexién critica y que la responsabilidad
de crearlos recae sobre las instituciones y los prestadores de servicios de
salud, y no sobre los estudiantes individualmente.

El curriculo oculto, en gran medida, debilita los compromisos éticos.
Brown et al. (2020) documentaron que los estudiantes de medicina apren-
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den el profesionalismo fundamentalmente por experiencia, observando a
residentes y consultores en accion, y que la exposicion a modelos negativos
puede resultar formativamente mas potente que la ensefianza formal de
ética. Hunter y Cook (2018) encontraron dinamicas equivalentes en enfer-
meria: cuando los nuevos graduados se exponen repetidamente a actitudes
negativas de profesionales experimentados, comienzan a considerarlas
aceptables e incluso necesarias para sobrevivir en el entorno laboral.
Respecto a la formacion de profesionales en nutricién y otras ciencias
de la salud, existe poca evidencia especifica en estas areas; y, a pesar de
que la mayoria de los estudios se han realizado en el area de medicina, la
mayoria muestra un patrén consistente: la ensefianza formal de la ética
resulta insuficiente cuando los estudiantes estdn expuestos de manera
continua a modelos profesionales negativos, lo cual podria influir en la
toma de decisiones éticas y la identidad profesional del estudiantado en
ciencias de la salud (Parra-Larrotta et al., 2025).

La critica de Giroux y Penna (1990) muestra que las instituciones edu-
cativas no son neutrales y que los docentes no pueden seguir asumiendo
una postura ficticia de neutralidad y objetividad frente a los valores que
transmiten cotidianamente a través de sus précticas. Esta advertencia,
formulada en el contexto de la pedagogia critica, adquiere una urgencia
particular en los entornos de formacion clinica, donde cada interaccion
entre docente, profesional de salud y estudiante también es una leccién
implicita sobre cdmo tratar a los pacientes, a los colegas y a si mismo
como profesional. Canese de Estigarribia et al. (2025) sefialan que los refe-
rentes profesionales negativos —docentes que ridiculizan a los pacientes,
priorizan los indicadores de desempefio sobre la calidad del cuidado o
imponen el silencio ante conductas no éticas— ejercen una influencia
pedagégica més profunda y duradera que la de los referentes positivos,
precisamente por la carga emocional que generan en quienes los observan.

Las implicaciones éticas del curriculo oculto se profundizan al ana-
lizar cémo se configura y se experimenta el profesionalismo durante la
formacién en salud. Cuando el profesionalismo se promueve principal-
mente a través del curriculo oculto, sin transparencia ni participacion
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estudiantil en la construccion de su significado, tiende a percibirse como
un mecanismo de control jerarquico mas que como un valor compartido
y asumido de manera consciente por la comunidad educativa. Por su
parte, Brown et al. (2020) documentaron que los estudiantes lo definian
en términos negativos —como aquello que no deben hacer— y lo expe-
rimentaban como una imposicién institucional. Esta percepcién no es
trivial: cuando el profesionalismo se vive como vigilancia y no como
vocacidn, se vacia de contenido moral y se reduce a mera performativi-
dad. Canese de Estigarribia et al. (2025) describen cémo los estudiantes
desarrollan una falsa autoimagen y se comportan como idealistas éticos
ante las evaluaciones formales, pero actian como pragmaticos cinicos
en la sala de clinica para ser aceptados por sus superiores y pares.

Esta escision entre la retdrica humanista del aula y la l6gica eficientista
del hospital representa lo que los autores denominan una “hipocresia
institucional” estructural, cuya resolucién exige no afiadir mas conte-
nidos de bioética al plan de estudios, sino transformar la cultura moral
de los entornos clinicos en los que esa formacion realmente se imparte.

Las implicaciones del curriculo oculto sobre la equidad son igualmente
profundas, aunque con frecuencia quedan invisibilizadas. El curriculo
oculto no opera de manera uniforme para todos los estudiantes: tiende
a reforzar las ventajas de quienes ya pertenecen a los grupos dominan-
tes de la cultura médica o de enfermeria, y a agravar las dificultades de
quienes no lo hacen.

Brown et al. (2020) documentaron cdmo los estereotipos de especia-
lidad se promueven implicitamente: una estudiante interiorizé que la
cirugia ortopédica no era una opcién para ella porque “las mujeres no
son cirujanas ortopédicas”, sin haber recibido explicitamente ese men-
saje. La reproduccién de estereotipos de este tipo a través del curriculo
oculto tiene consecuencias concretas y medibles en la diversidad de las
especialidades médicas y de enfermeria. Hunter y Cook (2018) observa-
ron estructuras jerarquicas que obstaculizan la construccién de equipos
inclusivos y llevan a los nuevos graduados a priorizar el encaje grupal por
encima del ejercicio de sus convicciones profesionales, lo cual resulta
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especialmente gravoso para quienes ya ocupan posiciones mds vulnera-
bles dentro de esas jerarquias.

De igual forma, Behmanesh et al. (2025) advierten que los beneficios
del curriculo oculto no son igualmente accesibles para todos los estu-
diantes y que este curriculo puede contribuir a la exclusién de grupos
marginados. Por su parte, Giroux y Penna (1990) pusieron de relieve, desde
la pedagogia critica, que las escuelas reproducen y mantienen vigentes
creencias, valores y normas dominantes; ignorar el curriculo oculto, por
tanto, equivale a perpetuar las desigualdades estructurales que éste si-
lenciosamente consolida.

El impacto del curriculo oculto en el bienestar psicoldgico y la adap-
tabilidad profesional de los estudiantes constituye otra dimension critica
conimplicaciones éticas directas. La disonancia emocional documentada
por Silveira et al. (2019) puede desencadenar mecanismos de defensa como
el cinismo y la despersonalizacion, lo que aumenta el riesgo de burnout,
de disminucién de la empatia y de trastornos del estado de animo.

Hunter y Cook (2018) encontraron que las experiencias de violencia
horizontal y la falta de apoyo de profesionales experimentados afectan de
manera significativa la confianza y la identidad profesional de los recién
graduados en enfermeria. Canese de Estigarribia et al. (2025) reinterpretan
el cinismo no como una pérdida de vocacién, sino como un escudo psicolé-
gico necesario en entornos donde la vulnerabilidad es castigada y la carga
emocional es alta; en consecuencia, las intervenciones que simplemente
piden a los estudiantes “ser mds empaticos” sin modificar las condiciones
institucionales pueden resultar contraproducentes. Behmanesh et al. (2025)
aportan evidencia cuantitativa que completa esta imagen: el pensamiento
critico mostro la correlacién mas alta con la adaptabilidad profesional
(r=0.942, p<0.001), seguido de los métodos de ensefianza (r = 0.874) y los
entornos de apoyo (r=0.809), lo que indica que la adaptabilidad no es una
propiedad individual, sino una respuesta a condiciones institucionales
concretas que el curriculo oculto contribuye a configurar.

La respuesta ante las implicaciones del curriculo oculto no puede
limitarse a intervenciones puntuales o individuales; exige una transfor-
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macion institucional sustentada en la transparencia, la reflexividad y el
compromiso con la equidad y la ética. Por ello, la transparencia institu-
cional es un primer paso ineludible: cuando las instituciones comunican
abiertamente sus agendas y objetivos, los estudiantes pueden interpretar
las presiones del curriculo oculto de manera mas alineada con la intencién
declarada, lo que reduce la alienacién identitaria (Brown et al., 2020).
La préctica reflexiva y la medicina narrativa constituyen intervenciones
de eficacia documentada: Canese de Estigarribia et al. (2025) sefialan
que estos espacios permiten procesar la disonancia cognitiva, validar las
emociones y reforzar la resiliencia moral de los estudiantes.

En este sentido, el desarrollo docente resulta igualmente central: Hun-
ter y Cook (2018) observaron que los nuevos graduados que contaron con
modelos de rol positivos y consistentes mantuvieron sus convicciones pro-
fesionales incluso en entornos adversos. Behmanesh et al. (2025) destacan
que los programas de mentoria entre pares y los entornos colaborativos
de aprendizaje fortalecen significativamente la adaptabilidad profesional.
En todos los casos, la condicion de posibilidad es la misma: la voluntad
institucional de auditar y transformar la cultura moral de los entornos
clinicos, transitando de la culpabilizaciéon individual a la responsabilidad
colectiva e institucional, y reconociendo que el curriculo oculto no puede
seguir operando exclusivamente en la oscuridad.

El curriculo oculto en la formacion en salud no es, por lo tanto, un efec-
to secundario ni un fendmeno periférico: es un determinante estructural
primario de la identidad profesional, la conducta ética y las trayectorias
de quienes se forman como médicos, enfermeros y demds profesionales
de la salud. Sus implicaciones éticas, de equidad y de profesionalismo
son inseparables y se refuerzan mutuamente. Como advirtieron Giroux
y Penna (1990), las instituciones formadoras no pueden existir al margen
de las relaciones de poder y de los valores que circulan en la sociedad
mas amplia; ignorar esta realidad equivale a perpetuarla. La evidencia
acumulada es contundente: mientras las instituciones mantengan la di-
sonancia entre la retérica humanista del aula y la practica eficientista
del hospital, la erosion ética seguird siendo una patologia endémica de
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la educacién superior en salud (Canese de Estigarribia et al., 2025). Recono-
cer el curriculo oculto, nombrar sus mecanismos y disefiar intervenciones
deliberadas para gestionarlo no es una opcién pedagdgica entre otras:
es una obligacién ética de las instituciones que declaran formar profe-
sionales integros, empaticos y comprometidos con la justicia en salud.

3. El curriculo formal actual

La educacién médica contemporanea, como se aprecia en el apartado
anterior, se encuentra en un proceso de transformacién sin preceden-
tes. Los modelos curriculares que dominaron la mayor parte del siglo
xX, fundamentados en los principios de Flexner y Osler y en una clara
separacion entre las ciencias basicas y las clinicas, han sido cuestiona-
dos y reformulados de manera sustancial a partir del cambio de milenio
(Buja, 2019).

Actualmente los estudiantes estan expuestos a los excesos de marketing,
al consumo rapido y desechable, a los avances tecnoldgicos que se su-
ceden a gran velocidad, y todo ello los va dirigiendo hacia una “cultura
depredadora”. Ante ello, si las instituciones no buscan las estrategias
para aprovechar este acelerado avance cultural y tecnolégico, se van que-
dando atras, inmersas en una crisis de significado, sin rumbo y sin las
competencias necesarias que se requieren para enfrentar esta revolucion
digital, sin perder la capacidad de sofiar, de pensar y de hacer pensar de
forma critica a sus estudiantes, la cual McLaren denomina “praxis utdpica
sociocritica” en los tiempos de vida posmoderna (Vilera, 2002).

Por lo tanto, la evolucidn curricular necesita responder tanto a los
avances acelerados de la ciencia y la tecnologia biomédica, como a cam-
bios profundos en las necesidades de salud de las poblaciones, al perfil de
los estudiantes de la era digital, a la inteligencia artificial y a la exigencia
de una préactica médica mas humanistica, colaborativa y socialmente
responsable (Han et al., 2019).

En este sentido, orientar la formacidn de los profesionales de la sa-
lud al cuidado integral de la salud, en congruencia con los retos de la
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salud planearia, de una sola salud y las necesidades de una sociedad
mas tecnologizada, pero con condiciones de aislamiento de las personas,
atrapadas en la conectividad de la virtualidad, han propiciado que los di-
sefios curriculares sean mas pertinentes, consideren la interculturalidad
y favorezcan la inter y transdisciplinariedad.

Los profesionales de la salud asumen la responsabilidad de una aten-
cién mas humana, centrada en la persona. De ahi que las tendencias de
los modelos curriculares promuevan principios claros como la empatia,
el profesionalismo, la honestidad cientifica, el trabajo en equipo y la
defensa del paciente y la formacién integral y humana. Sin embargo, al
integrarse a la préctica clinica, como es el caso de la medicina, se realiza
por imitacién, por silencio u omisién. Es asi como el curriculo en ciencias
de la salud va mas alld de los planes y programas de estudio, hasta los
valores, prioridades y tensiones de la sociedad en la que se inscribe. Sin
embargo, como seflala Nolla (2019), las actitudes y los valores se abordan
poco o nada en laimplementacion consciente de los programas formativos.

Lo anterior conduce a considerar un curriculo més abierto y flexible
enlo declarado, en lo aprendido y en lo ensefiado, para exponer lo oculto
del curriculo. Se parte de una perspectiva critica que reconoce tanto los
avances como las limitaciones de los modelos curriculares actuales.

Durante décadas, la formacién médica se estructurd en torno a dos
pilares: las ciencias biomédicas bdsicas, impartidas en los primeros afios
del programa, y las ciencias clinicas, centradas en el pregrado. Este mo-
delo bipolar, heredado de las reformas flexnerianas de principios del siglo
XX, produjo generaciones de médicos con sélida formacioén cientifica y
habilidades clinicas de alto nivel (Buja, 2019). Sin embargo, a partir de
los afios noventa diversas organizaciones internacionales y grupos aca-
démicos comenzaron a cuestionar sus limitaciones: la fragmentacién
del conocimiento, la escasa conexidn entre la teoria y la practica clinica
temprana, la ausencia de contenidos sobre los sistemas de salud y los
determinantes sociales, y la insuficiente atencién al desarrollo humanis-
tico del estudiante (Han et al., 2019; Zawislak et al., 2023).
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Larespuesta, por lo tanto, ha sido la adopcién de curriculos integrados,
que buscan articular horizontalmente las disciplinas dentro de un mismo
periodo de tiempo, e integrar verticalmente las ciencias basicas con las
ciencias clinicas a lo largo de todo el programa (Buja, 2019). Universidades
en México y en el mundo, como la Charité de Berlin, implementaron
desde 2010 un curriculo modular integrado y basado en competencias,
con enseflanza centrada en el paciente desde el primer semestre y con
formatos pedagdgicos longitudinales que articulan los médulos entre
si (Zawislak et al., 2023). Esta tendencia hacia la integracion es, segtin
Zawislak et al. (2023), una de las mas extendidas en las escuelas de medi-
cina del mundo, junto con el establecimiento temprano de la ensefianza
clinica y la adopcién de enfoques mds précticos.

No obstante, la integracidn curricular no estd exenta de criticas. Buja
(2019) advierte que la entusiasta adopcion de modelos curriculares flexi-
bles e integrados ha conllevado, en muchos casos, una reduccién signi-
ficativa del espacio dedicado a las ciencias biomédicas fundamentales,
en particular a la patologia, la fisiopatologia y la anatomia. Este autor
sostiene que los primeros dos afios del programa de medicina constituyen
el inico momento de toda la carrera profesional en el que se ensefian de
manera coherente y sistemdtica los fundamentos de la ciencia biomédica
y las habilidades clinicas basicas. Reducir ese espacio para introducir
contenidos de ciencias del sistema de salud o de aprendizaje basado en
competencias, conlleva, segin su andlisis, un riesgo real de producir
egresados con deficiencias en el conocimiento cientifico que sustenta la
practica clinica de alto nivel.

4. Propuesta para un curriculo innovador y humanista

Més alld del debate sobre la integracién, la literatura contempordnea iden-
tifica cuatro grandes tendencias que orientan el curriculo actual y futuro
en ciencias de la salud. La primera es el enfoque humanista orientado a
la seguridad del paciente. Han et al. (2019), en su revisidn integrativa de
programas de educaciéon médica de pregrado, identificaron que la gran
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mayoria de los programas innovadores revisados priorizan el desarrollo
de profesionales humanistas, con competencias para establecer relacio-
nes significativas con las personas, comunicarse con empatia y colaborar
eficazmente con otros profesionales de la salud. Programas como las se-
siones de comunicacién de Schwartz, los talleres de creacidn artistica para
estudiantes que rotan en hospitales, clinicas o centros de salud como
parte de su formacién profesional en medicina familiar, y los programas
de mentoria longitudinal ilustran esta tendencia con evidencia empirica.

La segunda tendencia es la exposicion tempranay la integraciéon lon-
gitudinal. Las pasantias o rotaciones integradas longitudinales (LIC), en
las que los estudiantes siguen a un grupo de pacientes durante un afio
junto con los mismos docentes y compaifieros, han mostrado resultados
superiores en actitudes centradas en las personas, segun el analisis de los
determinantes sociales de la salud y de la motivacion para el aprendizaje
(Han et al., 2019).

Laterceratendencia es la extension del aprendizaje mas alla del hos-
pital hacia la comunidad: programas de inmersién comunitaria, educa-
cién médico-legal interprofesional y rotaciones en entornos de diversidad
cultural y socioeconémica forman parte de los curriculos que buscan
preparar a los médicos para una sociedad plural y compleja.

La cuarta tendencia, y quizas la mas disruptiva, es el aprendizaje au-
todirigido que también es conocido como autoformacién con tecnologia
avanzada. Los simuladores de pacientes virtuales, los sistemas de realidad
aumentada para la anatomia, las comunidades de aprendizaje en linea y la
tutoria entre pares a distancia han demostrado ser herramientas eficaces
paraindividualizar el aprendizaje, facilitar la interaccién social y ampliar
el acceso a recursos educativos en entornos con recursos limitados (Han
et al., 2019). No obstante, la incorporacion acritica de la tecnologia y de
la inteligencia artificial plantea desafios éticos relevantes: los algorit-
mos de inteligencia artificial pueden reproducir sesgos, y la prioridad
del aprendizaje digital no debe desplazar el desarrollo de las capacidades
humanisticas, que ninguna mdquina puede reemplazar.
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Un analisis comparativo de curriculos en nueve universidades de
cuatro continentes, realizado por Zawislak et al. (2023), revela que, pese
a la diversidad de contextos, existe una convergencia en las reformas:
integracion de las ciencias basicas y clinicas, contacto temprano con
pacientes, énfasis en habilidades comunicativas y trabajo en equipo, in-
corporacion de e-learning y entrenamiento en investigacion. Sin embar-
go, los grados de implementacién varian considerablemente: mientras
la Charité de Berlin y la Universidad de Sidney representan modelos de
vanguardia, universidades de Asia, Africa y América Latina muestran
avances mas graduales, condicionados por sus sistemas de salud y re-
cursos institucionales.

En el contexto chino, Chen et al. (2024) describieron el desarrollo e
implementacién del sistema de clasificacién CSA (Crucial, Supporting and
Associated) en la Universidad de Taizhou, en linea con los principios de la
educacién basada en resultados (OBE). Este sistema organiza los 76 cursos
del plan de estudios en tres categorias segun su grado de relevancia directa
o indirecta respecto de los resultados de egreso, facilitando tanto la pla-
nificacién docente como la orientacién del estudio auténomo. Los datos
empiricos reportados muestran que la implementacion del sistema CSA se
correlaciond con un aumento significativo en las tasas de aprobacion del
examen nacional de competencias clinicas (SCTCMU), con una diferencia
superior a 20 puntos porcentuales respecto al promedio nacional en 2023.
Este caso ilustra cémo el disefio curricular basado en evidencia puede
traducirse en mejoras tangibles en el desempefio estudiantil.

El panorama descrito pone de relieve una tensidn central en la educa-
cién contemporanea de las carreras en ciencias de la salud: la necesidad
de adaptarse al cambio sin perder los fundamentos que han hecho de la
medicina y ramas de la salud, disciplinas rigurosas y confiables. Buja
(2019) utiliza la metafora de la innovacién disruptiva para advertir de que
los cambios simultdneos y multifacéticos introducidos en el curriculo
médico pueden tener consecuencias no deseadas a largo plazo si no se
evaliian con rigor. La preocupacién central es que la dilucién de las cien-
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cias biomédicas basicas, combinada con la proliferacién de evaluaciones
subjetivas y la sobredependencia de un Unico examen estandarizado, como
el USMLE Step 1, puede producir egresados con competencias blandas
desarrolladas, pero con una base cientifica insuficiente para enfrentar
los casos complejos que definen la excelencia médica.
Autores como Han et al. (2019) ofrecen una perspectiva complemen-
taria: no se trata de elegir entre ciencia y humanismo, sino de integrarlas
de manera coherente. La metafora del corazén que proponen, en la que
la escuela de medicina funciona como una bomba que impulsa a los fu-
turos médicos hacia la sociedad, equipados con un enfoque humanistico,
experiencia clinica temprana, sensibilidad comunitaria y competencia
tecnoldgica, captura la complejidad del ideal formativo contemporaneo.
La clave estd en que esas cuatro dimensiones no compitan entre si, sino
que se articulen de manera sinérgica en el disefio curricular.
Asi, el curriculo actual, tanto de medicina como del resto de las ciencias
de la salud, se encuentra en una encrucijada productiva. Las reformas en
curso representan una oportunidad histérica para formar médicos mas com-
pletos, mds empaticos y mejor preparados para los desafios sanitarios del
siglo XXI. Pero esa oportunidad sélo se materializara si las decisiones curri-
culares se sustentan en evidencia sdlida, se evaluan con rigor y se articulan
con una vision clara de qué tipo de médico necesita la sociedad: no sélo un
profesional competente en sistemas de salud, sino también un cientifico
capaz de razonar ante la incertidumbre, un humanista capaz de acompanar
el sufrimiento y un ciudadano comprometido con la equidad en salud.
Por lo tanto, un curriculo mas innovador e inclusivo debe fundamen-
tarse en principios de equidad, pertinencia y desarrollo humano integral.
Desde esta perspectiva, se propone:
+ Claridad en los objetivos y en la evaluacion. Los estudiantes deben
conocer los criterios de aprendizaje para asumir un rol activo en
su formacion (Nolla Domenjé, 2019).

+ Inclusién y equidad. Disefiar programas flexibles que atiendan la
diversidad social, cultural y econémica de los estudiantes (Parra
Acosta, 2023).
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- Integracién del pensamiento critico. Promover una formacién que
permita cuestionar las estructuras sociales y profesionales.

+ Transparenciay ética. Establecer lineamientos claros sobre el com-
portamiento profesional, incluyendo el uso de tecnologias como
la inteligencia artificial (Hernandez-Burrola & Parra-Acosta, 2026).

Con este enfoque se busca reducir la brecha entre el curriculo formal y
el oculto, favoreciendo una formacién coherente y ética.

Estrategias institucionales

Las instituciones educativas desempefian un papel clave en la transfor-
macion curricular. La literatura reciente refleja aspectos relevantes para
transformar el curriculo oculto en ciencias de la salud, organizados en
tres frentes: transformacion institucional y cultural, intervenciones curri-
culares y clinicas, y apoyos focalizados en docentes y estudiantes (Ullah,
2025). Se ha observado que el curriculo oculto influye de manera decisiva
sobre la identidad profesional, el razonamiento ético, el profesionalismo
y el trato al paciente, transmite valores, normas y conductas implicitas
mediante la cultura institucional, las jerarquias y el modelaje clinico co-
tidiano (Parra-Larotta et al., 2024).

Para mejorar los aspectos éticos y gestionar las implicaciones del
curriculo oculto en la formacién de profesionales de la salud, se ha su-
gerido un enfoque integral que alinee los valores institucionales con la
practica diaria, ya sea en el aula o en la clinica (figura V.1). Asi, algunas
de las estrategias incluyen:

Cultura institucional y liderazgo compartido. Las revisiones recomiendan
alinear las politicas, la cultura y el curriculo para evitar que las practicas
organizacionales legitimen conductas antiéticas (Ullah, 2025). Se sugie-
ren politicas de inclusién y equidad que garanticen la igualdad de opor-
tunidades. También es imprescindible contar con un disefio curricular
flexible y contextualizado, basado en la pertinencia, la innovacién y la
transdisciplinariedad (Parra Acosta, 2023).
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Fortalecer un curriculo centrado en el desarrollo humano integral de los
estudiantes y de los futuros profesionales de la salud, promoviendo el
bienestar, la salud mental, las competencias socioemocionales y una
atencion centrada en las personas. Como lo propone el doctor Ramoén
Esperdn. Este cambio también requiere diversificar los escenarios de
aprendizaje, ampliando la formacién en la comunidad, la atencion primaria
de la salud, el domicilio, la telemedicina y otros entornos de practica, en
articulacién con los escenarios clinicos tradicionales (Parra, Hernandez
y Mendiola, 2021).

Evaluacion del ambiente educativo. Ambientes educativos saludables,
que favorezcan el bienestar emocional y el aprendizaje significativo (Parra
Acosta et al., 2024); ademds, se recomienda una evaluacién o monito-
reo continuo del ambiente de aprendizaje (“learning environment”) para
detectar influencias ocultas positivas y negativas (Parra-Larotta, 2024)
mediante procesos de mejora permanente.

Seguridad psicoldgica y voz del estudiante. Se han propuesto sistemas
formales para dar voz a los estudiantes, asi como la supervision, las nor-
mas y los recursos de apoyo. En la educacion en ciencias de la salud es
inevitable la presencia del curriculo oculto, ya que desenmascara di-
ferentes facetas profesionales, cientificas, institucionales y personales
que en muchas ocasiones no pueden apreciarse en el curriculo formal
(Centeno, 2021). El uso de metodologias activas, como el aula invertida,
los espacios colaborativos y diversas técnicas de aprendizaje activo, suele
mejorar los conocimientos, las habilidades, las actitudes y las competen-
cias del estudiantado, asi como fomentar la interaccion, la creatividad y
el pensamiento critico. Sin embargo, algunos docentes, aunque cambien
el aula fisica, no modifican realmente su método de ensefianza.

De igual manera, resulta indispensable promover una mayor integra-
cién entre el pregrado y el posgrado, sustentar la formacién en la mejor
evidencia cientifica mediante enfoques inter y transdisciplinarios, e in-
corporar estratégicamente las tecnologias digitales y la inteligencia artifi-
cial para fortalecer los procesos de ensefianza, aprendizaje y evaluacion.
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Finalmente, la transformacion curricular debe orientarse hacia modelos
mas eficientes que optimicen los recursos y los procesos educativos sin
menoscabar la calidad de la formacidn, y favorezcan el desarrollo de
profesionales competentes, éticos, criticos y socialmente responsables
(Parra, Hernandez y Mendiola, 2021).

La institucionalizacion del proceso formativo exige coherencia expli-
cita entre las dinamicas del aula y la préactica profesional esperada. La
organizacién temporal —ritmo, secuencia y repeticion— no constituye
Unicamente un marco administrativo, sino que también funciona como
un potente curriculo oculto. Asi, su estructura modela la disposicién de los
estudiantes hacia el aprendizaje, asi como su motivacion y su seguridad
emocional. Cuando esta organizacion se vuelve excesivamente rigida o
descontextualizada, puede transmitir mensajes implicitos de obediencia
burocratica en lugar de fomentar la autonomia intelectual. Por lo tanto,
integrar el acontecer del aula como practica institucionalizada trasciende
la mera gestidn logistica; ademds, esto implica configurar un entorno
estable que facilite actividades inclusivas y reflexivas, donde el apoyo do-
cente y la continuidad organizacional operen como andamiaje necesario
para una formacién coherente con los valores éticos y el pensamiento
critico que la sociedad demanda.
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Figura V.1- Estrategias institucionales para fortalecer la ética y mitigar el curriculo oculto en la formacién
en ciencias de la salud

Fuente: elaboracién propia.
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Transformar el curriculo oculto no es un complemento opcional de la
ensefianza formal de la ética, sino una condicién estructural para que
los procesos formativos respondan a las necesidades de la sociedad y
promuevan el cuidado de los estudiantes y las personas. Asi, cuando el
entorno clinico tolera jerarquias abusivas, sesgos, cinismo o conductas no
profesionales, esos mensajes implicitos anulan lo ensefiado formalmente
y normalizan practicas contrarias al profesionalismo. Por ello, las estrate-
gias mas prometedoras no actian inicamente sobre los conocimientos,
sino también sobre la cultura, las relaciones, la supervision, la evaluacién
y la seguridad psicoldgica. El mejor estado de la evidencia respalda un
enfoque institucional multinivel: liderazgo y politicas alineadas, refor-
ma curricular, desarrollo docente, espacios estructurados de reflexién y
monitoreo continuo del ambiente educativo (Ullah, 2025; Larrotta, 2024).

En suma, las estrategias institucionales han demostrado ser las més
plausibles para transformar el curriculo oculto porque intervienen en el
lugar donde realmente se aprenden —y se legitiman— los comportamientos
éticos y no éticos en la formacion de estudiantes de ciencias de la salud.

5. Transformaciones y renovacion en la practica docente

Desde una perspectiva hermenéutica de la teoria educativa, es fundamental
reconocer que los procesos educativos son construcciones interpretativas
situadas, en las que docentes y estudiantes van otorgando significados
a partir de sus contextos socioculturales (Gadamer, 2004) y de las inte-
racciones. Esta corriente ha favorecido la transformacién de un método
tradicional, positivista y funcionalista, imperante, hacia objetivos relacio-
nados con el desarrollo personal en todas sus dimensiones (Ruiz, 2012).
Esto ha permitido orientar la formacion de las y los estudiantes hacia un
sentido mas critico y ético, asi como hacia una mayor responsabilidad
social y un trabajo colaborativo.

Existen diferentes escenarios culturales y contextos sociales en los
que las instituciones educativas y los estudiantes estdn expuestos a los
excesos de marketing, al consumo rapido y desechable, a los avances
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tecnoldgicos que se suceden a gran velocidad, y todo ello los va dirigien-
do hacia una “cultura depredadora”. Ante ello, si las instituciones no
buscan las estrategias para aprovechar este acelerado avance cultural
y tecnolégico, se van quedando atrds, inmersas en una crisis de signi-
ficado, sin rumbo y sin las competencias necesarias que se requieren
para enfrentar esta revolucion digital, sin perder la capacidad de sofiar,
de pensar y de hacer pensar de forma critica a sus estudiantes, la cual
McLaren denomina “praxis utdpica sociocritica” en los tiempos de vida
posmoderna (Vilera, 2002).

De acuerdo con ello, la renovacién de la prictica docente no puede
comprenderse sin atender la construccién identitaria de quienes ense-
flan. En contextos de renovacion curricular profunda, los docentes se ven
obligados a replantear no sélo sus métodos pedagdgicos, sino también su
propia concepcién de lo que significa ser educador. Volschenk y Hansen
(2025) demostraron que las competencias de los docentes para implemen-
tar pedagogias criticas en programas de medicina se ven condicionadas
de manera significativa por las identidades profesionales construidas
dentro de los limites de un curriculo biomédico tradicional y, ademas,
son importantes para el resto de los programas de salud. Cuando la re-
novacion curricular introduce perspectivas que difieren de ese marco de
referencia, los docentes experimentan una disonancia entre su identidad
primaria como clinicos o cientificos y el nuevo rol que se les demanda
como docentes reflexivos y agentes de cambio social.

Esta tension identitaria no es trivial: constituye una de las principales
explicaciones de la resistencia que algunos docentes manifiestan ante los
procesos de innovacion curricular.

Esta resistencia no debe interpretarse como una deficiencia en el
compromiso pedagdgico ni como un rechazo deliberado a la innovacién,
sino que constituye una respuesta defensiva ante la desestabilizacién de
creencias, valores y esquemas de actuacion profundamente arraigados
en la trayectoria profesional. Las reformas curriculares, al cuestionar
jerarquias y précticas previamente legitimadas, fracturan la identidad
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profesional docente e inducen una marcada incertidumbre respecto al
desempefio y a la excelencia profesional. Cuando las instituciones omiten
mecanismos de acompafiamiento —tales como espacios para el didlogo
y reflexion critica y la formacion pedagdgica continua—, el profesorado
suele refugiarse en paradigmas tradicionales; esta actitud no sélo perpe-
taa el curriculo oculto, sino que restringe la adopcién efectiva de nuevas
metodologias (Ullah et al., 2025; Lifshitz, 2000).

Por lo tanto, resulta imperativo abordar esta resistencia a través del
lente de la tensién identitaria, desplazando el analisis del plano individual
hacia la implementacién de estrategias institucionales sistémicas que
faciliten, de forma integral, la reconstruccion de la identidad docente
en alineacidn con las transformaciones curriculares.

La identidad ejerce una influencia determinante en las decisiones
pedagdgicas de los docentes, incluidas sus elecciones sobre qué conte-
nidos ensefiar, como estructurar la interaccidn con los estudiantes y en
qué medida se comprometen con los procesos de cambio institucional
(Volschenk & Hansen, 2025). Desde la teoria de los paisajes de practica,
los docentes navegan simultineamente por multiples comunidades de
practica —la clinica, la investigacion y la docencia—, y el desarrollo de lo
que Wenger-Trayner (2015) denominan “knowledgeability” o habilidades
cognitivas, donde la habilidad de funcionar con competencia y sentido de
identidad a través de esas fronteras resulta indispensable para sostener
transformaciones educativas genuinas y duraderas (Hosseini et al., 2023).

Por lo tanto, la renovacion de la practica docente encuentra también
sustento en la definicién de aprendizaje transformador (transformative
learning, TL), proceso de cambio profundo y fundamental en la manera
en que los estudiantes comprenden el mundo y su lugar en él. Vipler et al.
(2021) identificaron que este tipo de aprendizaje ocurre con frecuencia
en la formacién médica de posgrado, aunque a menudo no es recono-
cido formalmente por los docentes. Sus cuatro elementos constitutivos
—el dilema desorientador, la reflexién critica, el discurso y la accién— se
manifiestan en situaciones clinicas dificiles, en la confrontacién con el
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sufrimiento humano, en la exposicién a contextos de inequidad y en los
espacios de mentoria y de discusion entre pares.

La estrecha relacion entre el aprendizaje transformador y la formacion
de la identidad profesional es especialmente relevante en la educacién
en ciencias de la salud. Cuando el docente promueve intencionalmente
espacios para la reflexién critica —a través de grupos Balint, sesiones
de retroalimentacion estructurada, journaling o discusiones en grupos
pequeflos—, no sdlo facilita la adquisicién de conocimientos, sino que
también acompana a los estudiantes en la resignificacién de su propia
identidad como futuros profesionales de la salud (Vipler et al., 2021). El
docente que reconoce y hace explicita la teoria detras de estos procesos
tiene mayor capacidad para conducir al estudiante desde la reflexion
ordinaria hacia la reflexién critica genuina y, desde alli, hacia la trans-
formacidon de su préctica.

Aunado a lo anterior, varios estudios de educacién médica subrayan
de manera consistente que la transformacidn docente no puede reducirse
a la voluntad o a la capacidad individuales: los compromisos institucio-
nales, discursivos y sociopoliticos que rodean la practica determinan en
gran medida lo que es posible hacer y lo que permanece invisible o sin
reconocimiento. Hu et al. (2023), al explorar las trayectorias de docen-
tes en un estudio a lo largo de una década tras completar un programa
de formacién docente internacional, encontraron que la ausencia de
discursos profesionalizadores, de recursos materiales suficientes y de
estructuras institucionales de reconocimiento condujo al estancamiento
de las practicas innovadoras aprendidas durante el programa. Los partici-
pantes reportaron sentirse “restringidos”, “desmotivados” y sin visibilidad
institucional, lo que evidencia que el cambio en la préictica educativa se
debilita cuando el contexto carece de los arreglos discursivos, materiales
y sociopoliticos que lo sostengan.

Esta perspectiva, articulada a través de la teoria de las arquitecturas
de practica, permite identificar los rasgos contextuales que facilitan u
obstaculizan la transformacién docente: los “decires” culturales-discur-
sivos (discursos y valores profesionales), los “haceres” materiales-econ6-
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micos (recursos institucionales y actividades) y los “relacionamientos”
sociopoliticos (jerarquias, relaciones y roles institucionales). Conocer
estas arquitecturas es indispensable para diseflar e implementar progra-
mas de desarrollo docente sostenibles y con impacto real a largo plazo
(Hu et al., 2023). En este sentido, los programas de formacién docente
importados de contextos de altos ingresos o de culturas institucionales
muy distintas pueden fracasar no por deficiencias en su contenido, sino
por no considerar las arquitecturas de préctica locales.

El docente como facilitador y la renovacién de sus competencias

El docente debe asumir un rol de facilitador del aprendizaje y de modelo
ético. La ensefianza en salud requiere:
« Fomentar la reflexién critica como parte del aprendizaje profesional.
« Promover relaciones basadas en el respeto y la ética.
« Reconocer que el ejemplo docente influye mas que el contenido
explicito (Lifshitz, 2000).

Ademds, es fundamental erradicar practicas autoritarias y promover
ambientes colaborativos en los que el estudiante sea protagonista de
su aprendizaje.

Para que este cambio de rol sea efectivo, se requiere que los programas
de desarrollo docente respondan a las necesidades institucionales reales y
no sdlo a marcos tedricos generales. Pereza et al. (2025), en su experiencia
con el programa “Modern and Practical Medical Education” (MPME) en la
Facultad de Medicina de la Universidad de Rijeka, Croacia, demostraron
que un programa de formacién docente comprensivo y sostenible debe
construirse a partir de un andlisis de 360 grados de las necesidades actuales
de la institucidn, integrando las perspectivas de estudiantes, docentes y
directivos. Este enfoque permitié identificar debilidades especificas en
competencias como la planificacion de la ensefianza, la retroalimentacion
estructurada, el uso de métodos activos de aprendizaje y la ensefianza
en entornos clinicos, y disefiar intervenciones precisas para abordarlas.
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Los resultados mostraron mejoras estadisticamente significativas en las
30 competencias docentes evaluadas antes y después del programa (p <
0.001), asi como transformaciones concretas y medibles en los cursos y
departamentos participantes.

Una aportacion relevante de esta experiencia es que no existe un
programa de formacién docente universal que beneficie por igual a todas
las instituciones: “una talla no les queda a todos”, y su disefio requiere
una adaptacién cuidadosa y situada (Pereza et al., 2025). Esto conecta
directamente con la necesidad hermenéutica de comprender la practica
docente como un fendmeno profundamente contextualizado, en el que las
soluciones no pueden trasladarse simplemente de un sistema educativo
a otro sin una recontextualizacion critica.

Asimismo, se debe tener en cuenta que, en el contexto actual, la trans-
formacion de la practica docente no puede ignorar el impacto de la revo-
lucién digital. Minter et al. (2020) sefialaron que la pandemia de covid-19
acelerd una transicién que ya se vislumbraba desde hace mds de una
década: el desplazamiento progresivo del espacio educativo de lo fisico
a lo digital. Esto no representa una sustitucién de las bases pedagdgicas
del buen docente, sino su evolucién: las habilidades interpersonales, la
capacidad de generar comunidad, la promocién del pensamiento critico
y laretroalimentacion efectiva son igualmente necesarias —y quizds mas
exigentes— en los entornos virtuales.

Minter et al. (2020) proponen que el docente clinico habite tres ro-
les que deben adaptarse al espacio digital: el de curador quien selecciona
y recomienda recursos relevantes para el aprendizaje, como podcasts de
calidad pedagégica comprobada; el de creador quien disefia y comparte
contenido educativo a través de plataformas como redes sociales; y el de
moderador —quien facilita conferencias y discusiones virtuales con las
mismas destrezas que caracterizan a un buen facilitador presencial—. Estos
roles no reemplazan al docente reflexivo y comprometido, sino que amplian
su alcance y multiplican las oportunidades de impacto en los estudiantes.

El docente que integra esta evolucidn digital a su quehacer, con una
base pedagégica sélida, puede convertirse en un agente de cambio més
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efectivo, con habilidades para articular la praxis utdpica sociocritica que
McLaren propone con las herramientas que la cultura contemporanea
pone a disposicion. La clave no estd en la tecnologia en si misma, sino
en la intencionalidad pedagdgica con la que se utiliza.

Por lo tanto, la transformacién de la practica docente en la educa-
ci6én en ciencias de la salud es, en ultima instancia, un proceso que ar-
ticula identidad, contexto, aprendizaje y accién. Requiere docentes que
reflexionen criticamente sobre quiénes son y quiénes estan siendo en el
acto de enseflar; instituciones que construyan arquitecturas de prdactica
que sostengan y visibilicen el trabajo educativo; programas de formacion
docente disefiados a partir de las necesidades reales de cada contexto; y
una disposicién colectiva para aprovechar, sin ingenuidad ni temor, las
transformaciones culturales y tecnoldgicas del presente. S6lo desde este
horizonte integrador se puede aspirar a una educacién en salud verda-
deramente transformadora, capaz de formar profesionales de la salud
que sean, al mismo tiempo, clinicamente competentes y criticamente
conscientes de los contextos en los que ejercen.

Conclusiones

El curriculo oculto constituye una dimension estructural, y no un fené-
meno marginal, de la formacién en ciencias de la salud. A lo largo de
este capitulo se ha evidenciado que la identidad de los profesionales de
la salud no se construye unicamente a partir de lo que el curriculo formal
declara, sino, de manera decisiva, a partir de lo que se observa, se tolera,
se silencia y se reproduce en la vida institucional: las jerarquias normali-
zadas, los modelos de rol negativos, la violencia simbdlica y horizontal,
los estereotipos de género y de especialidad, la cultura de la rapidez y la
escasa transparencia institucional. Estas manifestaciones, presentes en
hospitales, salas clinicas, rotaciones, internados y residencias, transmiten
lecciones implicitas que con frecuencia resultan mas influyentes que la
ensefianza explicita de la ética y el profesionalismo.

Labrecha entre los principios humanistas que las instituciones procla-
man —empatia, integridad, equidad, respeto, defensa del paciente—, y las
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practicas cotidianas que los estudiantes experimentan genera disonancia
moral, cinismo, despersonalizacidn, angustia y pérdida de empatia,
comprometiendo tanto el bienestar estudiantil como la calidad ética del
cuidado. De ahi que el estudio del curriculo oculto no sea una opcién
académica, sino una obligacién ética de las instituciones formadoras:
nombrarlo, analizarlo y gestionarlo son condiciones indispensables para
que la formaciéon humanista deje de ser una declaracién y se convierta
en una experiencia vivida y verificable.

La transformacién propuesta apunta a un redisefio curricular trans-
parente, inclusivo, flexible, innovador, humanista y transdisciplinario,
sostenido por una prdactica docente renovada en la que el profesor se
asuma como mediador del aprendizaje y modelo ético, y se acompafie de
espacios deliberados de reflexion critica, mentoria, medicina narrativa,
formacion ética situada y evaluacién continua de los ambientes educativos.
En esta perspectiva, el curriculo oculto no debe negarse —su presencia
en la educacién en salud es inevitable—, sino reorientarse: transitar de
una fuerza invisible que reproduce desigualdades y practicas autoritarias
hacia un curriculo vivido que promueva la justicia, la colaboracion, la
responsabilidad social y el desarrollo humano integral.

Quedan abiertas, no obstante, interrogantes que delinean la agenda
futura: como evaluar sistematicamente el curriculo oculto y traducir su
identificacién en politicas institucionales sostenibles, cémo lograr que
los valores declarados sean verificables en la practica cotidiana, y cémo
incorporar las tecnologias emergentes, incluida la inteligencia artificial,
sin reproducir sesgos, inequidades o nuevas formas de deshumanizacion.
Responder a estas preguntas permitira que la formacién en ciencias de la
salud alcance su propoésito mas profundo: formar profesionales técnica-
mente competentes, éticamente consistentes, emocionalmente reflexivos
y socialmente responsables, capaces de actuar con humanidad ante la
incertidumbre y la complejidad de los sistemas de salud.
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Resumen

El presente estudio tiene por objetivo com-
prender la percepcién y los significados de
los estudiantes y docentes sobre las mani-
festaciones observables del curriculo ocul-
to, tomando como referente la Maestria en
Psicologia Educativa del Centro Universita-
rio de Ciencias de la Salud de la Universidad
de Guadalajara, por considerarse un nivel
formativo escasamente explorado frente al
pregrado y la residencia médica. Se empled
un estudio de caso cualitativo, con entrevistas
semiestructuradas a seis estudiantes y siete
Instituto de Investigacién de Recursos Humanos
en Salud, Departamento de Disciplinas Filoséficas,
Metodoldgicas e Instrumentales, Centro Universitario

de Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara,
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docentes, analizadas mediante codificacion abierta, axial y selectiva, asi como
con el método comparativo constante. Los resultados muestran que el curriculo
oculto opera como un mecanismo de socializacién profesional articulado en
nueve categorias, entre ellas el modelamiento ético docente, las relaciones de poder,
la centralidad de la tesis como organizador implicito de la experiencia formativay
la construccion de la identidad profesional. El profesorado lo describe principal-
mente como transmisién de valores y autonomia, mientras el estudiantado
revela también tensiones, incertidumbre y contradicciones entre el discurso
institucional y la practica cotidiana. Se concluye que visibilizar esta ensefianza
implicita permite orientarla hacia una formacién mas ética, reflexiva y coherente.

Abstract

The objective of this study was to understand students’ and faculty members’
perceptions and interpretations of the observable manifestations of the hid-
den curriculum, using the Master’s Program in Educational Psychology at the
University Center for Health Sciences of the University of Guadalajara as a
case study, as this level of education has been scarcely explored compared to
undergraduate programs and clinical residencies. A qualitative case study was
conducted, involving semi-structured interviews with six students and seven
faculty members, which were analyzed using open, axial, and selective coding,
as well as the constant comparative method. The results show that the hidden
curriculum operates as a mechanism of professional socialization articulated
across nine categories, including faculty ethical modeling, power relations, the
centrality of the thesis as an implicit organizer of the educational experience,
and the construction of professional identity. Faculty members describe it pri-
marily as the transmission of values and autonomy, while students also reveal
tensions, uncertainty, and contradictions between institutional discourse and
everyday practice. The study concludes that making this implicit teaching visible
allows it to be directed toward a more ethical, reflective, and coherent education.

Introduccion

En el primer capitulo de esta obra se construyé un andamiaje concep-
tual robusto que permitié examinar los fundamentos epistemoldgicos
del curriculo, los modelos educativos que sustentan su comprension en

154



Lo que se vive pero no se nombra: Estudio de caso del
curriculo oculto en un posgrado de ciencias de la salud

el campo de la salud, los mecanismos de poder que determinan qué se
ensefia y qué permanece implicito; asi como algunos actores como De
Alba (1991), Giroux (1983) y Bourdieu (1991), que permiten leer la lucha
por la legitimidad cultural y la incorporacién de un habitus disciplinar,
tanto en el profesorado como en el estudiantado. Realizar ese recorrido
es indispensable para proveer el marco interpretativo que permita visi-
bilizar la presencia del curriculo oculto en el desarrollo de los programas
educativos, asi como comprender su complejidad y trascendencia.

1. El curriculo oculto en el posgrado

En el campo del estudio del curriculo existe una pluralidad de modelos
tedricos y autores, mismos que han enriquecido la discusion desde distintas
tradiciones disciplinares. Sin embargo, para los propésitos de este capitulo
nos centrarnos en los autores previamente referidos (Bourdieu, 1991;
De Alba, 1991; Giroux, 1983) asi como en Apple (1985) y Torres Santomé
(1991), ya que sus planteamientos resultan particularmente pertinentes
para analizar lo que se vive pero no se nombra en un programa educati-
vo de posgrado en ciencias de la salud. De Alba (1991) ofrece las herra-
mientas para comprender el curriculo como una sintesis de elementos
culturales en disputa; Giroux (1983) permite leer las relaciones de poder
que atraviesan la experiencia escolar y las posibilidades de resistencia
de los sujetos; Bourdieu (1991) aporta las categorias de habitus y capital
cultural necesarias para explicar cémo se incorporan, de manera no de-
liberada, las disposiciones disciplinares propias de la formacién. Juntos,
estos tres autores constituyen el lente tedrico que orienta la lectura del
caso que se presenta mas adelante. Apple (1979), por su parte, aporta una
vision estructural del curriculo oculto al vincularlo con la reproduccién
de las relaciones sociales de produccién y con la distribucidon desigual
del conocimiento legitimo, evidenciando cémo la escuela, ademas de
transmitir contenidos disciplinares, naturaliza jerarquias y formas de
control que forman parte de su actuar diario. La aportaciéon de Torres
Santomé (1991) se destaca por definir al curriculo oculto como un campo
de conocimientos, destrezas, actitudes y valores que se adquieren a través

155



Panduro Espinoza B.V., Gomez Sdnchez E., Elicerio Conchas D., Flores Bravo J.F,
Gomez Sandoval J.R., Cuevas Ramirez C.V., Valadez Sierra M.D.

de la participacién cotidiana en los procesos de ensefianza-aprendizaje,
sin que éstos lleguen a explicitarse como metas educativas intencionales.

En las instituciones de educacién superior (IES) existe una dimension
que los analisis estructurales, por su propia naturaleza, no logran identificar
con suficiente profundidad: la experiencia vivida de quienes habitan esas
estructuras. Es precisamente en este plano en donde opera el curriculo
oculto, sobre las personas que lo sienten y perciben, y cuyos principales
agentes implicados son la institucidn, el estudiantado y el cuerpo docente.

Las expresiones del curriculo formal (abordadas en el primer capitu-
lo) difieren de las del curriculo oculto, ya que este tltimo opera a través
de la estructura de significados y simbolos construidos y sostenidos en
las interacciones dentro de los espacios dulicos, asi como en los espa-
cios formativos fuera de la institucidn, y se transmite de manera difusa,
frecuentemente sin plena conciencia de quienes lo reproducen (Giroux
y Penna, 1990). Asi que, para identificar el curriculo oculto en un pos-
grado de las ciencias de la salud es necesario observar la vida cotidiana
de estos espacios aulicos y reconocer tres dimensiones organizativas re-
veladoras: la experiencia de “vivir en multitud”, la 16gica de la alabanza
y la desaprobacion que articula el sistema evaluativo, y la asimetria de
poder entre quien evalia y quien es evaluado (Jackson, 1968, como se cit6
en Torres Santomé, 1991). Otros aspectos retomados de Giroux y Penna
(1990) tienen que ver con identificar las practicas reales de organizacion
de la ensefianza como el reagrupamiento del estudiantado, los sistemas
de calificacién o la estructura jerarquica de la autoridad.

En la misma linea, Bourdieu (1991) propone observar en el discurso
criterios no escritos y que los actores del curriculo reconocen, como por
ejemplo qué es ser competente o profesional, qué practicas son valoradas
o desaprobadas, sin mediar justificacién técnica explicita.

;sQuiénes son los actores involucrados?

En la dindmica del curriculo oculto participan, en distintos planos, el
estudiantado, de manera activa y dindmica; el profesorado, que actia
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como agente de autoridad pedagogica delegada, con frecuencia sin plena
conciencia de estar transmitiendo normas implicitas (Bourdieu y Passerdn,
1977); y la institucién misma, cuya organizacién del tiempo, el espacio
y la evaluacion operan con relativa independencia de la voluntad de los
sujetos individuales. La institucién también se ve influenciada por poseer
estructuras econdmicas, politicas y profesionales mas amplias con las
que la microexperiencia cotidiana de los espacios aulicos y clinicos se
encuentra articulada (De Alba, 1991; Giroux y Penna, 1990).

Bajo este panorama, los estudiantes de posgrado se caracterizan por
poseer una experiencia previa y marcos conceptuales propios, los cuales,
desde el campo de las ciencias de la salud, se distinguen por una cultura
institucional especifica, jerarquias, 16gicas asistenciales y rituales de ini-
ciacion que configuran formas del curriculo oculto con rasgos distintos
de los de otras areas.

Y en este punto es pertinente el concepto de habitus de Bourdieu
(1991), que aporta las herramientas tedricas para identificar el conjunto
de disposiciones duraderas e incorporadas, que no se limitan sélo a las
cognitivas, dado que también pueden tener lugar las corporales y
las afectivas, adquiridas mediante un proceso de socializacién prolonga-
doy que orienta, de manera inconsciente, la percepcion, valoracién y la
accion en el mundo. En el posgrado en drea de las ciencias de la salud,
ese habitus académico-clinico incorpora no inicamente saberes técnicos,
sino también una manera de ocupar el cuerpo, de hablar, de relacionarse
con la autoridad y de presentarse ante pacientes, consultantes, usuarios,
pares y figuras de autoridad o tutoriales.

En este sentido, es necesario precisar que el habitus incluye dis-
posiciones emocionales incorporadas, es decir, en él se pueden iden-
tificar qué emociones son legitimas de expresar, ante quién y de qué
manera, tanto las que la institucién promueve, reproduce y legitima de
forma tacita junto a los saberes técnicos, como las que el estudiantado
de posgrado ya tiene como parte de su experiencia en la construccién
de su identidad profesional.
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2. El curriculo oculto a través de diversos contextos

Una vez establecidas las diversas perspectivas tedricas que orientan el pre-
sente capitulo, resulta necesario situar el tema desde la evidencia cientifica
documentada a nivel internacional y desde el propio contexto mexicano.

a. Evidencia internacional sobre curriculo oculto

La evidencia empirica internacional sobre el curriculo oculto en la for-
macion en ciencias de la salud proviene mayoritariamente de estudios
cualitativos con perspectivas tedricas como la etnografia o la fenome-
nologia; métodos como el estudio de caso y técnicas de recoleccién
de datos como el grupo focal o 1a entrevista en profundidad, desarrollados
sobre todo en contextos angloparlantes y europeos.

En conjunto, estos trabajos muestran que el aprendizaje implicito de
valores y profesionalismo se configura a través de tres mecanismos recu-
rrentes: el modelaje de rol, la cultura organizacional y las relaciones de
poder. Cada estudio ilumina, ademas, una faceta complementaria como en
el trabajo de Brown et al. (2020), donde evidencian que el profesionalismo
llega a percibirse como una imposicién de control jerarquico. Witman
(2014), por su parte, muestra que los valores nucleares y el habitus mé-
dico se transmiten con mds eficacia por la préctica cotidiana que por la
ensefianza explicita; Azmand et al. (2018) descomponen el fenémeno en
siete componentes vinculados al profesionalismo; MacNeil et al. (2022)
revelan que los alumnos no son receptores pasivos, sino agentes que
navegan, reproducen y buscan reparar el curriculo oculto; y Kitto et al.
(2025) dirigen la mirada al plano institucional, mostrando como factores
sistémicos (politicas de evaluacién y el reconocimiento de la docencia)
modulan su expresion. En la tabla VI.1 se sintetizan el objetivo, el disefio,
los participantes y los principales hallazgos de cada estudio.
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Tabla VI.1- Estudios internacionales sobre curriculo oculto y

principales hallazgos
Estudio (pais) Objetivo Metodologia Participantes Principales hallazgos
El curriculo oculto opera me-
Cualitativo: diante el modelaje de rol, la
Explorar como el grupos focales cultura organizacional,

Reino
Unido
(Brown
etal, 2020).

Paises
Bajos
(Witman,
2014),

Irdn
(Azmand
etal, 2018).

curriculo oculto
configura

el profesionalismo
percibido por

los estudiantes.

Analizar

la transferencia
informal de
valores en las
discusiones

de caso clinicas.

Explorar

la perspectiva es-
tudiantil sobre los
componentes del
curriculo oculto
vinculados

al profesiona-
lismo.

semiestructura-
dos, triangulados
con entrevistas a
docentes; anali-
sis tematico
constructivista.

Aproximacién
cualitativa de

corte etnografico.

Entrevistas en
profundidad y
andlisis de
contenido hasta
saturacion.

39 estudiantes.
y 14 docentes.

No especificado
en la fuente.

17 estudiantes
de pregrado.

los estereotipos

y la vestimenta profesional;

el profesionalismo se percibié
frecuentemente como una
imposicién de control desde
los niveles superiores de

la jerarquia docente.

Los valores nucleares y

el habitus médico se transmi-
ten de manera implicita en
las practicas

cotidianas, mediados por
relaciones de poder, con
mayor eficacia que
mediantela ensefianza
explicita.

Siete componentes del
curriculo oculto: seleccion de
“pacientes convenientes’,
sistemas de evaluacion,
confianza como base de la
interaccién del equipo, carga
de trabajo, bienestar y
modelaje de rol como eje
central del profesionalismo
aprendido.
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Estudio (pais) Objetivo Metodologia Participantes Principales hallazgos
Los formandos no son
S receptores pasivos:

la experiencia

Fenomenoldgico

navegan el curriculo oculto

. interpretativo: . para su desarrollo, intervienen
. de residentes y : 5 residentes o
Canadd 5 ) entrevistas 5 en su reproduccion y
, médicos recién . y médicos
(MacNeil semiestructu- o buscan repararlo para
egresados Py recién . .
etal, 2022). radas y andlisis las generaciones siguientes
frente o egresados. : L
, temético mediante su practica docente.
al curriculo )
reflexivo. Relevante para el posgrado,
oculto. )
donde la agencia sobre los
procesos implicitos es mayor.
. Factores sistémicos (politicas
. Estudio de caso o (P
Comparar como : de evaluacién, apoyo y
comparativo , L .
factores . . 23 lideres reconocimiento de la docencia
, R internacional: . hy ' .
Singapur sistémicos . organizacio- clinica) configuran el curriculo
. e entrevistas -
y Canadd institucionales - nales; oculto y condicionan
i ) y revision . . .
(Kitto configuran revision de la busqueda de excelencia
. documental; :
etal, 2025). el curriculo oculto P 24 registros docente; la cultura
andlisis desde - -
en dos escuelas C pablicos. organizacional de cada
. la ciencia de la AT
de medicina. . institucion modula las formas
complejidad.

del aprendizaje implicito.

Fuente: Elaboracion propia con base en estudios internacionales sobre curriculo oculto
en educacién médica: Azmand et al. (2018); Brown et al. (2020); Kitto et al. (2025); MacNeil
et al. (2022); y Witman (2014).

En su conjunto, esta evidencia revela dos rasgos consistentes. En pri-
mer lugar, en el plano metodolégico predomina el disefio cualitativo,
coherente con la naturaleza implicita y situada del fendmeno, que exige
aproximarse a los significados antes que a las frecuencias. En el plano
sustantivo, converge en el papel decisivo del modelaje de rol, la cultura
organizacional y las relaciones de poder como vehiculos del aprendi-
zaje no declarado. Para el estudio del posgrado resultan especialmente
fértiles dos aportaciones: la agencia de los alumnos sobre los procesos
implicitos (MacNeil et al., 2022) y la mirada institucional comparada (Kitto
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etal., 2025), que en los niveles formativos avanzados cobran mayor peso.
No obstante, la mayoria de estos trabajos se concentran en el pregrado y
las especialidades médicas, lo que deja al posgrado académico como un
terreno ain poco explorado, por lo que con el presente estudio se busca
contribuir a profundizar.

b. Evidencia latinoamericana y nacional sobre el curriculo oculto

En el contexto latinoamericano, la investigacién empirica sobre curriculo
oculto en salud es todavia incipiente si se le compara con la abundante
produccioén tedrica y de revision sobre el tema realizada en otras regiones;
aunque en la ultima década ha ganado terreno. Los estudios disponibles
suelen ser de corte cualitativo (grupos focales, estudios de caso, entrevistas)
y, en general, confirman los hallazgos reportados internacionalmente,
aunque aportan matices propios de la region. En México, por ejemplo,
Hamui-Sutton et al. (2011) sefialan que lo que termina definiendo las
competencias que el estudiante realmente adquiere, no es el plan de
estudios por si solo, sino su articulacién con el curriculo oculto y con la
forma en que éste se opera en la préctica diaria. En un sentido similar,
Fortoul van der Goes y Nufiez-Fortoul (2013) documentan la distancia que
suele existir entre lo que se ensefia formalmente sobre buenos habitos y
lo que efectivamente se modela dia a dia frente al estudiante.

En Chile, Ortega et al. (2014) distinguen factores favorables (la practica
y el acceso a campos clinicos) y desfavorables (la falta de compromiso
docente y la sobreespecializaciéon de los mentores); y Maturana et al.
(2021) advierten que el curriculo informal puede llevar a percibir al
paciente como una amenaza, obstaculizando la empatia clinica. Desde
Argentina, Centeno y Grebe (2021) refieren, desde la voz estudiantil, la
medicina como una cultura con reglas, vocabulario y costumbres propias.

En su conjunto, la evidencia latinoamericana confirma los patro-
nes documentados en los contextos angloparlantes y europeos con el
predominio de disefios cualitativos y el papel decisivo del modelaje de
rol, asi como la cultura organizacional y las relaciones de poder en la
transmisién implicita de valores y profesionalismo. Su aporte distintivo
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radica en mostrar como estos mecanismos operan en sistemas formativos

con recursos, jerarquias y culturas institucionales propios de la regiéon. Con

todo, persiste un vacio relevante al respecto de la escasez de estudios empiri-

cos mexicanos sobre curriculo oculto en el posgrado (frente a la abundancia

de ensayos y revisiones) y constituye en si misma una brecha que el presente

estudio busca contribuir a entender. En la tabla V1.2 se sintetizan el objeti-

vo, el diseflo, los participantes y los principales hallazgos de cada estudio.

Tabla VI.2- Estudios latinoamericanos sobre curriculo ocultoy

principales hallazgos

Estudio (pais) Objetivo Metodologia Participantes Principales hallazgos
El curriculo oculto
emerge COMO una

- ) - dimension que, junto
Definir el perfil Médicos generales, que.)
» . : con la estructura del

México profesional del o estudiantes en T

] o . Cualitativa: L . plany su operacionaliza-

(Hamui-Sutton  médico conside- servicio social, I )

grupos focales. cién, configura
etal, 2011) rando el profesores }
. . las competencias real-
curriculo oculto. y pacientes. : .
mente aprendidas, mas
alla de las declaradas
en el programa.
Favorables: la practica
" ) clinica y el acceso a
Identificar factores  Estudio de caso yea
- campos clinicos.
. favorables y cualitativo:
Chile . Desfavorables: la falta
desfavorables entrevistas 17 egresados A

(Ortega . ) L de compromiso docente,

del curriculo oculto  semiestructuradas  de medicina.

etal, 2014). 2 P el escaso apoyo

en la formacion y andlisis de :

o X educativoy |

médica. contenido. L
a sobreespecializacion
de los mentores.
A través del curriculo
informal y oculto los

, estudiantes llegan
SEETEITNG a percibir al paciente
Chile curriculo informal y - 55 estudiantes de
) Cualitativa: €0mMO una amenaza,

(Maturana oculto influye en la ) tres escuelas P .

I entrevistas. - mas que como sujeto
etal, 2021). percepcion estu- de medicina.

diantil del paciente.

de cuidado, lo que obs-
taculiza la perspectiva
centrada en el paciente y
la empatia clinica.
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Estudio (pais) Objetivo Metodologia Participantes Principales hallazgos
La transmision de
» Examinar la incon- o - valores profesionales
México : Andlisis cualitativo
gruencia entre el : no ocurre por
(Fortoul van . aplicando el marco . L
discurso formal y No especificado declaracidn, sino por
der Goes y . de Hafferty (1998) T
P la practica real en en la fuente. observacion e imitacion
Ndriez-Fortoul, N al contexto
2013) la ensefianza de mexicano. de modelos que en
' buenos hébitos. ' ocasiones contradicen
el discurso formal.
Conceptualizan
la medicina como una
cultura con reglas,
vocabulario y costum-
Sistematizar las . o bres propias. Coinciden
. . Sistematizacion .
Argentina caracteristicas del T o con los patrones inter-
. cualitativa (disefio  No especificado . .
(Centeno curriculo oculto no especificado en la fuente nacionales: centralidad
y Grebe, 2021).  desde la voz de los p ' del modelaje de rol,

estudiantes.

en la fuente).

tensiones entre ideales
y realidad e influencia
decisiva del entorno
organizacional en la
identidad profesional.

Fuente: elaboracién propia con base en Centeno y Grebe (2021); Fontoul van Goes y
Nuriez-Fortoul (2013); Hamui-Sutton et al. (2011); Maturana et al. (2021) y Ortega et al. (2014).

3. Metodologia del estudio de caso

Pertinencia y diseno del estudio de caso

Las secciones precedentes han argumentado que el curriculo oculto en
el posgrado en salud opera con una especificidad que los estudios de ca-
racter general no pueden capturar plenamente, asi como que su impacto
se extiende desde la experiencia subjetiva del estudiante hasta la calidad
de la atencién que ofrecera en su practica futura, y que las formas mas
sofisticadas de aprendizaje implicito en posgrado como las jerarquias in-
vestigativas, criterios no explicitados de legitimidad teérica y expectativas
de productividad no formalizadas permanecen hasta ahora escasamente
exploradas. Desde este contexto, la elecciéon del estudio de caso como
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estrategia metodoldgica no es una decision de conveniencia, sino una
respuesta epistemoldgica a la naturaleza compleja del fendmeno.

El estudio de caso, desde la propuesta de Stake (2020), permite mante-
ner la densidad contextual del fenémeno como condicién de analisis, en
lugar de reducirla a una interferencia. Desde esta perspectiva, el caso se
comprende como un sistema complejo y situado, cuyas particularidades
adquieren sentido en relacién con las condiciones histéricas, sociales e
institucionales en las que se configura. Asi, el contexto no constituye un
elemento externo ni agregado, sino una dimensién fundamental para
interpretar las experiencias, practicas y significados de los actores involu-
crados. Para esta investigacion se asume un estudio de caso instrumental,
puesto que el interés no radica inicamente en el programa de posgrado
por si mismo, sino en como éste funciona como un sistema acotado que
permite profundizar y teorizar sobre las expresiones del curriculo oculto.

Sibien Yin (2018) subraya que esta estrategia es especialmente apro-
piada cuando se busca comprender un fenémeno contemporaneo en
su contexto real, cuando los limites entre fenémeno y contexto no son
nitidos y cuando las preguntas de investigacion son del tipo “como” y “por
qué”, la aproximacién de Stake (2020) afiade una veta cualitativa holistica
y sistematica. Las tres condiciones se cumplen en el caso del curriculo
oculto en posgrado: es un fenémeno que sélo existe en contexto, que no
puede separarse de la cultura institucional especifica que lo produce, y
que exige preguntas orientadas a los procesos y los significados, no sélo
a las frecuencias o las distribuciones.

La orientacion cualitativa-interpretativa del estudio afiade una dimen-
sién adicional, el interés central no estd en catalogar las manifestacio-
nes observables del curriculo oculto, sino en comprender la percepcion
y significados de los estudiantes y docentes sobre las manifestaciones
observables de curriculo oculto en un posgrado en ciencias de la salud.
Como sefiala Merriam (2009), el estudio de caso cualitativo de orientacion
fenomenoldgica reconoce que los sujetos no son receptores pasivos de es-
tructuras, sino que construyen activamente el sentido de sus experiencias,
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y esas construcciones de sentido son en si mismas datos relevantes sobre
coémo opera la cultura formativa. En el contexto del curriculo oculto, esto
implica que la misma dindmica institucional puede ser experimentada
de manera radicalmente diferente por distintos participantes segtin su
posicidn, su trayectoria y sus expectativas, y que esas diferencias son
informativas sobre la complejidad del fenémeno.

La eleccién del programa de Maestria en Psicologia Educativa del
Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad de Guada-
lajara como contexto del estudio, responde a una interseccién que lo hace
analiticamente fértil. Se trata de un programa que forma profesionales
con herramientas especificas para analizar los procesos educativos, in-
cluyendo los propios, pero que al mismo tiempo estd incorporado en una
institucién de ciencias de la salud con su propia cultura organizacional,
sus propias jerarquias y sus propios rituales de formacion. Esta doble
condicién de personas reflexivas sobre la educacién, inmersas en una
cultura institucional especifica, crea las condiciones para que la tensién
entre el curriculo declarado y el curriculo vivido se manifieste con una
claridad particular.

Para investigar este fenémeno mediante el referido estudio de caso,
se emplearon entrevistas semiestructuradas individuales, cuyas guias
fueron sometidas a validaciéon por expertos antes de su aplicacién. La
construcciéon metodolédgica de los instrumentos evité deliberadamen-
te la pregunta directa sobre el curriculo oculto, la cual habria indu-
cido respuestas tedricas ensayadas en una poblacién con formacién
pedagdgica. En su lugar, el didlogo se enfoco en la experiencia encar-
nada y cotidiana, aquello que se aprendié sin que nadie lo ensefiara
explicitamente, las contradicciones entre el discurso institucional y
la praxisy las reglas no escritas que estructuran la vida académica. Este
disefio responde a la advertencia de Li et al. (2024) sobre la necesidad de
instrumentos que operacionalicen la identificacién del curriculo oculto
de manera sistematica, mas alla de las aproximaciones descriptivas que
predominan en la literatura.
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Contexto y escenario del estudio

Una vez establecidas las coordenadas tedricas que orientan este trabajo,
resulta pertinente detenernos en el escenario particular donde se desa-
rroll6 el estudio de caso, ya que las manifestaciones del curriculo oculto
no pueden comprenderse al margen de las condiciones institucionales,
normativas y curriculares especificas en las que éstas emergen. A con-
tinuacidn, se describe el contexto del posgrado en el que se inscribe la
Maestria en Psicologia Educativa, programa educativo seleccionado para
este estudio, asi como los elementos normativos, histéricos y curriculares
que configuran su estructura y funcionamiento.

Contexto institucional y curricular del posgrado en la Universidad
de Guadalajara

El curriculo se construye como una expresion formal del proyecto edu-
cativo de una institucién y se concreta en planes de estudio disefiados de
acuerdo con el modelo educativo, su misidn, visién, campo de conoci-
miento, necesidades sociales, perfil de egreso y normatividad aplicable,
para responder a las demandas cientificas, sociales y profesionales.

En el caso del posgrado, esta construccion curricular se orienta a la
formacion avanzada de profesionales. De acuerdo con el articulo 2 del
Reglamento General de Posgrado (RGP) de la Universidad de Guadalajara,
los estudios de posgrado son aquellos que se realizan después de haber
cursado lalicenciatura y tienen como finalidad formar profesionales de la
salud de alto nivel, con las competencias necesarias para aplicar, ampliar,
profundizar e innovar en dreas especificas de la ciencia, la técnica, las
humanidades y las artes. En este marco, la normatividad universitaria
reconoce tres niveles de formacion en el posgrado: especialidad, maestriay
doctorado (Universidad de Guadalajara, 2017).

En cuanto a los estudios de maestria, éstos tienen el propdsito de
desarrollar conocimientos en una disciplina o drea interdisciplinaria y
comprender y proponer soluciones a problemas y necesidades cienti-
ficas y sociales. Bajo este marco, se distinguen dos tipos de programas
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de maestria: 1) profesionalizantes, orientados a poner en practica los
aspectos tedricos, metodolégicos o tecnolégicos de una disciplina en el
desemperfio profesional, y 2) enfocados a la investigacion, orientados a
la generacién de conocimiento. En lo que respecta a los programas de
maestrias profesionalizantes, se reconocen como modalidades de titu-
lacién la memoria de evidencia profesional, la propuesta de soluciéon
a un problema especifico o la tesis; mientras que en los programas de
investigacion la inica modalidad reconocida es la de tesis (Universidad
de Guadalajara, 2017).

La Maestria en Psicologia Educativa

La Maestria en Psicologia Educativa (en adelante, MPE), programa educa-
tivo en el que se realiz6 el presente estudio, constituye parte de la oferta
académica del Centro Universitario de Ciencias de la Salud (cucs) de la
Universidad de Guadalajara y se inscribe como un programa profesionali-
zante de modalidad escolarizada, adscrito al Departamento de Psicologia
Aplicada. Este programa educativo fue creado en 2005 como un programa
de maestria con orientacidn en psicologia educativa, y posteriormente,
en 2014, se convirtié en un programa auténomo (Universidad de Guada-
lajara, 2026). La MPE fue creada con apego al modelo educativo del cucs,
el cual fue actualizado en el afio 2021 (Mufioz, 2021), y se caracteriza por
un enfoque centrado en competencias profesionales integradas que opera
bajo el sistema de créditos, y se fundamenta epistemoldgicamente en el
enfoque del constructivismo estructuralista y el pensamiento complejo de
Morin (1990), a través de tres dimensiones: la dimension filoséfico-social,
la académico-administrativa y la pedagégico-didactica.
De acuerdo con su dictamen de creacion, su objetivo general es:

Formar recursos humanos especializados en los ambitos tedrico,
epistemoldgico, metodoldgico y técnico en el campo de la psicolo-
gia educativa, capaces de disefiar, implementar y evaluar acciones
de intervencién, planes de docencia y proyectos de investigacién
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en torno a temas y procesos psicolégicos, en escenarios educativos
formales e informales, en relacién con la conducta de individuos,
grupos, organizaciones, instituciones o comunidades, con un enfo-
que multi e interdisciplinario y sustentado en sélidos valores éti-
cos profesionales (Universidad de Guadalajara, 2014: 5).

El perfil de ingreso que deben cumplir los aspirantes a cursar este pos-
grado es:

Ser egresado o titulado de la Licenciatura en Psicologia (o de una
carrera afin, sujeto a evaluacién de la Junta Académica), contar con
conocimientos basicos sobre los procesos de ensenanza-aprendi-
zaje y desarrollo psicoldgico, interés por el disefio de propuestas
de intervencion e investigacién sobre problemas educativos de la
realidad social, asi como habilidades de metodologia de la investi-
gacién, lecto-comprensioén en inglés y manejo de herramientas de
cémputo basico (Universidad de Guadalajara, 2014: 6).

Asimismo, el perfil de egreso a lograr por sus estudiantes se constituye
por seis competencias profesionales integradas (CPI), las cuales permi-
tirdn a la persona egresada al término de su formacién 1) identificar
necesidades sociales desde la perspectiva de la psicologia educativa en
los ambitos individual, grupal, comunitario e institucional; 2) identificar,
disefiar y desarrollar proyectos de intervencién, docencia e investigacion
en escenarios educativos formales y no formales; 3) intervenir profesional-
mente, de forma independiente o en equipos multi e interdisciplinarios,
para promover innovacion psicoeducativa; 4) comunicar oralmente y por
escrito los resultados de su actuacion profesional y de investigacion; 5)
disefiar y desarrollar acciones y programas de servicios psicoldgicos en
colaboracién con alumnos, familias, instituciones escolares y comunidad,
y 6) participar en tareas profesionales y de investigacion que consoliden
estandares de calidad y una identidad profesional en el campo (Univer-
sidad de Guadalajara, 2014).
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Su plan de estudios esta integrado por 16 unidades de aprendizaje
(materias) obligatorias y dos optativas, las cuales se mantienen tras el
ultimo proceso de actualizacién curricular desarrollado en el afio 2024.
Tras dicho proceso, las lineas de generacion y aplicacion del conocimiento
(LGAC) quedaron definidas en los siguientes ejes tematicos: 1) Psicologia
educativa; 2) Educacion especial y altas capacidades, y 3) Innovacion
educativa. A la fecha de elaboracion del presente capitulo, el nicleo aca-
démico de este programa educativo se conforma por 26 docentes con
formacion en psicologia y dreas afines, como educacién y ciencias de
la salud. Asimismo, se cuenta con seis generaciones de egresadas y egre-
sados a partir de su actualizaciéon en 2014.

La selecciéon de este escenario institucional especifico busca com-
prender la percepcién y significados de los estudiantes y docentes sobre
las manifestaciones observables de curriculo oculto en un posgrado en
ciencias de la salud como lo son las practicas, valores, cddigos de poder
y relaciones interpersonales que se transmiten de manera implicita y
silenciosa en la cotidianidad del posgrado.

Disefio metodoldgico

Se desarroll6 un estudio cualitativo, el cual de acuerdo con Denzin y
Lincoln (2011) resulta idéneo por la naturaleza interpretativa y natura-
lista del objeto de estudio, enfocado en comprender los fendmenos en
sus entornos naturales a partir de los significados que los estudiantes y
docentes otorgan. El disefio metodoldgico se configuré como un estudio
de caso cualitativo desde la propuesta de Robert Stake (2020), que define
un caso como un “sistema integrado”, especifico y delimitado que puede
estudiarse dentro de su contexto. A esta unidad de analisis se le puede
comprender como personas individuales y colectivas o estructuras insti-
tucionales o acontecimientos sociales complejos. Su objetivo principal es
analizar, interpretar y comprender el fendmeno en su contexto real, para
identificar dinamicas, relaciones, asi como evaluar posibles escenarios
para aplicar los aprendizajes obtenidos a situaciones y contextos similares.
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Participantes y criterios de seleccion

Se emple6 un muestreo no probabilistico por conveniencia. Participaron
siete docentes y seis estudiantes vinculados con el tercer semestre de la
maestria, al ser el semestre activo y considerar que el estudiantado habia
cursado mas del 50% de su trayectoria académica. Se seleccionaron por
su experiencia directa en el programa y su disposicién voluntaria para
participar; asimismo firmaron el consentimiento informado y autorizaron
la grabacion de la entrevista.

Técnicas e instrumentos de recoleccion

Se aplicaron entrevistas semiestructuradas individuales que, en congruen-
cia con Flick (2014), se caracterizan por ser interacciones personales y
dialégicas basadas en preguntas generadoras. Las guias se construyeron
de manera diferenciada para docentes y estudiantes e incluyeron los
temas siguientes: contexto institucional, socializacidn, identidad profe-
sional, practicas pedagdgicas, contradicciones formativas, organizacion
y relaciones de poder, clima académico y bienestar.

Las guias fueron sometidas a un proceso de validacion por juicio de
expertos (cuatro profesionales con formacidn en psicologia y educacion),
quienes evaluaron su claridad, pertinencia, congruencia y suficiencia.
A partir de sus observaciones se ajustd la redaccion y se eliminaron las
preguntas redundantes, quedando un total de seis preguntas.

Procedimiento de recoleccién
PauTas ETicAS

El proyecto fue sometido ante la Junta Académica del programa, y docen-
tes y estudiantes fueron invitados a participar. Quienes manifestaron su
voluntad, recibieron informacién sobre el objetivo general del estudio,
la confidencialidad de los datos y su derecho a retirarse en cualquier
momento que asi lo decidieran. Antes de cada entrevista firmaron el
consentimiento informado y autorizaron su grabacién. Las entrevistas
fueron transcritas de manera integra y anonimizadas mediante cédigos.
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Andlisis de la informacion

La informacidn se organizé y analizé con apoyo del software Atlas.ti, ver-
sién 26. Se realiz6 un proceso de codificacion abierta, axial y selectiva,
mediante el cual se identificaron cédigos, categorias y relaciones entre
los hallazgos. A través del método comparativo constante se contrastaron
discursos entre participantes, identificando convergencias, tensiones,
contradicciones y patrones recurrentes que permiten comprender cémo
se manifiesta y reconoce el curriculo oculto en el programa de la maestria.

La saturacion teérica se alcanzd cuando las entrevistas comenzaron
a reiterar propiedades similares relacionadas con la construccién de la
identidad profesional, las relaciones pedagdgicas, la cultura institucio-
nal y las dindmicas implicitas de formacion. El andlisis combiné cate-
gorias derivadas del marco tedrico con categorias emergentes del mate-
rial empirico. Para fortalecer el rigor metodoldgico se consideraron los
criterios de credibilidad, transferibilidad, dependencia y confiabilidad
propuestos por Lincoln y Guba (1985), mediante revision reiterada de
las entrevistas, comparacién constante, uso de citas textuales y revision
colegiada de las categorias.

4. Analisis de resultados

Como resultado del proceso de codificacion abierta, axial y selectiva, y
del método comparativo constante aplicado a las entrevistas realizadas a
docentes y estudiantes, se identificaron nueve categorias que dan cuenta
de las manifestaciones del curriculo oculto en el posgrado estudiado:
1) formacion ética y modelamiento profesional; 2) relaciones pedagdgicas,
construccion de comunidad y sentido de pertenencia; 3) tensiones entre cu-
rriculo formal y prdctica real; 4) relaciones de poder, influencia ideolégica
y legitimacion del conocimiento; 5) la tesis como organizador oculto de la
experiencia formativa; 6) gestion emocional, afrontamiento de la frustracion
y clima académico; 7) profesionalizacion implicita y formacion para la au-
tonomia; 8) construccion implicita de la identidad profesional, y 9) cultura
institucional del cumplimiento y la meritocracia.
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Si bien los hallazgos convergen entre si, se identifican dos categorias
centrales que articulan e integran a las demas. La primera se refiere a
la construccion implicita de la identidad profesional del psicélogo educativo
en el posgrado, la cual se modela a través del ejemplo docente, el acom-
pafiamiento académico, las relaciones de poder, la gestién emocional,
las formas de evaluacién y la centralidad atribuida a la tesis. La segunda
corresponde a la tesis como organizador oculto de la experiencia formativa,
en la medida en que, a pesar de que el programa educativo es profesio-
nalizante, los esfuerzos de quienes conforman la comunidad educativa
se concentran de manera predominante en su elaboracién.

A continuacién se presenta el andlisis detallado de cada una de estas
nueve categorias, siguiendo una estructura comun que permite contras-
tar la interpretacion general del hallazgo y la lectura diferenciada que
realizan docentes y estudiantes. Asimismo, en la tabla V1.3 se muestra
el significado central para cada una de las categorias.

Tabla VI.3- Sintesis de categorias

Categoria analitica Significado central
Identidad profesional, ética Los estudiantes aprenden principalmente
y modelamiento docente. valores profesionales.

Relaciones pedagdgicas, construccion de El acompafamiento y la colaboracién fortalecen
comunidad y sentido de pertenencia. el aprendizaje y el sentido de pertenencia.

Se refiere a las discrepancias entre lo establecido en
los programas y las condiciones reales de ensefanza,
aprendizaje y aplicacion de la psicologia.

Tensiones entre curriculo formal
y préactica real.

Relaciones de poder, influencia ideoldgica Las decisiones docentes influyen en qué
y legitimacion del conocimiento. conocimientos y voces adquieren legitimidad.

Aunque la tesis es una modalidad de titulacién y el
programa educativo es profesionalizante, en la practi-
ca la elaboracién de la tesis se convierte en el princi-
pal referente organizador de la experiencia académica,
desplazando otros propdsitos de la maestria.

La tesis como organizador oculto
de la experiencia formativa.
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Categoria analitica Significado central
Gestion emocional, afrontamiento El posgrado exige desarrollar habilidades emocionales
de la frustracion y clima académico. que no aparecen explicitamente en el curriculo.

La maestria exige implicitamente un aprendizaje
activo y auténomo, el cual opera como criterio
de evaluacién y reconocimiento académico.

Profesionalizacién implicita y formacion
para la autonomia.

La identidad profesional se construye mediante
expectativas, practicas y modelos observados
durante la formacidn.

Construccion implicita de
la identidad profesional.

La productividad y el cumplimiento institucional
son percibidos como criterios predominantes
de reconocimiento académico.

Cultura institucional del cumplimiento
y la meritocracia.

Fuente: elaboracién propia con base en el analisis de las entrevistas semiestructuradas
realizadas a docentes y estudiantes.

ANALISIS DE RESULTADOS POR CATEGORIA

Categoria 1: Identidad profesional,
ética y modelamiento docente

Interpretacion general

Esta categoria revela que la formacién en valores y responsabilidad ética
se transmite, ante todo, a través del modelamiento cotidiano del profe-
sorado y no mediante contenidos curriculares explicitos. Congruente
con el enfoque sociocultural que orienta el andlisis, el aprendizaje ético
se concibe como un proceso situado, que ocurre por medio de la obser-
vacidn e imitacion de conductas profesionales dentro de la comunidad
académica. De acuerdo con el método comparativo constante empleado
en el estudio, el contraste entre los discursos docentes y estudiantiles
evidencia una notable convergencia: ambos grupos reconocen que el
ejemplo, mads que la instruccion formal, constituye el principal vehiculo
de socializacion ética dentro del posgrado.
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Interpretacion diferenciada

Docentes. Desde la perspectiva del profesorado, la ética profesional cons-
tituye una dimension intencionalmente cultivada, aunque no siempre
formalizada en los programas de estudio. Los docentes se asumen como
modelos activos de actuacion profesional y sittian el respeto por la dignidad
humana, la responsabilidad, la confidencialidad y el reconocimiento de
los propios limites como ejes centrales de su labor formativa, delegan-
do en su propio comportamiento cotidiano, mas que en los contenidos
disciplinares, la ensefianza de dichos valores.

Estudiantes. Los estudiantes, por su parte, corroboran esta lectura al
identificar en la actuacién cotidiana del profesorado (por ejemplo: la for-
ma de resolver problemas, ofrecer retroalimentacién y enfrentar dilemas
éticos) una fuente de aprendizaje que trasciende los contenidos formales.
A diferencia del profesorado, quienes enfatizan la intencionalidad de su
modelamiento, los estudiantes destacan la dimensién humana y relacional
de estos aprendizajes, valorando particularmente los momentos en que
el profesorado integra la sensibilidad y empatia a la practica profesional.

Tabla VI.4- Contraste de testimonios: Identidad profesional, ética y
modelamiento docente

Docentes Estudiantes

“Ha habido experiencias muy buenas que son

“Me gusta enfatizar la importancia de de los profesores, pues, que también tratan de
trabajar con seres humanos y el cuidado entender esa parte, ;no? Que no solamente es
de la dignidad” (D. C.) dar la teoria y la practica, sino también

la humanidad.’ (E. B.)

“La préctica tiene que ser profesional, tiene que
ser ética, responsable.’ (D. D.)

Fuente: elaboracién propia con base en las entrevistas semiestructuradas realizadas a
docentes y estudiantes del programa.
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En conjunto, ambas perspectivas convergen en reconocer que la ética profesio-
nal setransmite principalmente mediante elmodelamiento cotidiano, masque
por los contenidos formales, 1o que confirma la operacién del curriculo oculto
como un mecanismo de socializacién profesional que ensefia no sélo qué debe
saber un psicélogo educativo, sino como debe relacionarse, decidir y actuar.

Categoria 2: Relaciones pedagdgicas, construccion
de comunidad y sentido de pertenencia
Interpretacion general

Esta categoria da cuenta de que una parte considerable del aprendizaje en el
posgrado ocurre a través de la participacion en una comunidad académica,
en linea con la perspectiva sociocultural que sostiene que el conocimiento
se construye en la interaccidn con otros. El analisis comparativo de los
discursos evidencia que docentes y estudiantes coinciden en valorar la
cercania, la colaboracién y el acompafiamiento como elementos centra-
les de la experiencia formativa, aunque también revela que el sentido de
pertenencia no es una condicién homogénea, sino una construccién social
diferenciada segun las relaciones que cada estudiante logra establecer.

Interpretacion diferenciada

Docentes. El profesorado describe una practica pedagdgica flexible, orien-
tada a ajustar contenidos, secuencias y actividades de acuerdo con las
necesidades particulares del grupo, incluso cuando estos ajustes no es-
tan previstos formalmente en los programas. Desde esta perspectiva, el
acompafiamiento docente se percibe como un recurso deliberado para
fortalecer la seguridad académica y la autonomia del estudiantado, asi
como para propiciar la colaboracién entre pares.

Estudiantes. Los estudiantes reconocen y valoran estas dinami-
cas de apoyo mutuo como un componente central de su permanencia
y motivacién en el programa. Sin embargo, sus testimonios también
introducen matices ausentes en el discurso docente: experiencias de exclu-
sion, dificultades para integrarse a determinados subgrupos y percepciones
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distintas sobre el clima académico, lo que sugiere que el sentido de co-
munidad, aunque predominante, no se distribuye de manera uniforme
entre el estudiantado.

Tabla VI.5- Contraste de testimonios: Relaciones pedagdgicas,
construccién de comunidad y sentido de pertenencia

Docentes Estudiantes

“Creo que entre mis compareros hemos visto
que la mayoria de ellos si te estan apoyando
a que des ese plus, ;no? 0 des més hacia

tu formacion.” (E. A.)

“Comparten experiencias laborales y se apoyan...
Los que ya trabajan.. les abren las puertas para
précticas, talleres y conferencias.’ (D. D.)

“Entre ellos terminan ayudandose y sugiriendo
diferentes cosas.’ (D. E.)

Fuente: elaboracién propia con base en las entrevistas semiestructuradas realizadas a
docentes y estudiantes del programa.

El contraste entre ambas voces confirma que el aprendizaje se constru-
ye en una comunidad académica basada en la colaboracién y el apoyo
mutuo, pero también advierte que dicha comunidad alberga tensiones 'y
procesos de diferenciacion social que matizan el caracter idealizado que
el profesorado tiende a atribuirle.

Categoria 3: Tensiones entre curriculo formal y practica real
Interpretacion general

Esta categoria documenta el espacio de divergencia entre el curriculo
escrito y el curriculo vivido, un hallazgo consistente con la idea de que las
decisiones pedagdgicas cotidianas, mas que los documentos curriculares,
configuran la experiencia real de formacién. El método comparativo cons-
tante permite observar que, si bien docentes y estudiantes reconocen la
existencia de estas discrepancias, las valoran desde posiciones distintas: el
profesorado las presenta como adaptaciones necesarias, mientras que
el estudiantado las experimenta, en ciertos casos, como una brecha entre lo
declarado y la practica profesional real.
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Interpretacion diferenciada

Docentes. El profesorado reporta la necesidad constante de modificar con-
tenidos, estrategias diddcticas y actividades para responder a las caracte-
risticas de cada grupo y a las condiciones institucionales, lo cual describe
en términos de adaptacién pedagdgica intencionada y sensible al contexto.

Estudiantes. El estudiantado, en cambio, enfatiza situaciones en las que
la experiencia formativa no corresponde con las expectativas generadas
por el plan de estudios o con las exigencias del ejercicio profesional real,
particularmente en la aplicacién de enfoques o estrategias que resultan
poco viables en sus contextos laborales.

Tabla VI.6- Contraste de testimonios: Tensiones entre curriculo
formal y practica real

Docentes Estudiantes

"Tuve que hacer esa adaptacién porque lo que
decia el programa no era posible hacerlo." (D. C.)

"Por ejemplo, yo en mi trabajo no puedo trabajar
adecuadamente con pedagogia de la ternura,
cosas que vemos en clases.’ (E. C.)

“Lo que sucede en el aula puede no ser
exactamente como esta en el documento.’ (D. F)

“Vlemos que son cosas deseables, pero la realidad
esotra.'(E. D.)

Fuente: elaboracién propia con base en las entrevistas semiestructuradas realizadas a
docentes y estudiantes del programa.

Estas diferencias permiten sostener que el curriculo oculto emerge pre-
cisamente en las diferencias entre lo que la instituciéon declara y lo que
realmente ocurre, siendo las adaptaciones docentes percibidas favora-
blemente por el estudiantado, mientras que las brechas entre la forma-
cién recibida y las exigencias del ejercicio profesional son valoradas de
manera negativa.
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Categoria 4: Relaciones de poder, influencia ideolégica y
legitimacion del conocimiento
Interpretacion general

Retomando la perspectiva de Giroux, esta categoria evidencia que el co-
nocimiento transmitido en el posgrado no es neutral, sino que responde a
procesos de seleccion cultural mediante los cuales determinadas perspec-
tivas tedricas y epistemoldgicas adquieren mayor legitimidad que otras. El
contraste entre los discursos de docentes y estudiantes muestra que el poder,
aunque atenuado por relaciones mds horizontales que en generaciones
anteriores, no desaparece, sino que se manifiesta de forma sutil y simbdlica.

Interpretacion diferenciada

Docentes. Un sector del profesorado reconoce abiertamente que su propia
perspectiva tedrica y su carga ideolégica influyen de manera inevitable
en el proceso formativo, lo cual constituye un ejercicio de reflexividad
relevante, aunque no necesariamente se traduzca en estrategias explicitas
para diversificar las voces y enfoques presentes en el aula.

Estudiantes. El estudiantado, por su parte, reporta experiencias mas ten-
sas: temor a expresar desacuerdo, percepcion de posibles represalias y, en
algunos casos, la sensacion de haber sido conducidos hacia las lineas de in-
vestigacion del profesorado, mas que hacia sus propios intereses académicos.

Tabla VI.7- Contraste de testimonios: Relaciones de poder, influencia
ideoldgica y legitimacién del conocimiento

Docentes Estudiantes
“La perspectiva del docente sigue “Uno duda si le puede decir algo al profesor porque piensa
siendo la que domina." (D. C.) que va a haber algtn tipo de repercusién.’ (E. C.)

“Cuando me acerqué a varios de ellos (profesores) que traian
"La carga ideoldgica de los docentes  temas que podian congeniar con lo que yo traia en mente...
esté ahi quieras o no" (D. F.) me di cuenta que me fueron llevando més por donde ellos
tenian su propia investigacion.’ (E. D.)

Fuente: elaboracién propia con base en las entrevistas semiestructuradas realizadas a
docentes y estudiantes del programa.
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La lectura conjunta de ambas perspectivas confirma que las relaciones
de poder regulan la participacion y legitiman determinadas formas de
conocimiento, y que la horizontalidad discursiva declarada por el pro-
fesorado convive, en la experiencia estudiantil, con mecanismos mas
sutiles de influencia y control académico.

Categoria 5: La tesis como organizador
oculto de la experiencia formativa

Interpretacion general

Desde la perspectiva de De Alba, esta categoria revela la existencia de un
curriculo oculto que reorganiza las prioridades formativas mas alla de lo
establecido en el plan de estudios. Aunque el programa tiene una orien-
tacién profesionalizante, tanto docentes como estudiantes coinciden en
que la elaboracién de la tesis se convierte, en la practica, en el principal
referente organizador de la experiencia académica.

Interpretacion diferenciada

Docentes. El profesorado reconoce haber priorizado explicitamente el
avance de la tesis por encima de otras actividades formativas, lo cual
sugiere una participacion activa del cuerpo docente en la consolidacién
de este mensaje implicito.

Estudiantes. El estudiantado confirma y profundiza esta lectura al se-
flalar que buena parte de las interacciones académicas terminan orien-
tdndose hacia el avance del trabajo recepcional, hasta el punto de que la
experiencia formativa se percibe centrada casi exclusivamente en dicho
producto, en detrimento de otras dimensiones de la formacién profesional.
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Tabla VI.8- Contraste de testimonios: La tesis como organizador oculto
de la experiencia formativa

Docentes Estudiantes
“Habia que ponderar la tesis por “Todos los profes hacen énfasis en cémo esto te va a
encima de otras actividades." (D. C.) aportar a tu tesis." (E. C.)

"Solamente me he centrado en mi tesis.’ (E. A.)

Fuente: elaboracién propia con base en las entrevistas semiestructuradas realizadas a
docentes y estudiantes del programa.

El acuerdo entre ambas voces sostiene que el curriculo oculto transmite
el mensaje de que el verdadero indicador de éxito en el posgrado es con-
cluir la tesis, desplazando otras dimensiones de la formacién profesional
contempladas en el perfil de egreso del programa.

Categoria 6: Gestion emocional, afrontamiento
de la frustracion y clima académico
Interpretacion general

Congruente con la perspectiva sociocultural que reconoce a las emociones
como parte constitutiva de las practicas de aprendizaje, esta categoria
documenta un curriculo emocional no declarado, mediante el cual los
estudiantes aprenden a tolerar la critica, gestionar la incertidumbre y
sostener el compromiso académico en condiciones de presion.

Interpretacion diferenciada

Docentes. El profesorado identifica la gestiéon emocional como una exi-
gencia inherente a la experiencia de posgrado, asociada principalmente
alatolerancia a la critica y al manejo de la frustracién ante los procesos
de evaluacion y correccion.

Estudiantes. El estudiantado confirma esta exigencia, pero amplia sus
fuentes: ademds de la presion evaluativa, identifican elementos institucio-
nales y relacionales, tales como la beca que les es otorgada por la Secretaria
de Ciencia, Humanidades, Tecnologia e Innovacién (SECIHTI), ensu funciénde
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mecanismo simbdlico de regulacion, lo que genera presién emocional
adicional, aspectos que no fueron sefialados por el profesorado.

Tabla VI.9- Contraste de testimonios: Gestién emocional,
afrontamiento de la frustracién y clima académico

Docentes Estudiantes

"Algo fundamental estd relacionado con la gestion emocional ~ “El trabajo bajo presion... aprendes a
y la frustracion... Entran en un sistema de frustracién cons- gestionar también tus emociones.’
tante y tienen que gestionarlo.” (D. A.) (E.A)

Fuente: elaboracién propia con base en las entrevistas semiestructuradas realizadas a
docentes y estudiantes del programa.

La comparacion entre ambos discursos permite sostener que la regulacion
emocional constituye un aprendizaje implicito necesario para permanecer
y desarrollarse en el posgrado, y que dicho aprendizaje responde a fuentes
de presién mds amplias y diversas que las reconocidas explicitamente
por el cuerpo docente.

Categoria 7: Profesionalizacion implicita

y formacion para la autonomia

Interpretacion general

Esta categoria documenta que uno de los principales mensajes implicitos
de la maestria consiste en la expectativa de que el estudiantado asuma una
posicidén activa y auténoma en la construccion de su propio aprendizaje,
expectativa que, aunque no se explicita en las unidades de aprendizaje,
opera como criterio de facto en la evaluacion y el reconocimiento académico.

Interpretacion diferenciada

Docentes. El profesorado espera que el estudiante profundice por cuenta
propia, formule propuestas y se posicione con autosuficiencia frente al
conocimiento, entendiendo la autonomia como una condicién practica-
mente inherente al nivel de posgrado.
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Estudiantes. El estudiantado, en cambio, describe la construccion de dicha
autonomia como un proceso paulatino y no exento de tension, en el que apren-
deradefenderuna posturaacadémicafrenteal profesoradose convierteenuna
experienciaformativa que fortalece progresivamente su confianzaacadémica.

Tabla VI.10- Contraste de testimonios: Profesionalizacién implicita 'y
formacién para la autonomia

Docentes Estudiantes

“Defender mi idea, un argumento que tenia
acerca de un tema de la educacion especial,
“En una maestria se pretende que sean y, bueno, con una profesora, o, bueno, en una
mucho mas autosuficientes.’ (D. A.) clase, y entonces eso.. Yo senti que estaba
defendiéndome como mis profesores, como
los he visto que se defienden.’ (E. B.)

“Entonces es como posicionarse, saberse que tiene
este conocimiento, que es capaz de hacer esto, de
poner en marcha este programa y poder conectar
toda la informacién que le va sirviendo." (D. E.)

Fuente: elaboracién propia con base en las entrevistas semiestructuradas realizadas a
docentes y estudiantes del programa.

El contraste evidencia que, mientras el profesorado presupone la autono-
mia como una expectativa dada del nivel de posgrado, el estudiantado la
vive como una capacidad que se construye mediante orientacion progresiva,
claridad de expectativas y retroalimentacion consistente; por lo tanto,
la autonomia no debe entenderse como ausencia de acompafiamiento,
sino como resultado de un proceso formativo sostenido.

Categoria 8: Construccion implicita
de la identidad profesional
Interpretacion general

Desde la perspectiva socio constructivista, esta categoria confirma que
laidentidad profesional del psicélogo educativo emerge mediante la par-
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ticipaciéon en comunidades de practica, y no unicamente a través de la
exposicion a contenidos curriculares. El contraste entre discursos evi-
dencia una tensién relevante entre la intencién formativa explicita del
profesorado y la experiencia subjetiva del estudiantado.

Interpretacion diferenciada

Docentes. El profesorado percibe que transmite de manera constante y
consciente expectativas sobre autonomia, autogestion, pensamiento cri-
tico y responsabilidad profesional, asumiéndose como referente activo
en la delimitacion de las competencias que corresponden al ejercicio del
psicélogo educativo.

Estudiantes. El estudiantado, sin embargo, manifiesta incertidumbre
respecto a su propia identidad profesional, y ubica su proceso de consoli-
dacién identitaria menos en la ensefianza explicita del rol profesional que
en la observacién de cdmo el profesorado argumenta, defiende posturas
y resuelve desacuerdos académicos entre si.

Tabla VI.11- Contraste de testimonios: Construccion implicita de la
identidad profesional

Docentes Estudiantes

"Yo senti que estaba defendiéndome... Como mis
profesores, como los he visto que se defienden,
0 como a veces pelean entre si, ;no? 0 sea, con
el respeto, pero con argumentos cientificos y
académicos, y al hacer eso, pues si aumentd mi
confianza.' (E. B.)

“yo creo que es parte de lo que se puede ir
haciendo en el curriculo oculto, 0 sea realmente
ser ejemplo para ellos y ellas, si, creo, 0 sea el
compartirles la pasién, en compartirles eso que
siempre tienen que estar aprendiendo.’ (D. B.)

“Les ensefio cudl es la labor del psicélogo
educativo, qué le corresponde y qué no." (D. N.)

Fuente: elaboracién propia con base en las entrevistas semiestructuradas realizadas a
docentes y estudiantes del programa.
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Este hallazgo resulta particularmente relevante porque muestra una ten-
sién entre la intencién formativa del profesorado y la experiencia del
estudiantado: mientras los docentes enfatizan constantemente la ética,
la responsabilidad y el rol profesional, la experiencia cotidiana del es-
tudiantado termina centrandose en la tesis, dejando en segundo plano
la reflexidn explicita sobre la identidad profesional, la cual se configura
entonces de manera indirecta, a través de las experiencias, relaciones y
practicas que conforman el curriculo oculto.

Categoria 9: Cultura institucional
del cumplimiento y la meritocracia

Interpretacion general

Esta categoria revela la funcién del curriculo oculto como mecanismo de
reproduccidn cultural e institucional, mediante el cual el cumplimiento de
procedimientos, la productividad académica y la eficiencia en la entrega
de productos se consolidan como criterios de reconocimiento que, aunque
no estan explicitamente formulados en el curriculo oficial, orientan de
manera efectiva las formas de participacién dentro del programa.

Interpretacion diferenciada

Docentes. Un sector del profesorado reconoce, con un notable grado de
reflexividad critica, que la dinamica institucional privilegia el apego a
procedimientos, formatos y evidencias de desempefio por encima de la
construccién profunda de conocimiento, identificando a la meritocracia
como un rasgo transversal de la cultura institucional.

Estudiantes. El estudiantado corrobora esta lectura desde su experiencia
directa, al senalar que el éxito académico (incluida la evaluacién docente)
puede depender mas de satisfacer expectativas de cumplimiento y de
sostener buenas relaciones interpersonales, que de desarrollar procesos
profundos de reflexidn, y al identificar la productividad investigativa como
un valor institucionalmente priorizado.
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Tabla VI.12- Contraste de testimonios: Cultura institucional del
cumplimiento y la meritocracia

Docentes Estudiantes
“Se valora mas el cumplimiento que “Era mas bien como: si nos llevamos bien con el profe, a
el conocimiento.” (D. F.) lo mejor nos va a poner una buena evaluacién.’ (E. C.)

"Se promueve como el estar produciendo también..
se prioriza la investigacién, ;no? Y se prioriza publicar, se
prioriza presentaciones en congresos, bueno, todo eso:’ (E. B.)

“La meritocracia estd presente en toda
la cultura institucional”” (D. A.)

Fuente: elaboracién propia con base en las entrevistas semiestructuradas realizadas a
docentes y estudiantes del programa.

La convergencia entre ambos discursos sostiene que el curriculo oculto
favorece una cultura donde el cumplimiento y la productividad pueden
adquirir mayor peso que la reflexion critica, evidenciando una tensién
entre el curriculo formal, que declara el pensamiento critico y la autonomia
como propdsitos formativos, y el curriculo vivido, en el que predominan
practicas orientadas al cumplimiento administrativo.

Conclusiones

Como se ha puesto de manifiesto, los hallazgos muestran que el curriculo
oculto se expresa principalmente a través de valores profesionales, re-
laciones de poder, practicas pedagégicas, procesos de acompafiamiento
y mensajes implicitos sobre lo que realmente se considera importante
en la formacidn de posgrado. Las entrevistas evidencian que el curricu-
lo oculto se encuentra en las interacciones cotidianas entre docentes y
estudiantes, en las decisiones pedagégicas, en las direcciones de tesis,
en las dinamicas institucionales y en los modelos profesionales que el
profesorado transmite mediante sus acciones.

Mientras los profesores describen el curriculo oculto principalmente
como un mecanismo de transmision de valores profesionales, ética, acom-
paflamiento y formacion para la autonomia, los estudiantes revelan que este
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mismo curriculo oculto también incluye experiencias de tensidn, incer-
tidumbre, relaciones de poder, contradicciones entre discurso y practica,
y procesos de construccién identitaria que no siempre son conscientes.

Estos resultados confirman empiricamente las tres dimensiones orga-
nizativas que Jackson (1968, como se cit6 en Torres Santomé, 1991) identi-
ficé como reveladoras del curriculo oculto en la vida cotidiana aulica. La
experiencia de vivir en multitud se expresa en la categoria de relaciones
pedagdgicas, construcciéon de comunidad y sentido de pertenencia, donde el
aprendizaje colaborativo convive con divisiones grupales y experiencias de
exclusion que afectan a algunos miembros del estudiantado. La légica
del reconocimiento y la desaprobacién que articula el sistema evaluativo
se manifiesta con claridad en la cultura institucional del cumplimiento y
la meritocracia, donde el apego a procedimientos y la productividad acadé-
mica operan como criterios de reconocimiento mas determinantes que la
profundidad reflexiva. Y la asimetria entre quien evallia y quien es evalua-
do atraviesa la categoria de relaciones de poder, influencia ideoldgica y
legitimacién del conocimiento, en la que la horizontalidad discursiva
declarada por el profesorado convive, en la experiencia estudiantil, con
temor a la discrepancia y percepcion de posibles represalias.

El modelamiento docente (eje de las categorias de formacion éticay
modelamiento profesional, y de construccién implicita de la identidad
profesional) confirma lo que Witman (2014) y Fortoul van der Goes y
Nufiez-Fortoul (2013) documentan en otros contextos formativos en salud:
los valores nucleares y las disposiciones profesionales se transmiten con
mayor eficacia mediante la practica cotidiana que mediante la ensefian-
za explicita. Desde Bourdieu (1991) y Bourdieu y Passerén (1977), este
hallazgo se explica porque el profesorado actiia como agente de autori-
dad pedagégica delegada, con frecuencia sin plena conciencia de estar
transmitiendo normas implicitas, mientras el estudiantado incorpora un
habitus profesional que no se limita a saberes técnicos, sino que incluye
disposiciones sobre cémo relacionarse con la autoridad académica, cémo
argumentar y como gestionar emocionalmente la critica y el error.
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La categoria de la tesis como organizador oculto de la experiencia
formativa constituye una aportacién especifica de este estudio frente
a la evidencia revisada, que se ha concentrado sobre todo en el pregra-
do y la residencia médica. Leida desde Apple (1979), esta centralidad
evidencia como el programa, més alld de sus contenidos disciplinares
declarados, naturaliza una distribucién desigual de lo que cuenta como
logro legitimo dentro de la comunidad educativa: aunque la maestria es
profesionalizante, la elaboracién del trabajo recepcional termina subor-
dinando actividades, tiempos y relaciones académicas, en detrimento de
otras competencias contempladas en el perfil de egreso. En términos de
De Alba (1991), el curriculo se revela asi como una sintesis de elemen-
tos culturales en disputa, y no como un producto acabado; la disputa
concreta que este estudio documenta es la que ocurre entre el propdsito
profesionalizante declarado y la practica investigativa que, en los hechos,
organiza la experiencia formativa.

Congruente con Hamui-Sutton et al. (2011), estos resultados confir-
man que no es el plan de estudios por si solo, sino su articulaciéon con
el curriculo oculto, lo que termina definiendo las competencias que el
estudiantado realmente adquiere en la MPE. Asimismo, la categoria de
gestiéon emocional, afrontamiento de la frustracién y clima académico
coincide con la advertencia de Maturana et al. (2021) sobre los efectos
no siempre favorables del curriculo informal y oculto cuando ocurre
sin acompafiamiento suficiente: puede fortalecer la resiliencia acadé-
mica, pero también deteriorar la confianza cuando la correccién se vive
como descalificacién.

Finalmente, y en didlogo con MacNeil et al. (2022), los hallazgos matizan
laidea de un estudiantado como receptor pasivo del curriculo oculto. Las
y los estudiantes de la MPE no sélo identifican tensiones entre discurso y
practica, relaciones de poder y contradicciones institucionales, sino que
construyen activamente su identidad profesional al observar, cuestio-
nar y en algunos casos defender posturas propias frente al profesorado,
un tipo de agencia que, siguiendo a Kitto et al. (2025), probablemente
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se ve favorecida por la relativa horizontalidad y el margen de didlogo
que caracteriza a este nivel formativo frente al pregrado.

De estos hallazgos se derivan implicaciones practicas concretas para el
programa: explicitar los criterios de evaluacion y las expectativas de auto-
nomia que hoy permanecen implicitas; equilibrar la centralidad otorgada
a la tesis con espacios formativos dedicados a las demds competencias
profesionalizantes del perfil de egreso; continuar fortaleciendo la forma-
cién del profesorado en evaluacién formativa y manejo de la seguridad
psicoldgica en el aula; y abrir espacios institucionales de dialogo sobre
autoridad académica, seleccion de saberes y reglas no escritas del programa.

El presente estudio debe interpretarse considerando sus limites: se
desarroll6 en un tnico programa de posgrado y recupera experiencias
situadas de sus participantes, la informacién se basa en narrativas que
pueden estar influidas por la posicién de cada participante al interior del
programa, por lo que debe ubicarse en ese contexto. Como se ha sefialado,
la evidencia empirica sobre curriculo oculto en el posgrado académico
sigue siendo escasa frente a la produccidn tedrica y de revision disponible.
Con este estudio se busca contribuir a reducir ese vacio, y futuras inves-
tigaciones podrian incorporar observacién directa de practicas, analisis
documental y comparacién entre distintos programas de posgrado en
ciencias de la salud.

Como reflexion final, lo més significativo del curriculo oculto en la
MPE no es que opere en silencio, sino que ese silencio puede naturalizar
tanto practicas formativas valiosas como contradicciones que requieren
ser atendidas. Hacer visible este aprendizaje implica, en los términos que
De Alba, Giroux, Bourdieu, Apple y Torres Santomé, nombrar y convertir
al curriculo oculto en objeto de deliberacién colectiva; y abrir la posibili-
dad de una experiencia de posgrado en la que la autonomia no signifique
abandono, la autoridad no excluya el didlogo, y la exigencia académica
no comprometa el bienestar del estudiantado.
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A modo de conclusiones

Este apartado es resultado de un seminario virtual realizado entre los
autores y coautores que colaboraron en la obra que estd en sus manos.
Fue coordinado por la doctora Beatriz Verdnica Panduro Espinoza y el
maestro Leobardo Cuevas Alvarez, y en su elaboracién se buscé integrar
los conceptos convergentes expresados por los participantes y redactar los
planteamientos de manera que la lectura resultara coherente, respetan-
do las opiniones, posiciones y planteamientos surgidos del intercambio
realizado durante el seminario.

Por ello, la autoria de este apartado corresponde al conjunto de par-
ticipantes, y el registro discursivo conserva un tono mas préoximo a lo
conversacional, en tanto es producto de lo expresado oralmente por
los colaboradores a partir de cinco preguntas enviadas previamente. Es
pertinente aclarar que lo aqui expuesto no corresponde a las conclusio-
nes de cada capitulo, sino a las opiniones y posicionamientos vertidos
exclusivamente en este seminario, sin que ello excluya que algunas de
estas ideas puedan también reconocerse en los capitulos elaborados por
los propios colaboradores.

El curriculo oculto constituye una dimension estructural, y no mera-
mente incidental, de todo proceso educativo. A diferencia de concebirlo
como un “ruido” marginal que ocasionalmente interfiere o coadyuva al
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logro del perfil de egreso, el curriculo oculto opera de manera constitutiva:
transmite y produce contenidos, actitudes, valores y principios que rara vez
se explicitan en el programa formal, pero que inciden de manera decisiva
en la formacién profesional. Reconocerlo como elemento estructural, y
no como periférico, es condicién indispensable para su gestion, pues sélo
puede transformarse aquello que se visibiliza y se reconoce como parte
constitutiva del proceso formativo. En consecuencia, el curriculo oculto
no debe entenderse como un fenémeno negativo en si mismo, sino como
una dimension formativa que, segin la manera en que se gestione, puede
favorecer u obstaculizar el logro del perfil de egreso.

No obstante, el analisis y la intervencién del curriculo oculto impli-
can un grado considerable de complejidad, en la medida en que éste se
expresa de manera diferenciada en cada estudiante, en cada programay
en cada escenario aulico o clinico de aprendizaje. Una misma unidad de
aprendizaje, impartida por cinco docentes distintos, genera en la practica
cinco curriculos ocultos distintos. Esta variabilidad depende también del
modelo educativo que subyace en cada programa: la hegemonia curri-
cular funcionalista, por ejemplo, no incorpora consideraciones sobre el
desarrollo curricular critico, dejando fuera los saberes propios de grupos
histéricamente excluidos, mientras que los curriculos simétricos y cri-
ticos surgen precisamente para resolver dicha exclusién, incorporando
de manera explicita esos saberes en lugar de continuar ignorandolos.
Un ejemplo de esta tension se observa en el cardcter patriarcal de buena
parte de los curriculos vigentes, frente al cual los grupos feministas han
impulsado la incorporacién de la visién y la experiencia de las mujeres
en los distintos escenarios formativos.

Buena parte de esta variabilidad se explica porque el curriculo ocul-
to se produce mediante multiples actores y mecanismos que operan de
manera simultdnea y no siempre consciente. El profesorado, inmerso
en su propio habitus profesional, transmite con frecuencia y de ma-
nera involuntaria un conjunto de actitudes, valores, comportamientos
y aspiraciones que no siempre se articulan explicitamente con las es-
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trategias didacticas formalmente disefiadas; esta condicién no debe
interpretarse como una omision atribuible al desempefio individual del
docente, sino como un mecanismo de socializacién profesional que opera
de forma estructural en cualquier proceso de formacién. A esta dindmica
se suman la cultura organizacional de la institucién, los comités curricu-
lares, los organismos acreditadores y, en un nivel mds amplio, el Estado
y las autoridades educativas y sanitarias. A este entramado se afiade la
infraestructura institucional, que funciona como un verdadero lenguaje
de poder: un laboratorio bien equipado, frente a otro que apenas cuenta
con lo indispensable, comunica —sin necesidad de explicitarlo— jerar-
quias entre disciplinas e incluso entre profesiones de un mismo campo,
como ocurre en el area de la salud.

Es precisamente en el ambito clinico donde el curriculo oculto se
manifiesta con mayor nitidez, pues es alli donde el estudiantado observa
de manera sostenida cémo se conducen sus docentes, coémo tratan a los
pacientes y como se comunican con ellos, sin que ese aprendizaje esté
planeado, plasmado o evaluado en ningtin programa. En algunos casos,
por ejemplo, el estudiante puede constatar que, aunque el programa for-
mal declare la necesidad de humanizar el trato, en la practica cotidiana
pueden observarse formas de atencién heterogéneas entre distintos do-
centes clinicos, no siempre congruentes con lo declarado.

Esta brecha entre lo declarado y lo efectivamente vivido no es anec-
ddtica: la identidad profesional —la de los médicos, por ejemplo— no se
construye Unicamente a partir de lo que enuncia el curriculo formal, sino,
de manera decisiva, a partir de lo que se observa, se tolera, se silencia
y se reproduce en la vida institucional. De ahi que se normalicen jerar-
quias que dan lugar a manifestaciones no deseables, como la violencia
simbdlica y horizontal, los estereotipos de género y las tensiones entre
especialidades y subespecialidades, agravadas por una cultura institucional
de lainmediatez y por una transparencia institucional insuficiente. Estas
dinamicas no se circunscriben al aula: atraviesan también las estancias
en los campos clinicos, como el internado y la residencia médica.
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Un fendémeno particularmente relevante dentro de este proceso de
socializacidn es la relacion entre pares, la cual tiende a naturalizarse de
forma poco critica: el estudiantado aprende a interpretar los c6digos ins-
titucionales no tanto para cuestionarlos, sino para transitar su trayectoria
formativa con el menor nimero de obstaculos posible. Esta lectura, mas
estratégica que critica, constituye en si misma un efecto del curriculo
oculto y representa uno de los argumentos centrales para no dejar su
gestion librada al azar.

Un ejemplo concreto de esta brecha, identificado en el estudio de caso
de este trabajo, se observa en estudiantes de posgrado: aunque no esta
explicitado en el programa, existe un eje no declarado, pero claramente
percibido por el estudiantado, segun el cual la formacién se centra en
la tesis, en detrimento de otros saberes y competencias profesionales
igualmente o incluso mas relevantes para el ejercicio profesional. Este
hallazgo empirico ilustra, en un contexto distinto al hospitalario, el mismo
fenémeno estructural descrito anteriormente: el curriculo real, es decir,
lo que efectivamente se premia, se evalia y se promueve, no coincide
con el curriculo declarado. Cabe apuntar, ademas, que la percepcion del
estudiantado sobre este proceso suele diferir de la de los propios docen-
tes, lo que evidencia la necesidad de contrastar sistematicamente las
experiencias de ambos actores dentro del proceso educativo.

En este sentido, el curriculo no se define sélo a partir de planes,
programas y contenidos: se construye también mediante relaciones de
poder y reglas institucionales, entre ellas las acreditaciones, las reglas
de los campos clinicos y quirturgicos, las jerarquias hospitalarias y la dis-
ponibilidad de recursos. El curriculo oculto puede entenderse, asi, como
un ejercicio de poder que legitima ciertos conocimientos y practicas y
desautoriza otros. Por ello, su estudio no interesa Unicamente porque
difiera del curriculo formal, sino porque lo que realmente aprende el es-
tudiante ocurre en la practica cotidiana: en cdmo se toman las decisiones,
quién ostenta la autoridad, qué comportamientos se premian, qué cono-
cimientos se consideran véalidos y qué formas de actuar se normalizan.
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Frente a este panorama, el reto no consiste en eliminar el curriculo
oculto —tarea, ademas, imposible de realizar— sino en integrarlo y visi-
bilizarlo, de modo que oriente su desarrollo en la misma direccién que
el curriculo formal y contribuya al proceso de formacién explicitamente
deseado. Esto exige, en primer lugar, una autorreflexion docente genuina
sobre lo que efectivamente se ensefia, mas alld de lo descrito en el pro-
grama; ello implica, asimismo, que el profesorado ejerza una reflexién
critica sobre su propia identidad profesional y sobre el papel formativo
que desempefia en el acto de ensefiar. El docente cumple aqui una fun-
cién mediadora insustituible, que también puede describirse como de
curaduria y moderacion del proceso formativo: debe fomentar la reflexion
critica como parte del aprendizaje profesional, promover relaciones ba-
sadas en la ética y el respeto, y construir ambientes colaborativos que
contrarresten las practicas autoritarias. Ninguna de estas tareas admite
férmulas universales: no existe un programa de formacién docente que
atienda por igual las necesidades de todas las instituciones, pues cada
una posee condiciones y una cultura propias que deben considerarse.
Por ello mismo, se requiere una renovacion curricular flexible y abierta
que involucre tanto a docentes como a estudiantes, y que permita el ané-
lisis y la convergencia entre lo formal y lo oculto; todo ello demanda, en
ultima instancia, una disposicion institucional colectiva para asumir las
transformaciones culturales y tecnolégicas que estos procesos exigen.

Visibilizar el curriculo oculto como objeto deliberado de analisis y
mejora reporta beneficios en al menos tres planos. En el plano instru-
mental e institucional, permite normar mejor los disefios curriculares,
explicitar lo que hasta ahora se ha dado por sobreentendido, y detectar
cémo los sistemas de evaluacion y acreditacion educativa, de organizacion
hospitalaria y de los campos de practica clinica influyen en la conducta
de docentes y estudiantes mas alla del plan formal de estudios. En el
plano de la formacion profesional, contribuye a construir una identidad
profesional menos idealizada y més aterrizada, y mejora la coherencia
entre lo que se declara enseflar y lo que realmente se aprende. En el plano
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ético y clinico, la visibilizacion de las practicas jerarquicas o autoritarias
favorece la seguridad y el trato humanizado hacia el paciente, la empatia
y procesos de supervision clinica mas sélidos.

Lared de actores que inciden en el poder curricular incluye a docen-
tes, estudiantes, comités curriculares, autoridades educativas, autorida-
des sanitarias, el Estado y otros actores adicionales. En este sentido, la
pregunta que debe orientar cualquier esfuerzo futuro no es sélo cémo
hacer visible el curriculo oculto, sino cémo lograrlo sin reducirlo a un
conjunto de indicadores meramente administrativos. Queda como agenda
pendiente, en particular, profundizar en los mecanismos de reproduccién
entre pares y a través del habitus docente, asi como desarrollar formas
diferenciadas de evaluacién del curriculo oculto capaces de captar tanto
sus manifestaciones institucionales como las experiencias particulares
de cada actor educativo.

En conjunto, puede concluirse que el curriculo oculto constituye una
dimensién estructural y multicausal de la formacién profesional —pre-
sente simultaneamente en el aula, la institucion y el sistema—, cuya ges-
tién no admite férmulas universales, sino estrategias situadas en cada
contexto institucional. Su tratamiento exige, ademas, distinguir entre las
manifestaciones que deben corregirse, como las violencias y jerarquias
irregularmente normalizadas, y aquellas que deben simplemente hacerse
conscientes y dirigirse en favor de la formacion ética y profesional.

De esta manera, el propdsito de formar con pertinencia y congruencia
alos profesionales de la salud —vinculado con la investigacion educativa
y con la mejora del cuidado de la salud— implica consolidar al curriculo
oculto como un objeto legitimo y permanente de analisis institucional,
no como una amenaza que deba controlarse ni como un dato que deba
Unicamente medirse, sino como una dimensién formativa orientada al
desarrollo de valores profesionales impostergables, como la responsa-
bilidad social. Ello ha de sostenerse en un mapa integrado de actores,
en una postura teérica consistente sobre su naturaleza estructural, y en
la articulacién explicita entre el marco tedrico y lo que efectivamente
ocurre en los espacios formativos y de ejercicio profesional.
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Asimismo, es miembro de la Academia Nacional de Educacién Médica. Su
trayectoria se ha centrado en la gestion educativa, el disefio curricular, la
formacién docente, la educacién de profesionales de la salud y la inves-
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a presente obra parte del principio de que, para comprender el curriculo en

salud, es necesario mirar simultineamente sus dos caras: la oficial declarada

enplanesdeestudio, mapascurricularesy programasdeunidadesdeaprendizaje,y
la subterranea, que circula en las practicas cotidianas de ensefanza, aprendizaje,
gestion institucional, evaluacién curricular y modos de direccién institucional.

Esta dualidad no es accidental ni menor; constituye el eje alrededor del cual se
construye la identidad profesional de médicos, profesionales de la enfermeria, nu-
tri6logos, psicélogos, odontélogos, terapeutas respiratorios, poddlogos, profesionales
delaeducacion fisicay todos aquellos que desde diversas profesiones se forman para
la recuperacion, la preservacion, la rehabilitacién y el mantenimiento de la condicién
de salud de los individuos, los grupos sociales y la sociedad en su conjunto.

La reflexién que hacen los 23 autores provenientes de la Universidad de Guadala-
jara, la Universidad Auténoma de Chihuahua, la Universidad Auténoma de Tamau-
lipas, la Universidad Auténoma de Yucatan, la Universidad Veracruzana, el Sistema
de Servicios de Salud de Jalisco y del IMSS-Bienestar de Xalapa, Veracruz, inspira la
necesidad de reflexionar y hacer un alto en los procesos de disefio y evaluacién curri-
cular, de preguntarse como se estan formando los futuros profesionales de la salud y
de sila congruencia entre lo planeado y lo ejecutado es sostenible hoy por hoy en las
instituciones formadoras de profesionales de la salud.

Leer su contenido invita a docentes y directivos, tanto del mundo educativo como
del de la prestacion de servicios, a reflexionar si el tipo de profesional que se esta
formando es el que se requiere para resolver de manera pertinente, las necesidades
de salud de la poblacién bajo las actuales condiciones y escenarios donde abunda la
informacion, rebasa la tecnologia, pero falta humanismo, reflexion y autorreflexién
critica de la actuacién profesional en salud.

La invitacion es a transitar este camino, con espiritu critico y esperanza trans-
formadora. Porque reconocer lo oculto en el curriculo no es un ejercicio de denuncia
estéril, sino el primer paso para construir una educacion en salud mas consciente,
mas humana, mas responsable y mas transparente.
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