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Nuevo profesionalismo, educación médica y sistemas de salud

New professionalism, medical education and healthcare systems

Resumen  El propósito de este artículo es discutir
de qué modo el denominado “nuevo profesiona-
lismo” puede ayudar a que la educación de los
médicos se haga teniendo en cuenta los efectos de
la globalización tanto sobre la situación de salud
como sobre las necesidades de profesionales sani-
tarios, con particular énfasis en los países de la
Unión Europea los cuales están inmersos en un
profundo proceso de reforma de sus enseñanzas
universitarias. Para ello, en primer lugar se pre-
sentan los conceptos básicos del “nuevo profesio-
nalismo” y de las estrategias fundamentales de la
educación médica actual que trata de formar
médicos capaces de afrontar los retos éticos, cien-
tíficos y profesionales que se plantean a comien-
zos del presente siglo. A continuación, se insiste
en la interdependencia de las reformas del pregra-
do, del posgrado y de la formación continuada. Se
plantean luego los retos y dificultades que han de
afrontarse a la hora de cambiar las distintas eta-
pas de la educación médica. Y se concluye que,
pese a lo reciente de las reformas de la educación
médica, a su gran complejidad, y a la todavía es-
casa disponibilidad de evaluaciones contrastadas
sobre sus resultados, existen fuertes sinergias en-
tre los principios y valores del “nuevo profesiona-
lismo” y los objetivos de las reformas.
Palabras clave  Profesionalismo, Educación mé-
dica, Sistemas de salud

Abstract  The scope of this paper is to discuss how
so-called “new professionalism” can help in how
the education of physicians is conducted, by   tak-
ing into account the effects of globalization both
on the situation of health and on the needs of health
professionals with particular emphasis on Euro-
pean Union countries, which are engaged in a
profound process of reform in university educa-
tion. To achieve this, first we present the basic
concepts of “new professionalism” and the key
strategies of current medical education, which is
to train physicians capable of dealing with ethi-
cal, scientific and professional challenges that are
arising at the beginning of this century. The in-
terdependence of reforms in the undergraduate,
graduate and ongoing training areas is then em-
phasized. The challenges and difficulties to be faced
when switching to different stages of medical edu-
cation are then outlined. It was concluded that,
notwithstanding recent reforms in medical edu-
cation, their great complexity and the still limited
availability of contrasting assessments of their re-
sults, there are strong synergies between the prin-
ciples and values   of the “new professionalism”
and the objectives of the reforms.
Key words  Professionalism, Medical education,
Healthcare systems
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Introducción

En mayo de 2010, la 63 Asamblea Mundial de la
Salud aprobó el Código mundial de prácticas de la
OMS sobre contratación internacional de perso-
nal de salud1, el segundo de este tipo en su histo-
ria tras el Código internacional sobre comerciali-
zación de los sucedáneos de leche materna apro-
bado en 1981. En el preámbulo se recuerda que la
Declaración de Kampala, adoptada en 2008 por
el primer Foro Mundial sobre Recursos Huma-
nos en Salud así como los comunicados del G-8
de 2008 y 2009 animaron a que la OMS aprobara
un código de esta naturaleza.

Por su parte, en diciembre de 2008, la Comi-
sión Europea sometió a consulta pública un Li-
bro verde sobre los trabajadores de la salud en
Europa2. A iniciativa de la presidencia belga el
Consejo aprobó, por vez primera, unas Conclu-
siones3 sobre este tema en diciembre de 2010. En
ellas se subraya que los cambios demográficos y
epidemiológicos de la población europea, la cre-
ciente movilidad de pacientes y profesionales de la
salud, los avances científicos y la irrupción de las
nuevas tecnologías requieren enfoques innovado-
res en el terreno de los recursos humanos en sa-
lud. Concretamente, se invita a la Comisión y a
los Estados Miembros a considerar prioritarias,
entre otras áreas, la evaluación de necesidades, la
planificación, la educación y la formación de los
trabajadores de la salud, la evaluación de sus com-
petencias y el desarrollo profesional continuado.

Por último, en noviembre de 2010, un grupo
de  académicos y profesionales de distintas par-
tes del mundo publicaron un informe titulado
Health professionals for a new century: transfor-
ming educacation to strengthen health systems in
an interdependent World4 donde revisan la situa-
ción de la formación de los profesionales sanita-
rios en el mundo y proponen una serie de reco-
mendaciones.

Estos antecedentes, que se citan tan solo a
título de ejemplo, han sido precedidos por abun-
dantes publicaciones y diversas experiencias en
los niveles nacionales y subnacionales. De ellos se
desprenden dos conclusiones generales. La pri-
mera es que en un mundo interdependiente y glo-
balizado la formación (y el empleo) de los recur-
sos humanos en salud no pueden plantearse so-
lamente en el ámbito nacional pues el contexto
internacional influye poderosamente en ambos
aspectos. Y la segunda es que, casi con seguridad,
hoy no disponemos de ni de la cantidad ni del
tipo de profesionales sanitarios que son necesa-
rios ni que verosímilmente lo serán en un inme-

diato futuro, una situación de la que los gobier-
nos y los organismos internacionales parecen
haber sido conscientes tan solo recientemente.

El propósito del presente artículo es discutir
de qué modo los conceptos del denominado “nue-
vo profesionalismo” pueden ayudar a que la for-
mación de los médicos se haga de un modo que
contribuya a afrontar los retos derivados de las
dos conclusiones anteriores así como cuales pue-
den ser las dificultades principales para tener éxi-
to en esta tarea. He preferido usar “nuevo profe-
sionalismo” en vez de “profesionalismo” (traduc-
ción literal del inglés professionalism) por ser la
denominación más usada en español. Aunque el
artículo se refiere solamente a los médicos, bas-
tantes de sus reflexiones podrían aplicarse, mu-
tatis mutandi, a otros profesionales de la salud.

Nuevo profesionalismo y educación médica

Lo que se ha dado en llamar el “nuevo profesio-
nalismo médico” tomó cuerpo de doctrina tras
la publicación en 2002 de los resultados de un
proyecto conjunto del Colegio Americano de
Médicos, el Colegio Americano de Internistas y
la Federación Europea de Medicina Interna que
se había iniciado en 19995.

El “nuevo profesionalismo” parte de la pre-
misa que aunque los médicos desarrollan su ac-
tividad en el marco de distintas culturas y tradi-
ciones, todos comparten tres principios funda-
mentales: primacía del bienestar del paciente,
autonomía y justicia social. Y que asimismo com-
parten un conjunto de compromisos y respon-
sabilidades directa o indirectamente derivados de
ellos: mantener la competencia profesional; ofre-
cer una información honesta y veraz; respetar la
confidencialidad; evitar relaciones de ventaja o
inapropiadas; mejorar el acceso a, y la calidad de,
los cuidados; contribuir a una justa distribución
de recursos que son finitos; impulsar el conoci-
miento científico; declarar y resolver los conflic-
tos de interés; y auto-organizarse de un modo
que se promuevan los principios y responsabili-
dades anteriores.

Algunos de estos compromisos y responsa-
bilidades derivan de la concepción hipocrática de
la Medicina y tienen una dimensión principal-
mente individual (p. ej. ofrecer una información
honesta y veraz, respetar la confidencialidad o
evitar relaciones inapropiadas con los pacientes
y sus familias). Sin embargo, otros van más allá
que eso y tratan de las relaciones de la profesión
con distintos actores (p. ej. declarar y resolver los
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conflictos de interés) o con la sociedad en su con-
junto. En palabras de los autores: los principios
del profesionalismo (médico) implican no solamen-
te un compromiso personal con el bienestar de cada
uno de sus pacientes sino también un esfuerzo co-
lectivo para mejorar los sistemas de salud y el bien-
estar de la sociedad. Estamos, pues, ante una “éti-
ca de los deberes” que engloba y supera la ética
derivada del juramente clásico que se basaba en
una “ética de las virtudes”6 muy vinculada a la
concepción de la salud como un bien público que
debería ser preservado y fomentado7. Los valo-
res y principios de este “nuevo profesionalismo”
han sido adaptados y adoptados por el conjunto
de la profesión médica en un buen número de
países desarrollados8-10.

Varios principios anteriores son relevantes
para la formación de los médicos. Así, el mante-
nimiento de la competencia profesional significa
que los médicos deben comprometerse a desa-
rrollar un proceso de aprendizaje que dura toda
la vida. También significa que son responsables
de mantener los conocimientos y las habilidades
necesarias para desarrollar un trabajo en equipo
que favorezca los cuidados de calidad. Por su
parte, el compromiso con los cuidados de cali-
dad implica no solamente mantener la competen-
cia individual sino también trabajar de forma co-
laborativa con otros profesionales para reducir los
errores, aumentar la seguridad, evitar el uso exce-
sivo de recursos y optimizar los resultados del cui-
dado8. Y ello tanto en el plano individual como en
el corporativo. Por último, pero no lo menos
importante, los compromisos con el acceso a los
cuidados y con una distribución justa de recur-
sos necesariamente limitados, implican trabajar
por conocer (y por disminuir o eliminar) las ba-
rreras de acceso así como para adaptar su con-
ducta a criterios de costo-efectividad evitando
prescribir o usar servicios innecesarios. Esto so-
lamente puede lograrse si los médicos están fa-
miliarizados, por un lado, con criterios socioló-
gicos, psicológicos y culturales básicos; y, por otro,
con conceptos tales como eficacia, efectividad,
utilidad, coste, eficiencia, coste de oportunidad,
azar moral, etc.

Conviene recordar que desde la década de los
años setenta del pasado siglo en EEUU bajo el
nombre de “competencia gestionada”11, y duran-
te los años ochenta y noventa en Europa12-13 algu-
nos de estos conceptos fueron introducidos en el
sector de la salud “desde fuera”. Es decir, como
resultado de la aplicación a la gestión de las redes
(sobre todo de las aseguradoras privadas norte-
americanas) y de los servicios de salud (sobre todo

de los hospitales públicos) de lo que se llamó “ge-
rencialismo” o “revolución de los gestores”.

Inicialmente, este “gerencialismo” enfatizó la
medida de la actividad, el control de costes (a
menudo solamente los directos y de corto plazo)
y la eficiencia (en su versión más limitada de rela-
ción entre coste y eficacia), infravaloró la especi-
ficidad del quehacer profesional, y relegó aspec-
tos sustantivos tales como la efectividad y la uti-
lidad de las actuaciones o el azar moral. Lo cual
produjo (y todavía sigue produciendo) no po-
cos conflictos entre “clínicos” y “gestores”14.

Una primera iniciativa para colmar la brecha
entre ambos fue el surgimiento de la “gestión clí-
nica” concebida como el conjunto de prácticas
organizativas dirigidas a establecer un marco
organizativo óptimo que permita hacer más ges-
tora a la clínica (mediante la devolución de res-
ponsabilidades en decisión y organización a los clí-
nicos) y más clínica a la gestión (mejorando la
producción a través de una decidida inversión en
gestión del conocimiento por parte de las institu-
ciones sanitarias)15.

Poco después, aparece el “nuevo profesiona-
lismo” como un nuevo paradigma elaborado
desde el campo médico que, sin negar los logros
del “gerencialismo”, propone superar sus limita-
ciones estableciendo un marco de colaboración
entre clínicos, gestores y financiadores (los ciu-
dadanos-contribuyentes en muchos casos) en
beneficio de los pacientes.

¿Una educación médica
para la Europa del siglo XXI?

En la práctica totalidad de países de la Unión
Europea, la formación de pregrado de los médi-
cos (y de otros profesionales de la salud) es res-
ponsabilidad del sistema educativo “tradicional”
mientras que en la formación de postgrado y en
la formación continuada intervienen más acto-
res, el propio sistema de salud y las corporacio-
nes profesionales entre ellos.

Por tanto, la reforma del especio europeo de
educación superior (o “reforma de Bolonia”) ini-
ciada en 1999 (al igual que el proyecto del “nuevo
profesionalismo” citado más arriba) y que debe-
rá estar implantada en 2012, está llamada a tener
un notable impacto sobre la formación de pre-
grado de los médicos. Y ello porque, al igual que
para otras profesiones, esta reforma introduce
un filosofía educativa basada no solamente en la
adquisición de conocimientos (que por su pro-
pia naturaleza son perecederos) sino también, y
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muy destacadamente, de determinadas actitudes
y competencias. Por tanto, las Universidades y
Escuelas de Medicina habrán de abandonar la
didáctica “clásica” (y el examen tradicional) y sus-
tituirla por estrategias de aprendizaje basadas en
la adquisición de determinadas habilidades y com-
petencias y en pruebas acordes con ellas16,17.

Todo lo anterior está propiciando un intere-
sante debate no solamente acerca de los “cómos”
de la educación médica sino también sobre los
“para qués” de la misma. Y es ahí donde muchos
postulados del nuevo profesionalismo y de la
educación médica actual convergen.

La conversión de un joven adulto en un pro-
fesional de la medicina mediante el correspon-
diente proceso formativo incluye, además de la
adquisición de conocimientos, habilidades y
competencias necesarias, la internalización de los
valores y creencias que conforman la identidad
profesional. Uno ha de querer ser médico y ha de
ser capaz de comportarse como tal sin perjuicio
de que exista o no un público capaz de juzgarle.

Tradicionalmente esta internalización se pro-
ducía mediante un proceso implícito desarrolla-
do de manera espontánea, la mayor parte de las
veces por mimetismo, al mismo tiempo que se
iban adquiriendo los conocimientos y las habili-
dades. Sin embargo, en la actualidad, se tiende a
que este proceso sea explícito, a que los valores y
creencias que conforman la profesión formen
parte de la enseñanza de la enseñanza de la Medi-
cina y sean evaluados. Existe abundante literatu-
ra sobre los modos en que el nuevo profesiona-
lismo ha ido tratando de identificar18,19 y, en su
caso, de introducir en las Facultades y Escuelas
de Medicina estos valores y creencias20.

¿Qué graduado en Medicina necesitamos?

Se puede afirmar que la combinación de las ideas
del nuevo profesionalismo con la necesidad de
revisar la formación médica a fin orientarla ha-
cia un aprendizaje basado en competencias para
la solución de problemas21 está produciendo en
bastantes países europeos una revisión profun-
da de la enseñanza de la Medicina. Una revisión
que, como mínimo, afecta al diseño curricular, a
la selección de los estudiantes, a los métodos de
enseñanza y aprendizaje, a la adquisición de pau-
tas de conducta profesional y a los sistemas de
evaluación. Sin perjuicio de que se trata de un
proceso complejo, pues tanto las definiciones y
percepciones del nuevo profesionalismo como
los contextos educativos difieren, comienzan a

aparecer las primeras evaluaciones de los resul-
tados de este empeño22.

Conviene recordar que este enfoque (apren-
der-haciendo con tutela personalizada y evalua-
ción continua) fue introducido en algunas Facul-
tades y Escuelas de Estados Unidos y Canadá hace
ya cuarenta años23. También ha sido el habitual
de los programas de formación de especialistas
médicos basados en el sistema de internado y re-
sidencia que tienen ya varias décadas de existen-
cia. Por tanto, algunas de las lecciones aprendidas
en ambos casos deberán ser tenidas en cuenta en
la revisión de los estudios europeos de pregrado
que ahora se propone. Y, a su vez, los programas
de formación de especialistas deberán ser actuali-
zados a medida que avance la reforma de la edu-
cación de pregrado para garantizar la imprescin-
dible coherencia entre estas dos etapas del proce-
so formativo. Lo cual es, si cabe, aún más impor-
tante desde 2005, año en que la Directiva 36 CEE
relativa al reconocimiento de cualificaciones pro-
fesionales estableció las condiciones mínimas que
habrán de reunir las enseñanzas de pregrado y
posgrado en Derecho y Arquitectura, Medicina y
otras profesiones sanitarias para que los diplo-
mas y títulos conferidos tengan validez en el terri-
torio de la Unión Europea.

En la medida en que se admite que hoy por hoy
las Facultades y Escuelas de Medicina no están for-
mando el tipo de médicos que se requiere, surgen
iniciativas para colmar ese déficit, la más conocida
de las cuales es el Foundation Program iniciado en
el Reino Unido en 200224,25. Se trata de un progra-
ma de dos años que trata de llenar la brecha entre
los conocimientos, actitudes y habilidades de los
graduados en medicina y los que se requieren para
iniciar con éxito la práctica como médico general
o, en su caso, la formación de postgrado.

Además, hoy se admite que la educación de
los médicos debe extenderse a lo largo de toda la
vida profesional26 mediante la formación conti-
nuada. Esta tipo de educación se considera parte
integrante del desarrollo profesional y hasta ahora
sus dos características básicas han consistido en
ser autodirigida y contar con una gran multipli-
cidad de ofertas de calidad muy variable. En los
últimos años sin embargo numerosas corpora-
ciones profesionales y agencias acreditadoras han
ido desarrollando mecanismos de control y la
World Federation for Medical Education ha es-
tablecido unos estándares internacionales para
la mejora de este tipo de formación27,28. Algunos
países europeos han establecido normas legales
que regulan este tipo de formación29 en el sentido
de hacerla obligatoria como ya sucede, por ejem-
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plo, en el Reino Unido a través del General Medi-
cal Council30. Sin embargo, importa notar que, a
pesar de hallarse actualmente en revisión, parece
poco probable que la nueva versión de la Directi-
va 36/CEE vaya a incluir elementos de armoniza-
ción sobre la formación continuada.

Nuevo profesionalismo,
educación médica y sistemas de salud

En los países de la Unión Europea tanto la educa-
ción médica como la prestación de cuidados mé-
dicos está fuertemente regulada por los poderes
públicos y un porcentaje mayoritario de los mé-
dicos trabaja durante la totalidad o una parte de
su tiempo para empleadores públicos. No es ex-
traño, por tanto, que una parte sustancial de los
elementos que configuran el nuevo profesiona-
lismo traten de la relaciones de los médicos con
sus empleadores, en particular con los que con-
forman los sistemas públicos de salud.

En este sentido algunos colectivos han llegado
a proponer la asunción por los empleadores de
determinados “compromisos” con los profesio-
nales en forma de “respuesta especular” a los adop-
tados por estos con los pacientes y con los siste-
mas de salud, completándose así un “nuevo con-
trato social” de los distintos agentes en pro de la
salud. Estos compromisos incluirían: la partici-
pación de los profesionales en la organización de
su trabajo; el respeto a la autonomía profesional;
el acceso a la formación continuada; potenciar el
liderazgo clínico y el desarrollo profesional; el es-
tablecimiento de sistemas retributivos basados en
la capacidad, el trabajo y los resultados; así como
el facilitar una dedicación flexible y compatible
con los proyectos familiares y personales31.

Un elemento destacado en estos planteamien-
tos es la posibilidad de que los médicos puedan
variar tanto el ámbito como el tipo de trabajo
que desempeñan a lo largo de su vida profesio-
nal y con las condiciones para realizar y acreditar
dichos cambios32. Esta posibilidad, que en Espa-
ña es un mandato de la Ley de Ordenación de las
Profesiones Sanitarias33, es vista por los emplea-
dores como una de las estrategias para flexibili-
zar el empleo de una fuerza de trabajo altamente
cualificada y que tiende a ser escasa. Y al mismo
tiempo es vista por buena parte de los médicos
como una oportunidad para impulsar una aten-
ción menos fragmentada y más holística34 así
como un potencial antídoto frente al burn-out.

Ello implica plantearse la formación de los
especialistas con base en troncos comunes al in-

terior de los cuales puedan existir “pasarelas” que
podrían ser transitadas a lo largo de la vida pro-
fesional mediante determinadas modalidades re-
gladas de formación continuada.

Retos y dificultades

Es inevitable que un cambio de esta envergadura
tropiece con dificultades. A las comunes a todo
proceso de cambio hay que añadir las específicas
derivadas del tipo de proceso de que se trata.

En primer lugar, no todo el mundo entiende
igual los principios y valores del “nuevo profe-
sionalismo” y sus implicaciones para los distin-
tos actores lo cual puede originar no poca confu-
sión. Además, pese a las notables similitudes tam-
bién existen notables diferencias entre los siste-
mas educativos y los sistemas de salud de los
países de la Unión Europea (por no mencionar
los existentes entre estos y los de otras zonas del
mundo) por lo que cualquier “solución univer-
sal” en este tema parece por el momento sencilla-
mente irrealizable.

En segundo lugar, un proceso de esta natura-
leza implica multitud de actores con agendas e
intereses distintos. Es el caso de los médicos, de
los profesionales sanitarios no médicos, de los
gerentes de centros y servicios de salud, de los
financiadores, de los pacientes, de las diversas
instituciones públicas y privadas que tienen que
ver con la formación médica y de los dirigentes
políticos.

En tercer lugar, el desfase temporal entre el
momento en que se inician los cambios y se per-
ciben los resultados es grande (seis años para el
pregado, cuatro o cinco para la formación espe-
cializada y toda una generación para la forma-
ción continuada). Esto significa que el incentivo
de los decisores políticos implicados (quienes
probablemente no verán los efectos potencial-
mente beneficiosos de su decisiones – ni serán
recordados por ellas – pero que si pagarán, en su
caso, los costes de tomarlas) para decidir es rela-
tivamente bajo.

En cuarto lugar, la organización de las Facul-
tades y Escuelas de Medicina, que en la gran ma-
yoría de los estados miembros de la Unión Euro-
pea son autónomas para organizar sus curricula,
no puede cambiarse de la noche a la mañana. In-
cluso cuando hay voluntad de realizarlos, estos
cambios implican importantes variaciones en el
reparto del poder interno y multitud de reajustes
gerenciales y administrativos, así como en las re-
laciones que se establecen entre ellas y los centros
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sanitarios asociados para la formación. En con-
secuencia, parece inicialmente más probable que
sean las Facultades y Escuelas de reciente o nueva
creación las que más rápidamente los adopten.

En quinto lugar aparece la dificultad de medir
tanto el grado de avance de los cambios de la for-
mación médica como, sobre todo, el impacto que
dichos cambios tienen en la práctica cotidiana de
los profesionales. Una medición que ha de afron-
tar también las consecuencias de la creciente pre-
sencia de profesionales formados en otros países,
sean o no miembros de la Unión Europea.

Conclusiones

Cada vez más existe una conciencia generalizada
de que no disponemos de los médicos que nece-
sitamos tanto en cantidad como en calidad. En
un mundo cada vez más globalizado la forma-
ción de los profesionales sanitarios no puede con-
cebirse solamente desde dentro de las fronteras
nacionales.

A comienzos del siglo XXI surgen nuevos pa-
radigmas para hacer frente a las insuficiencias de
los aplicados para comprender y orientar el pa-
pel de los sistemas de salud y de la profesión
médica durante el último tercio del siglo XX. Uno
de ellos ha sido el del “nuevo profesionalismo”.
Esta paradigma reelabora muchos de los elemen-
tos del anterior paradigma hipocrático y propo-
ne una “ética de los valores” en lugar de la anti-
gua “ética de las virtudes” vinculada con la con-
cepción de la salud como un bien público que
debería ser preservado. Los principios y valores
del “nuevo profesionalismo” pueden permitir
colmar la brecha entre médicos y gestores en be-
neficio de los pacientes, de los sistemas de salud y
de la sociedad.

Casi al mismo tiempo, para los países miem-
bros de la Unión Europea, la reforma de las ense-
ñanzas universitarias ha creado una oportunidad
para reformar a fondo la enseñanza de pregrado
de la Medicina. Esta revisión está empezando a
cambiar tanto los contenidos como las estrate-
gias docentes de forma que primen las necesida-
des de los estudiantes por encima de los modelos
de organización de las instituciones formativas.

La formación de pregrado ha de incluir cono-
cimientos, actitudes y habilidades para la resolu-
ción de problemas. Este proceso encontrará sin
duda importantes obstáculos y parece estarse de-
sarrollando más rápidamente en las facultades y
escuelas de nueva o reciente creación. Mientras tan-
to, han surgido iniciativas que tienden a suplir las
carencias formativas de la actual enseñanza de pre-
grado. Una parte de los contenidos de los actuales
programas de posgrado han cumplido en cierta
medida ese papel y habrá de ser revisados una vez
que la reforma del pregrado se haya completado.

La formación de posgrado se esta replantean-
do en algunos países para los profesionales pue-
dan moverse entre especialidades afines a lo lar-
go de su vida profesional. La formación de los
médicos (y de otros profesionales sanitarios) ha
de concebirse formando parte del desarrollo pro-
fesional continuado y dura toda la vida. Sin em-
bargo, el papel de los poderes públicos en su im-
pulso y regulación sigue siendo escaso.

Los principios y valores del “nuevo profesio-
nalismo” que, entre otras cosas, incluyen el paso
de una “ética de los deberes” a una “ética de las
virtudes”,  constituyen un marco de referencia
que puede ayudar tanto a la revisión de los con-
tenidos formativos como a la consideración del
aprendizaje como una tarea continuada de una
gran relevancia profesional y social por parte de
los médicos.
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