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II. RESUMEN  

Introducción: la selección de especialidad define la identidad profesional de los individuos 

y tiene repercusiones a largo plazo en los servicios de salud, debido en gran parte a la 

proporción de especialistas para cada área. El caso de la geriatría, muestra como una pobre 

tasa de selección de la especialidad, tiene impacto en la disponibilidad de médicos para 

atender esta proporción de la población que se encuentra en crecimiento.   

Objetivo: Analizar desde un enfoque cualitativo los factores, es decir las experiencias, 

expectativas, opiniones e ideas, relacionados para elegir o descartar geriatría como 

especialidad médica. 

Métodos: estudio cualitativo con enfoque fenomenológico 

Resultados: se utilizaron de forma apriorística las categorías obtenidas en el trabajo de 

Gutiérrez-Cirlos et al, 2017. Se conformaron grupo focales para entrevistas semi-

estructuradas con estudiantes que seleccionaron geriatría y estudiantes que rechazaron 

geriatría. Se obtuvieron categorías complementarias y se realizó un segundo nivel de análisis 

de donde surgieron 4 temas principales que influyeron en la decisión: características de los 

pacientes, factores de conocimiento de la especialidad, factores formativos y factores 

socioculturales. Se encontró evidencia de interacciones entre los temas principales y su 

influencia multidireccional en la experiencia vivida de los estudiantes y la elección que 

realizaron.  

Conclusiones: en este trabajo se identificó que algunos de los factores pueden someterse a 

intervenciones educativas para mejorar la percepción de la especialidad en estudiantes de 

medicina: Existe un discurso social y cultural que permea en la comunidad educativa en 

México que discrimina a las personas por la edad y ve en el envejecimiento como algo 

negativo. Los estudiantes, identificaron pobres competencias en la atención de las personas 

mayores, esta formación deficiente repercutió en inseguridad y desagrado para involucrarse 

con el tema. También, se identificó que algunas instituciones educativas en México, de 

manera inintencionada o sin dolo, dan menor importancia a algunas materias, como es el caso 

de geriatría. Todos estos elementos son susceptibles de intervención con el objetivo de 

incrementar la capacidad de atención de personas mayores en estudiantes de medicina, así 

como posiblemente incrementar el interés en la materia en próximas generaciones. 
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III. ANTECEDENTES Y MARCO TEÓRICO  

A. SELECCIÓN DE ESPECIALIDAD MÉDICA EN MÉXICO: 

GENERALIDADES  

La elección de una carrera supone un momento determinante en la vida, ya que representa 

la manifestación de lo que se quiere alcanzar en un futuro. Los individuos que tienen ante sí 

la oportunidad y la intención de estudiar una carrera, habitualmente se enfrentan con esta 

decisión en momentos tempranos de su vida, al término de la escuela preparatoria 

específicamente si nos referimos a la población mexicana. Se trata de un momento de crisis 

y de adaptación pero que finalmente ayuda a ir dando forma a la identidad ocupacional y por 

ende a su identidad personal.  

En los médicos existe un segundo momento de crisis cuando los estudiantes se enfrentan 

ante la opción de estudiar o no una especialidad se trata de una decisión que finalmente 

definirá el futuro de quien elige seguir un programa de especialización.  

La trascendencia radica en que definir el futuro de una persona como especialista no solo 

es definir qué hacer sino fundamentalmente definir quién ser y también quién no ser. No se 

trata simplemente de entrar a un programa educativo de posgrado, sino que se trata de la 

elección del profesionista que se quiere llegar a ser, ya que la especialidad no es el fin, sino 

el medio para alcanzar a ser alguien en particular, con un rol definido en la sociedad. Quien 

elige estudiar un programa de especialización busca adoptar un estilo de vida, una manera de 

entenderse y de relacionarse con otras personas, aceptando los valores y prácticas asociadas 

con la especialidad (1). 

La selección de especialidad es un proceso complejo que implica la interacción de 

diversos factores tales como las preferencias personales y expectativas a futuro de los 

estudiantes, las percepciones de familiares, maestros, mentores y amigos, así como el perfil 

de la escuela a la cual pertenecen y de que tanta importancia y apoyo se le dé dentro de la 

misma institución educativa para que sus estudiantes busquen ingresar a una especialidad. 

También depende de factores externos al estudiante, de una índole más práctica como puede 

ser la disponibilidad de plazas y la competitividad para acceder a las mismas (2, 3, 4). 
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En los últimos años, a pesar de que el número global de médicos ha incrementado, ciertas 

especialidades y subespecialidades, han experimentado una grave reducción en el número de 

médicos que deciden entrenarse en dichas áreas, como medicina paliativa, epidemiología, 

salud pública, patología clínica, audiología y geriatría, por ejemplo, mientras que otras 

especialidades, como otorrinolaringología persisten con un número creciente de médicos que 

solicitan ingreso a pesar de la alta competitividad y la baja tasa de éxito para los aplicantes 

(5). Por ejemplo, en Estados Unidos de América, los médicos en formación suelen llenar más 

del 90 % de las plazas disponibles para ortopedia, cirugías plástica y neurocirugía, mientras 

que menos del 60 % de las plazas para medicina interna y medicina familiar se utilizó (6).  

Esta desigualdad en la selección de especialidades, repercute en el ámbito profesional y 

se manifiesta en un desequilibrio en la fuerza laboral en ciertas áreas de atención a la salud, 

como la geriatría, lo cual tarde o temprano tiene un impacto en la población a la cual se 

atiende (7). Este hecho, que podría pasar desapercibido en una primera instancia, es de vital 

importancia, ya que uno de los estándares de la calidad en la atención médica y en la 

educación en medicina, es considerar las necesidades de la población a la cual se brinda 

atención en salud. Si se falla en conocer y reconocer dichas necesidades, se corre el riesgo 

de ofrecer una atención en salud deficiente de manera que, en la actualidad, es necesario 

integrar las particularidades y retos que suponen los cuidados de la salud en diversos grupos 

de la población, lo cual por su puesto incluye a los adultos mayores (8).    

Esta situación se ha visto reflejada de forma marcada en la pandemia que vivimos a partir 

de 2020, dado que es evidente que la atención en los adultos mayores y otros grupos 

vulnerables no se encuentra lo suficientemente cubierta, lo cual acentúa más este problema 

de salud pública (9, 10).   

Sin embargo, como se comentó previamente, el proceso y los factores que influyen para 

que un estudiante de medicina seleccione una especialidad por encima de otra interactúan de 

forma compleja y difícil de analizar, a pesar de ello, ciertas publicaciones han intentado 

revisar lo conocido en la literatura hasta el momento.  

Por ejemplo, en una revisión de 2018 que incluyó treinta y cuatro estudios de 

Norteamérica, veinticuatro europeos, siete estudios asiáticos, cinco estudios de Oceanía, tres 

estudios en África y dos en Sudamérica, en donde se analizaban los factores que impactaban 
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en la selección de la especialidad médica, los autores publicaron que aquellas cuestiones que 

tuvieron mayor impacto fueron: el interés académico de los estudiantes, las competencias de 

los estudiantes, la capacidad de controlar los horarios una vez egresados de la especialidad, 

el tipo de pacientes a atender, mentores o maestros que impactaron en los estudiantes, carga 

de trabajo, longitud del entrenamiento, prestigio alcanzado por estudiar las especialidades, 

consejos de terceros, ganancia económica esperada y  magnitud de la deuda estudiantil (11). 

El estudio comentado previamente, tiene varias fortalezas, como la cantidad de sujetos 

incluidos en el análisis final, pero también tiene ciertas debilidades como el hecho de que la 

heterogeneidad de los estudios analizados fue alta y muchos de los estudios que inicialmente 

se seleccionaron para el análisis, fueron excluidos, debido a la baja calidad o ausencia de 

información relevante, lo que explica el déficit en cuanto a la información disponible sobre 

la  diversidad de factores que determinan la elección de especialidad (11). 

Cabe resaltar que en dicho análisis se incluyeron algunos ensayos realizados en América 

Latina, específicamente en Chile y en Brasil. Desafortunadamente la información que se 

obtuvo de estas publicaciones no es fácilmente generalizable, en el caso del estudio chileno 

porque estaba enfocado únicamente en los factores para seleccionar la especialidad de 

psiquiatría y en el caso del estudio brasileño, porque, a pesar de que se trata de un país que 

comparte ciertas características con el resto de la región, la realidad es que la población 

brasileña tiene ciertas características que difieren de manera significativa con el resto de 

Latinoamérica, particularmente en cuestiones de idioma (12, 13). 

Se cuenta con información específica sobre el tema en población mexicana. En un estudio 

de 2017, se realizó un análisis acerca de los factores que impactan en la elección de 

especialidad. El estudio analizó los factores de elección de especialidad de las 4 

especialidades troncales (medicina interna, cirugía, pediatría y gineco-obstetricia) y mostró 

que la selección de especialidad tuvo distintos determinantes, por ejemplo, para pediatría el 

tipo de pacientes fue más determinante que en medicina interna, en donde para realizar la 

selección tuvo más peso la calidad del programa académico en el centro a realizar la 

especialidad (14). 
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B. SELECCIÓN DE ESPECIALIDAD MÉDICA EN MÉXICO: 

EL CASO DE LA GERIATRÍA  

Si bien, los estudios previamente comentados, proveen información valiosa para darnos 

una idea más precisa acerca de los procesos de selección de especialidad, aún existe una 

brecha importante entre los conocimientos obtenidos hasta el momento, y la aplicabilidad 

que puedan llegar a tener en escenarios específicos sobre todo cuando se trata de 

especialidades poco seleccionadas como es el caso de geriatría (15).  

Esta situación, se vuelve de particular interés para los gobiernos y sus instituciones de 

salud ya que es bien sabido que el envejecimiento poblacional es por un lado una realidad 

que nos alcanza a pasos acelerados, si bien a ritmo diferente en distintos países, y, por otro 

lado, un tema muy relevante en salud pública por la magnitud de la población implicada y 

por la cantidad de cuestiones que van relacionadas con esta población. México, por supuesto 

no se queda fuera de esta situación y si bien no existe un incremento equiparable con el que 

se presenta en países de ingresos altos, se estima que para 2050, aproximadamente 17 % de 

la población mexicana tendrá 65 años o más, con lo que la pirámide poblacional sufrirá un 

cambio en su morfología, con un claro envejecimiento poblacional (16). 

A pesar de la evidente necesidad de incrementar la capacidad del sistema de salud para 

atender de manera oportuna a los adultos mayores, a nivel mundial se ha presentado un 

verdadero problema en tratar de incrementar la cantidad de médicos que deciden continuar 

con una carrera en geriatría (17). Por ejemplo, en Estados Unidos de América, en años 

previos se ha reportado que alrededor del 50 % de los espacios para estudiar una especialidad 

en geriatría quedó vacante (18).  

Otra de las problemáticas es que no todas las facultades y escuelas de medicina del país, 

incluyen a la geriatría dentro del currículo necesario para que los estudiantes de medicina 

obtengan el título de Médico Cirujano, de manera que existe desde etapas tempranas de la 

formación docente, una disparidad en cuanto a la capacidad de adquisición de competencias 

básicas en la atención de los adultos mayores (19). 

En la UNAM, existe desde 1981 la inclusión de capacitación en área geriátrica y partir 

de 1985 fue integrado un programa de enseñanza de la geriatría en la licenciatura de 

medicina, que fue cursado por primera vez en 1989. Actualmente, la actualización y 



 9 

supervisión de la calidad de la enseñanza de geriatría está a cargo del Departamento de 

Geriatría que forma parte de la Secretaría de Enseñanza Clínica, Internado y Servicio Social 

de la Facultad de Medicina de la UNAM (19). 

Por otro lado, en México, existen opciones limitadas para estudiar geriatría como 

especialidad. Por ejemplo, en 2010, solamente 10 universidades ofrecían algún programa de 

especialización en geriatría, con la mayoría de ellos localizados físicamente en la ciudad de 

México (20). Recientemente, la Secretaría de Salud de México, redujo la duración del 

entrenamiento en geriatría de 6 a 4 años, posterior a dicha modificación, se registró un 

incremento en el número de plazas para especialistas en geriatría de 86 en 2016 a 132 en 

2019, lo cual resulta esperanzador, sin embargo, existe aún un número alarmantemente bajo 

de geriatras en México, con solo 615 geriatras certificados para una población cercana a los 

10 millones de adultos mayores (16, 21).  

Está descrito que el reclutamiento hacia nuevas disciplinas en medicina suele iniciar con 

un periodo de incertidumbre, con dificultad para lograr nuevos reclutas, seguido de un 

segundo periodo de mayor interés con expansión de los programas de entrenamiento 

disponible, lo cual sucede en el trascurso de un par de décadas. Sin embargo, en geriatría, no 

se ha logrado pasar a la segunda fase por distintos factores (22). En una publicación del 

Journal de la American Geriatrics Society (JAGS) se hizo una revisión de dichos factores 

entre los que destacaron los siguientes: Viejismo o edadismo, que se trata de una serie de 

estereotipos y percepciones negativas hacia un grupo de pacientes por el hecho de haber 

envejecido y que tienen impacto en los desenlaces en salud. Se postula, que en parte estas 

nociones discriminatorias son las que contribuyen a que la geriatría no tenga un mayor 

prestigio o reconocimiento por parte de otros médicos (23). 

Además, se ha observado una exposición insuficiente a la geriatría en los años formativos 

en la carrera de medicina. En un estudio del Reino Unido, se compararon dos escuelas de 

medicina, una de las cuales tenía un departamento para el cuidado de la salud de los adultos 

mayores mientras que la otra no contaba con dicho departamento, se observó que en la 

primera escuela los estudiantes de medicina mostraron un interés más marcado en elegir 

geriatría como especialidad (24).  
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En esa línea, se han hecho algunos ensayos para tratar de incrementar el interés en 

geriatría y el conocimiento de los médicos en competencias para la atención de adultos 

mayores. Existen algunos estudios que mostraron algo de éxito con las maniobras educativas 

implementadas tanto en etapas pre-clínicas y clínicas de formación en términos de mejoría 

en la percepción de la geriatría y un mayor interés en estudiar la especialidad posterior a las 

intervenciones, sin embargo, no hay claridad en cuanto a qué tipo de intervenciones son más 

exitosas para fomentar este interés y además al evaluarse de forma longitudinal, 

aparentemente el beneficio obtenido no es sostenido (25, 26).  

Respecto a las características de los estudiantes, no hay estudios que muestren 

información en términos de sexo, religión o nacionalidad entre otros, impacte realmente en 

la decisión de especialidad (25). En un estudio realizado en la Ciudad de México, sí se 

muestra una tendencia para el sexo femenino en tener una percepción más favorable de la 

geriatría en general, sin embargo, el objetivo del estudio no estaba enfocado en la selección 

de la especialidad y la muestra era pequeña (100 participantes) como para poder generalizar 

los hallazgos encontrados a toda la población mexicana (27).  

C. MODELOS DE ESTUDIO DE LA ELECCIÓN DE 

ESPECIALIDAD  

Existe un modelo propuesto en 1995 por Bland y Meurer, en el cual se agrupa en 5 

categorías los factores que influyen en la elección de la especialidad y que son (3):  

1. El tipo de escuela en la que se formó el estudiante ya sea pública o privada. 

2. Las características del estudiante (desde el punto de vista demográfico o bien 

rasgos de personalidad). 

3. Los valores del estudiante al egreso de la formación médica. 

4. Las necesidades a ser cumplidas durante la especialidad. 

5. La forma en la que los estudiantes perciben la especialidad.  

La ventaja del modelo de Bland- Meurer, es que, a diferencia de otros modelos, éste 

puede aplicarse a todas las especialidades y no únicamente a especialidades de atención 

primaria.  
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En 2016, Querido, realizó una revisión en donde retomó el modelo de Bland-Meurer y 

realizó ciertas recomendaciones en cuanto al estudio de la elección de una especialidad (4):  

1. El proceso de elección no está completamente comprendido, ya que se han 

estudiado alguno o varios factores, pero no se ha estudiado la interrelación entre 

éstos en la decisión final. 

2. La elección puede deberse a experiencias tempranas en la formación médica, por 

lo que es importante que las escuelas de medicina lo tomen en cuenta por el 

impacto que tendrá más adelante. 

3. Existe poca investigación que evalúe los factores de elección en residentes o en 

etapas más avanzadas de la carrera.  

4. Los estudios suelen enfocarse en la parte cuantitativa, con poca evidencia 

disponible de estudios cualitativos o mixtos.  

En la figura 1, se puede observar con más detalle la representación esquemática del 

modelo de Bland-Meurer incluyendo las modificaciones propuestas por Querido. 
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D. EL ESTUDIO DE LA ELECCIÓN DE ESPECIALIDAD: 

ANTECEDENTES Y CONSIDERACIONES METODOLÓGICAS 

El interés en el estudio de los elementos que entran en juego en la elección de 

especialidad, cobró mayor importancia a raíz de la disminución del interés por parte de los 

médicos en formación, en elegir especialidades que se consideran de atención primaria.  

Como se mencionó previamente, en el análisis realizado por Querido, la elección de 

especialidad, es un fenómeno complejo y si bien, es útil desde un punto de vista práctico en 

el manejo de la información, el agrupar los elementos identificados en la elección de manera 

que sea más sencillo analizar y difundir la información, no debemos perder de vista que en 

realidad se trata de un proceso dinámico y que quedarnos únicamente con grupos o categorías 

de factores o elementos, es simplificar demasiado el fenómeno de selección (4). 

Esta simplificación, hace correr el riesgo de que nuestra investigación se vea muy 

limitada en términos de comprender en la medida de lo posible, la mayor parte del proceso 

que tiene lugar en los médicos al momento de elegir la especialidad. Un enfoque cualitativo 

es no solo deseable, sino necesario para intentar abarcar una mayor proporción del evento de 

estudio. 

A pesar de la extensa discusión que existe todavía en ciertos círculos de investigación, 

con respecto a la validez o superioridad del paradigma cualitativo o el cuantitativo, 

globalmente se ha alcanzado un consenso de que uno no está por encima del otro y, por el 

contrario, son complementarios, sobre todo en casos en el que se pretende evaluar un evento 

multifactorial (28).  Ahora bien, sin caer en un acto simplista de catalogar un tipo de 

investigación como superior a otro, debemos reconocer que en este caso la investigación 

cualitativa ofrece un marco excepcional para el estudio de la elección o bien el rechazo de la 

especialización médica en geriatría, ya que el enfoque cualitativo produce hallazgos sin 

recurrir a procedimientos estadísticos u otros métodos de cuantificación, se trata de una 

manera de analizar eventos, experiencias e interacciones sociales como las que ocurren 

durante esta la elección de especialidad. 

Como comentan Strauss y Corbin, la razón que podría considerarse como la más válida 

para seleccionar la metodología cualitativa en este caso, es justamente la naturaleza de lo que 

se pretende investigar, ya que se busca comprender el significado de la experiencia de las 
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personas que eligen o rechazan una especialidad médica, finalmente, lo que se quiere, es 

entender lo que los estudiantes hacen y piensan durante este momento en sus carreras (28).  

Otros autores complementan, diciendo que el enfoque cualitativo se puede utilizar cuando 

se sabe poco de un tema o alternativamente, cuando se identifica que el fenómeno en estudio 

requiere examinarse nuevamente, con mayor profundidad o bien desde un punto de vista 

complementario, características que justamente se cumplen en el tema de nuestra 

investigación (29). 

Se debe tener claro, que los eventos de elección de carrera o en este caso de una 

especialidad médica, no son un acontecimiento nuevo en la sociedad sino una situación que 

se presenta de manera periódica desde hace varias generaciones, sin embargo, esto no quiere 

decir que su estudio pueda considerarse completo, por el contrario, se sabe que existen 

múltiples aristas que pueden explorarse desde un enfoque de investigación educativa. 

Específicamente, lo que se busca es generar una nueva manera de comprender esta selección 

y poder expresarlo a través de una teoría, se usan particularmente para obtener detalles 

complejos de algunos fenómenos, así como los procesos de pensamiento, las emociones o 

los sentimientos que se ven involucrados en este tipo de elección. 

Este objetivo, es prácticamente el punto clave sobre el cual se sostiene la teoría 

fundamentada de investigación cualitativa. Se trata de una manera de comprender la realidad 

social a la cual pertenecen este y otros procesos y que tiene como una de sus principales 

fortalezas, la capacidad de generar teorías, pero basadas o fundamentadas en los datos que se 

obtienen durante la investigación, de ahí el nombre de teoría fundamentada. 

Dado que se trata de un fenómeno único en la formación médica, se considera oportuno 

el uso de una aproximación fenomenológica para este estudio. Este enfoque, asume el análisis 

de aspectos profundos de la vida humana, el objetivo que persigue, es la comprensión de la 

experiencia vivida en su complejidad; esa comprensión a su vez, busca la toma de conciencia 

y los significados en torno del fenómeno (30).  

La justificación de su uso, surge de que la dinámica en los grupos de enfoque, permite 

examinar de manera detallada, las experiencias en el contexto de atención en salud, además 

de que son un método efectivo para explorar las actitudes y necesidades de los involucrados 

(31, 32, 33).  
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PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

Lo que se sabe hasta ahora con respecto a la elección de especialidades médicas en 

general y en cuanto a geriatría en particular, ha surgido principalmente de investigaciones 

que abordan el fenómeno desde una perspectiva cuantitativa, por lo que existe una brecha en 

el conocimiento y comprensión del fenómeno.   

IV. JUSTIFICACIÓN 

Existe disparidad en la cantidad de médicos que eligen especialidades, la que favorece el 

predominio de algunas áreas y el descuido de otras, sin que se conozca realmente cuáles son 

los factores que influyen en esta elección. Según datos del Examen Nacional para Aspirantes 

a Residencias Médicas (ENARM), las especialidades con mayor demanda en México son 

cirugía general, ginecobstetricia, medicina interna y pediatría, mientras que las menos 

demandadas son geriatría, epidemiología, radio-oncología, genética, anatomía patológica, 

audiología, salud pública y calidad de la atención. 

Una de estas especialidades que generan menos interés es la geriatría lo cual cobra 

relevancia ante el envejecimiento de la población a nivel mundial, sin embargo, a pesar del 

innegable incremento en la necesidad de atención integral de los adultos mayores, existe un 

déficit de geriatras a nivel mundial y en nuestro país. 

Dado que la disparidad en la selección de especialidades y el desequilibrio que se genera 

a nivel del ámbito profesional, se vuelve relevante identificar los factores, elementos y 

aspectos por los cuales los médicos en formación no eligen geriatría como especialidad, con 

el objetivo último de realizar intervenciones para modificar esta tendencia. Para dar mayor 

profundidad al conocimiento, es necesario abordarlo desde perspectivas fenomenológicas. 

V. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son los aspectos que influyen en estudiantes de medicina mexicanos o 

estudiantes extranjeros que cursaron la carrera en México (internado, servicio social o primer 

año de la residencia) para elegir o descartar geriatría como especialidad? 
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VI. Objetivos 

1. Objetivo principal 

Analizar desde un enfoque cualitativo los factores, es decir las experiencias, expectativas, 

opiniones e ideas, relacionados para elegir o descartar geriatría como especialidad médica. 

2. Objetivos secundarios 

Identificar los aspectos relacionados con elegir o descartar geriatría 

Conocer las experiencias, expectativas, opiniones e ideas que han influido en los 

estudiantes de medicina para elegir o descartar la especialidad de geriatría en su formación 

profesional.   

Diferenciar los factores identificados en categorías de acuerdo al modelo de Bland-

Meurer para describirlos en categorías principales y secundarias (3, 4). 

VII. Aspectos éticos 

Se respetaron los principios de la Declaración de Helsinki en el desarrollo y ejecución 

del estudio, así como durante el análisis y presentación de resultados.  

Se obtuvo la aprobación pertinente al Comité de Ética e Investigación del Programa de 

Maestría y Doctorado en Ciencias Médicas, Odontológicas y de la Salud: registro 

PMDCMOS/CE3/03/2021, con fecha de aprobación del 19 de octubre de 2021. También se 

obtuvo la aprobación del comité de ética y de investigación del Instituto Nacional de Ciencias 

Médicas y Nutrición Salvador Zubirán: registro CONBIOÉTICA-09CEI-011-20160627, 

con fecha de aprobación del 13 de septiembre de 2021. Los oficios de aprobación están 

disponibles en el apartado de anexos.  

Para la participación de los estudiantes, se solicitó consentimiento verbal en las 

grabaciones de los grupos focales, y se aseguró que la participación fue voluntaria, autónoma 

y confidencial, los estudiantes fueron informados que podían dar por terminada su 

participación en cualquier momento y que esto no tendría ninguna repercusión en su proceso 

de selección de especialidad.  
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VIII. MATERIAL Y MÉTODOS  

Estudio cualitativo con enfoque fenomenológico en el que se cuestionaron las 

experiencias, expectativas, opiniones e ideas en torno a la elegir o descartar la especialidad 

de geriatría para continuar su formación profesional. 

1. Población 

Estudiantes de medicina mexicanos o extranjeros que cursaron sus estudios de medicina 

en México, que para el momento en que se realizó el estudio, septiembre-octubre de 2021, 

se encontraban cursando el año de internado o el año de servicio social en México y que 

pensaban ingresar a una especialidad médica.  

2. Criterios de inclusión 

• Estudiantes de medicina. 

• Que estuvieran cursando el internado rotatorio o el año de servicio social en medicina. 

• Que fueran a cursar una especialidad médica en México. 

• Estudiantes extranjeros que hubieran cursado su carrera en México y que pensaran hacer 

una especialidad médica. 

3. Proceso de recolección de datos  

a) Invitaciones e inclusión al estudio 

Se seleccionó a los participantes a través de redes sociales, se publicó una invitación por 

medio de las cuentas personales en redes sociales de una de las investigadoras (CGM) en 

Facebook y en Twitter, siguiendo recomendaciones publicadas previamente para 

investigaciones que usan redes sociales como parte de su proceso (34).  

Ambas publicaciones incluían información complementaria de contacto, como dirección 

de correo electrónico, cuenta de Instagram y estaban habilitados para ser compartidos por las 

cuentas de contacto de la misma investigadora (CGM).  

Los estudiantes interesados, contactaron con la investigadora a través de correo 

electrónico, mensajes directos en Twitter o el servicio de Messenger de Facebook.  
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Cuarenta estudiantes se pusieron en contacto a raíz de la invitación en redes sociales. Seis 

de los estudiantes finalmente no participaron debido a que sus agendas y compromisos 

previos les imposibilitaron comprometerse con el estudio. Inicialmente se planteó conformar 

por lo menos 2 grupos focales por selección o no de geriatría, con revisión posterior para 

determinar si se alcazaba el punto de saturación.  

Para identificar y explorar los pensamientos y actitudes de los estudiantes con respecto a 

la selección de especialidad, específicamente desde dos posturas, uno desde la postura de 

aquellos que sí eligieron estudiar geriatría y otros desde la postura en la que definitivamente 

no elegirían geriatría, independientemente de la especialidad que sí hubieran seleccionado. 

Se conformaron de inicio 4 grupos focales, 2 grupos para los estudiantes que eligieron 

geriatría (denominado grupo 1) y 2 para aquellos que no eligieron geriatría (denominado 

grupo 2). 

Una vez confirmada la participación de los estudiantes interesados se obtuvieron sus 

datos de contacto y se formaron grupos en la aplicación Whatsapp para coordinar fecha y 

hora más adecuados para los participantes de cada grupo, de esta manera no fue necesario 

confirmar por vía telefónica o por otro medio de comunicación para organizar las entrevistas. 

Autores previamente han reportado la importancia de tener intencionalidad en la 

selección de los participantes en los grupos focales, tomando en cuenta elementos como edad, 

sexo y lugar de residencia, el objetivo fue que los grupos tuvieran algunos componentes de 

heterogeneidad buscando profundizar con base en diferentes perspectivas del problema (35). 

Se consideró además que, al ser un estudio de enfoque cualitativo, la información singular 

de cada participante, obtenida a través del diálogo era fundamental para conocer los procesos 

de sentido (36). Debido a lo anterior, los investigadores conformaron los grupos focales con 

participantes que representaran el universo de los estudiantes de medicina del país. 

Adicionalmente, se trató de incluir por lo menos 1 o 2 estudiantes de cada una de las 

regiones educativas que existen en México. Dichas regiones educativas son zonas que fueron 

creadas por la Secretaría de Educación Pública (SEP) con fines organizacionales, cada región 

incluye varios estados del país, así como instituciones tanto públicas como privadas, lo que 

facilitó la inclusión de los estudiantes y nos permitió tener una muestra más representativa al 

no sesgar por tipo de institución o ciudad de procedencia.  
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El número de participantes de estableció como apropiado entre 8 a 10 por grupo tomando 

en consideración las recomendaciones publicadas previamente en la literatura (32, 33). Se ha 

reportado que un número menor a 5 es demasiado pequeño como para asegurar una discusión 

enriquecedora, mientras que números de más de 20 participantes dificultan el proceso de 

entrevista, impidiendo que exista una conversación entre los participantes que es uno de los 

elementos más valiosos al utilizar grupos focales.   

Una vez que aceptaron participar, ninguno de los estudiantes se excluyó de las entrevistas 

y todos los incluidos dieron sus puntos de vista durante los grupos focales.  

En la tabla 1 se encuentra una descripción detallada de los grupos focales y su 

conformación.  
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b) Guías de entrevista para grupos focales 

Se desarrollaron dos guías semi estructuradas para las entrevistas que se realizaron con 

los grupos focales.  

Las entrevistas con uso de guías semi-estructuradas se caracterizan por el uso de 

preguntas previamente definidas, un guion de la entrevista, pero en donde la secuencia y la 

formulación de las preguntas incluidas pueden variar en función de cada interacción con los 

sujetos de estudio. El uso de este tipo de guías para las entrevistas, obliga al investigador a 

realizar una serie de preguntas para definir el tema o área a investigar, pero otorga la libertad 

de profundizar en alguna idea o un tema que pueda ser relevante, realizando nuevas preguntas 

(37, 38).  

Esta flexibilidad para la realización de las entrevistas, permite explorar información, 

ideas o temas que vayan surgiendo, lo cual a su vez incrementa la capacidad de comprender 

el fenómeno que se estudia. Debido a lo anterior, es que se optó por el uso de este tipo de 

guías para el estudio, ya que representa una alternancia entre las fases directivas y no 

directivas (39, 40). 

Las categorías apriorísticas para elaborar las guías de los grupos focales se basaron en  

las desarrollada por Gutiérrez-Cirlos et al en un ensayo que evaluó el proceso de selección 

de especialidad (14). Dicha herramienta a su vez, estaba basada en el modelo de Querido et 

al sobre la selección de especialidad en médicos en formación, que toma en consideración 

factores como la personalidad, el prestigio de la especialidad, la remuneración económica, 

entre otros (4).  

Dentro de las categorías apriorísticas pertinentes se incluyó entonces: 

1. Influencia de la subespecialidad en la elección 

2. Manejo y empatía con los pacientes 

3. Prestigio y características de la sede hospitalaria  

4. Estilo de vida  

5. Potenciales causas para abandonar la especialidad 
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El motivo de desarrollar dos guías, fue por que la intención era explorar dos elecciones 

diferentes, la de aquellos que eligieron estudiar geriatría y la de aquellos que definitivamente 

no estudiarían geriatría, independientemente de la opción de especialidad que finalmente 

eligieron. Para ello se consenso entre dos de los investigadores (CGM y TVV) las preguntas 

que irían en cada una de las herramientas.  

Ya con las herramientas conformadas, estas se ajustaron retirando preguntas que 

resultaron redundantes después de realizar el primer grupo focal de cada una de las posturas, 

debido a que la información que se buscaba obtener con las preguntas, se consiguió por medio 

de otras preguntas.  

Las preguntas que se retiraron fueron las siguientes para la postura de no-geriatría: 

1. En qué momento tomaron la decisión ¿al entrar a la carrera, en el internado, en el 

servicio social, en el último momento? 

2. ¿Qué personas influyeron en la toma de decisión? 

Una vez que se desarrollaron y ajustaron las guías, se revisaron las mismas por parte de 

TVV, CGM y CGCM para corroborar congruencia y compresión de las preguntas. No se 

realizaron mayores ajustes y se decidió establecerlas como la versión definitiva. (Podrías 

mandar las entrevistas a anexo 1 y 2) 

Una descripción detallada de las herramientas se puede ver en las tablas 2 y 3.  
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c) Recolección de datos 

Las entrevistas se realizaron de manera virtual por distintas razones, en primer lugar, 

debido a que los participantes provenían de distintas partes del país, además de que al 

momento de realizar el estudio de investigación aún se encontraban vigentes diversas 

medidas sanitarias para evitar la propagación de la infección por SARS CoV 2.  

 

Se evaluaron diversas herramientas para llevar a cabo las entrevistas, eligiendo 

finalmente la herramienta Zoom debido a su accesibilidad y considerando que ya existían 
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reportes en la literatura validando su uso específicamente en este tipo de investigación 

cualitativa, en entrevistas semiestructuradas y en grupos focales (41). 

La plataforma Zoom posee la opción de grabar las reuniones que se llevan a cabo a través 

de la misma, convirtiéndolas a formato de video .mp4 lo cual facilitó la manipulación de la 

información posteriormente, ya que se trata de un formato de gran versatilidad y de fácil 

reproducción en casi todas las computadoras de uso personal. Esto directamente impactó en 

que no fue necesario realizar gastos o compras para la transcripción de la información. 

Al inicio de cada uno de los grupos focales, se interrogó y se obtuvo consentimiento 

verbal para proceder con el grupo y grabar la sesión. Adicionalmente se realizó una grabación 

exclusiva de audio como respaldo en caso de que existieran problemas o fallas en la grabación 

de la plataforma.  

Posteriormente, se realizó una transcripción detallada de cada una de las entrevistas, así 

como su respectiva asignación de identificadores, para poder reconocer el grupo y las 

características de los participantes para el análisis posterior, respetando la confidencialidad 

de los mismos, quedando de la siguiente manera: NG1-17.09.2021-M_F; G1-28.10.2021-

M_F dependiendo del grupo y las características del participante.  

Las transcripciones fueron revisadas por uno o dos de los participantes de cada uno de 

los grupos, quienes corroboraron que la información reflejada en la transcripción era 

fidedigna y que reflejaba de manera apropiada el contenido del grupo focal del cual fueron 

partícipes como método de confirmabilidad en la investigación (42).  

d) Reflexividad y criterios de calidad  

El enfoque cualitativo que se decidió utilizar en este proyecto de investigación, está 

sustentado en el pospositivismo, la fenomenología, el constructivismo y la teoría crítica que 

asumen que existen diversas realidades, las que son subjetivas y cuya construcción depende 

de las interacciones entre distintos elementos. Es un contraste con la investigación 

cuantitativa, basada en el positivismo en el que se asume que la realidad es objetiva y por lo 

tanto los resultados de las investigaciones son generalizables.  

En el enfoque cuantitativo, se asume que la realidad puede y debe ser medida de forma 

rigurosa y controlada, para maximizar la reproducibilidad de los ensayos y, por tanto, su 
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validez, sin embargo, desde el punto de vista cualitativo, resulta contraproducente tratar de 

regular o modificar el estado usual en donde se dan las interacciones que se busca estudiar. 

Esta falta de control o alternativamente, esta libertad de los sujetos de investigación para 

actuar de manera natural, permite a los investigadores una comprensión más profunda, 

diversa y original del tema que se está estudiando, pero también supone un reto, ya que 

dificulta que se establezcan criterios de validez y fiabilidad para este tipo de investigaciones 

y por lo tanto arriesga la credibilidad de las mismas. Los investigadores cualitativos se ven 

confrontados con la problemática de cómo defender el rigor científico y la credibilidad de los 

ensayos cualitativos, sin perder la autenticidad y originalidad que aporta el enfoque.  

Para ello, se han planteado diversos criterios de validez, siendo los propuestos por Guba 

y Lincoln los más reconocidos y los que se eligieron para nuestro estudio (43, 44): 

Credibilidad: paralelo de la validez interna en estudios cuantitativos. Habla de la 

congruencia de los hallazgos con la realidad. En nuestro estudio, se logró mediante el 

acercamiento previo al tema, en la preparación para el estudio y revisión bibliográfica 

incluida como parte del marco teórico. Adicionalmente se sustenta en la triangulación 

realizada en la discusión.  

Transferibilidad: hace alusión a proporcionar suficiente información del método de 

investigación. En el planteamiento de la investigación, se describen en detalle las etapas, 

intervenciones, herramientas y tiempos utilizados en el planteamiento y desarrollo de nuestro 

estudio, de manera que, si se desea, se pueden transferir los métodos para su aplicación en 

otros escenarios. Corresponde a la validez externa en estudios de investigación cuantitativa.  

Dependencia: se refiere a ofrecer en el reporte información que permita comprender el 

método utilizado. En nuestro estudio, en la sección de métodos y procedimientos, se hace 

una descripción detallada acerca de todos los pasos tomados, incluyendo ajustes y 

modificaciones para lograr obtener nuestros resultados. Adicionalmente, durante la discusión 

se hace una evaluación reflexiva del proceso y nuestros resultados para complementar las 

debilidades identificadas mediante la triangulación.  

Confirmabilidad: es el factor que busca dar objetividad al estudio. En este caso, se 

exponen de manera lo más detallada posible, los procesos y justificaciones para el análisis 

propuesto para los datos recolectados, para que sea posible cuando se lee el documento, 
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entender el proceso de toma decisiones tratando de minimizar el sesgo que forzosamente se 

aporta desde la perspectiva de los autores, para ello adicionalmente se realiza una revisión de 

las características y antecedentes de los autores: 

Carolina Gómez Moreno: Especialista en geriatría egresada del Instituto Nacional de 

Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ), actualmente trabaja como 

parte del equipo de urgencias geriátricas en el Departamento de Atención Institucional 

Continua y Urgencias del INCMNSZ.  Adicionalmente se encuentra cursando actualmente 

la Maestría en Ciencias en Educación en Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional 

Autónoma de México. Sus líneas de investigación son en el área de viejismo, sobre todo en 

el contexto de oncología geriátrica, así como investigación educativa enfocada en geriatría.  

Tania Vives Varela: Doctora en Ciencias del programa de Maestría y Doctorado en 

Ciencias Médicas Odontológicas y de la Salud. Maestría en Comunicación y Tecnología 

Educativa por el Instituto Latinoamericano de Comunicación Educativa (ILCE). Licenciada 

en psicología por la Universidad Iberoamericana. Actualmente Jefatura del Departamento de 

Investigación en Educación Médica de la Secretaría de Educación Médica. Facultad de 

Medicina. UNAM. Desde el año 2016 Coordinadora de Investigación del Departamento de 

Informática Biomédica. Facultad de Medicina UNAM. En los años 2013-2016. Algunos de 

los temas de investigación en educación médica, en los que ha colaborado son: Incertidumbre 

en la formación de los médicos, El Ethos de la generación Z en estudiantes de medicina, 

Criterios de calidad en la investigación cualitativa en educación, La codificación en la teoría 

fundamentada, Burnout en estudiantes de medicina, entre otros. Su mayor gusto y experiencia 

está en la investigación cualitativa en educación. 

Carlos Gutiérrez Cirlos Madrid: Especialista en Medicina Interna egresado del Instituto 

Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ). También, es 

maestro y doctor en Ciencias en Educación en Ciencias de la Salud por parte de la 

Universidad Nacional Autónoma de México. Actualmente es parte de la plantilla de 

profesores tanto de pregrado como de posgrado de la Facultad de Medicina de la Universidad 

Nacional Autónoma de México. Sus líneas de investigación son en investigación educativa. 

Indudablemente la experiencia de los autores contribuye a tener un entendimiento previo 

apropiado como para contribuir con la credibilidad del estudio, en especial con la experiencia 
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en investigación educativa de los autores involucrados,  sin embargo, también es posible que 

en el proceso de análisis y triangulación se le dé mayor énfasis a los elementos que orienten 

a cuestiones como la discriminación en los adultos mayores, el edadismo o la educación 

desde el punto de vista de geriatría, particularmente por las vivencias personales de una de 

las autoras.  

A pesar de las características de los investigadores en este punto, el grupo de autores es 

muy consciente del sesgo que existe y se considera fundamental reconocerlo de manera 

reflexiva como parte de la presentación del proceso y los resultados obtenidos.  

Adicionalmente, se da mucha importancia dentro del grupo de trabajo, la vigilancia para 

que el análisis e interpretación de los datos sea lo más balanceado posible, tomando en cuenta 

las vivencias de los estudiantes independientemente si eran similares o diferentes a las 

vivencias de los autores. 

Otro de los aspectos a considerar es el hecho de que todos los autores están involucrados 

en el área de atención en salud y por su experiencia en el área educativa pueden existir 

también sesgos asociados con las intervenciones previas con estudiantes de medicina en 

distintos grados. Es posible que otras vivencias impacten de alguna u otra manera en las 

impresiones de los autores y contribuyan con ideas preconcebidas de los estudiantes de 

medicina, por lo que se realizará un esfuerzo en unificar los criterios de codificación y en 

tratar de equilibrar las opiniones de cada uno de los autores. 

IX. ANÁLISIS DE LOS DATOS  

Toda la información se almacenó en un disco duro portátil específico para la 

investigación, únicamente los investigadores CGM, TVV y CGCM tuvieron acceso directo 

a las grabaciones de las entrevistas para garantizar la confidencialidad de los estudiantes que 

participaron. Únicamente CGM tuvo acceso a la información completa de contacto de los 

participantes y no se realizó ningún señalamiento que permita identificar a los estudiantes 

durante el proceso de análisis de información. Los participantes tenían la libertad de mantener 

la cámara de sus dispositivos encendida o apagada según su preferencia para favorecer la 

comodidad en su participación.  
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Al finalizar cada una de las entrevistas se realizó una revisión del contenido entre CGM 

y TVV y al término del segundo grupo de cada una de las posturas se consideró que se había 

alcanzado el punto de saturación, es decir, el punto en la investigación en donde un 

incremento en el número de muestra, no redunda en nuevos descubrimientos (45). Una 

revisión independiente del material se realizó por CGCM quien corroboró que se llegó al 

punto de saturación con los grupos focales, por lo que se estableció que ya no era necesario 

conformar más grupos focales.  

Con la grabación de las entrevistas se obtuvo un total de 4.3 horas de video, alrededor de 

1 hora de video por cada entrevista, este material fue el que se utilizó para la transcripción 

de la cual se plasmaron un poco más de 60 páginas, un promedio de 15 páginas por hora de 

video transcrita.  

Se realizó el análisis de las transcripciones de manera independiente por parte de los 

investigadores (CGM, TVV y CGCM).  

Como primer paso, se realizó una codificación de cada una de las entrevistas a través del 

software Atlas.ti 9.1.3, mediante las herramientas del software, fue posible marcar las 

categorías directamente sobre la transcripción. La codificación utilizada fue la que se 

denomina de tipo axial, justamente porque se realizó un proceso de relación de las categorías 

con sus subcategorías, siendo la categoría el “eje” a partir del cual se enlazan en cuanto a sus 

propiedades y sus dimensiones, la idea era formar una explicación más completa y precisa 

del fenómeno de selección o rechazo de una especialidad (28).  

Una vez que los testimonios de las transcripciones de los grupos focales se codificaron, 

se realizó una comparación entre los hallazgos de los investigadores (CGM, TVV y CGCM), 

para obtener la unificación de criterios en la codificación para identificar discrepancias y 

agregar códigos en caso necesario (42). En caso de desacuerdo o discrepancia entre la 

asignación de códigos entre dos investigadores, se utilizó el criterio del tercer investigador 

para establecer la decisión. Si existía disparidad en la opinión de tres investigadores, se 

realizó una reevaluación de la información hasta llegar a un acuerdo entre por lo menos 2 de 

los investigadores participantes. 

El segundo paso en el análisis de la información consistió en agrupar los códigos para 

formar diversas categorías principales, categorías secundarias y subcategorías. Con esta 
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agrupación, se realizó una estructuración de los datos y se complementó el árbol de categorías 

que se había formado apriorísticamente basado en el trabajo de Gutiérrez-Cirlos (14). 

Cabe mencionar que previo a la codificación, se identificaron categorías previamente 

reportadas utilizando el trabajo de Gutiérrez-Cirlos et al, 2017  como referencia, sin embargo, 

conforme se fueron analizando las entrevistas, nuevos temas y subtemas se fueron añadiendo 

a las categorías en función de los códigos asignados.  

En la Tabla 4 se puede observar una descripción detallada de las categorías identificadas.  



 30 

 

 



 31 

X. RESULTADOS  

Las invitaciones realizadas a través de las redes sociales, mostraron ser altamente 

efectivas para el reclutamiento de estudiantes que quisieron participar. En 72 horas se obtuvo 

el 90 % de la muestra total que se utilizó para conformar los grupos focales.  

De manera interesante, durante gran parte de esas primeras 72 horas después de haber 

publicado las invitaciones, los investigadores fueron capaces de contactar y armar la base de 

datos de contactos a través de un teléfono celular, sin necesidad de muchos recursos 

adicionales.  

Hubo una mayor y más rápida respuesta por parte de aquellos estudiantes que no elegirían 

geriatría, lo cual resultó contrario a lo esperado por el equipo de investigación. Alrededor de 

un 20 % de los participantes que no elegirían geriatría como especialidad, fueron muy 

explícitos al momento de expresar su rechazo a estudiar la especialidad a la vez que se 

mostraban muy interesados en participar para explicar sus motivos para no elegir geriatría. 

También llamó la atención que los estudiantes que eligieron geriatría presentaron 2 

perfiles muy marcados, un grupo se mostró activo y participativo, no únicamente se 

incluyeron en la muestra de estudio, sino que activamente buscaron de manera independiente 

contactar amigos y conocidos que también habían elegido geriatría.  

El segundo perfil fue participativo, pero mucho más pasivo, con mayor dificultad para 

lograr concertar un momento para la realización del grupo focal y, además, con una mayor 

tasa de estudiantes que no se conectaron a la reunión, a pesar de que previamente habían 

confirmado y se habían hecho algunos ajustes en tiempos para poder incluirlos.  

La muestra final incluyó 34 estudiantes que se repartieron en los distintos grupos focales. 

Un 52 % de la muestra fueron mujeres. La región con mayor número de participantes fue la 

región del Centro con un 44 % del total. En la figura 1 se observan algunos detalles de la 

composición de cada uno de los grupos focales.   
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Alrededor del 83 % de los estudiantes se encontraban cursando o ya habían finalizado su 

año de servicio social, mientras que solo un 9 % de los estudiantes que participaron se 

encontraban aún en el internado rotario de pregrado. En la tabla 4 se describen con mayor 

detalle las características de los participantes.  

Como se comentó previamente, en el segundo nivel de análisis, se decidió realizar una 

agrupación de todas las categorías en 4 temas principales, que se consideró que de manera 

general englobaban de manera clara todos los elementos que se identificaron en el primer 

paso que fue en donde se generó el árbol de categorías. 

Los temas centrales fueron los siguientes: 

Características de los pacientes: se incluyeron todas las categorías y subcategorías que 

hablaran acerca del tipo de pacientes que son valorados en la especialidad de geriatría, ya 

fueran ideas o percepciones o conocimiento generado de contacto y experiencias previas con 

personas mayores. Algunas de las características que se registraron según lo comentado por 

los estudiantes que participaron fueron: particularidades y retos en la comunicación, 
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presencia de multi-comorbilidad, presentaciones atípicas y complejidad para el abordaje y 

diagnóstico, limitaciones en el tratamiento y alto riesgo de complicaciones. 

Entendimiento de la especialidad: se incluyeron las categorías y subcategorías que 

evidenciaban que los estudiantes tenían conocimiento o tenían falta del mismo sobre lo que 

comprende la geriatría como especialidad, ya fuera sobre el tipo de pacientes, las patologías 

vistas y otros temas relacionados con el estudio de la especialidad, así como la comprensión 

de lo que incluye el campo profesional y académico de la especialidad.  

Elementos formativos: se incluyeron categorías y subcategorías que comprendían los 

aspectos académicos de lo expresado en las entrevistas, específicamente acerca de las 

experiencias formativas formales o falta de las mismas, por ejemplo, la inclusión de temas 

de geriatría en el currículo universitario, las rotaciones clínicas o cursos ya fueran 

obligatorios u optativos. Se incluyó también la información relacionada con las experiencias 

vividas con mentores en relación con la especialidad. Se decidió incluir el impacto que tuvo 

la pandemia en su formación y finalmente el momento en su carrera en el que se tomó la 

decisión de rechazar o elegir geriatría. 

Elementos socioculturales: se incluyeron las categorías y subcategorías que hablaban de 

la personalidad, los factores económicos y de prestigio, los factores sociales y los factores 

emocionales. Se optó por incluirlos en la misma categoría ya que se identificó una relación 

marcada entre los elementos. Al final de la agrupación se encontró un gran número de citas 

en el grupo por lo que se subdividió en dos partes para su representación y descripción: 

Elementos socioculturales 1: se incluyeron las citas relacionadas con la personalidad y 

sobre experiencias vividas. 

Elementos socioculturales 2: se incluyeron las citas relacionadas con el prestigio y 

consideraciones económicas de la especialidad, así como las citas que hablaron del impacto 

emocional asociado al contacto con la especialidad o con personas mayores.  

Con este segundo nivel de análisis, se buscó lograr más facilidad en el manejo de toda la 

información obtenida de las entrevistas, dado que la cantidad de datos fue muy significativa 

como era de esperarse. Al integrar todos los puntos derivados de la codificación y 

clasificación inicial en las categorías pre-existentes y dividirlos en 4 grandes temas, fue 

posible identificar de manera más clara como los elementos incluidos en cada tema 
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interactuaban entre sí y como los 4 temas centrales se relacionaban a su vez el uno con el 

otro, y como todos impactaron en mayor o menor en la toma de decisión de cada uno de los 

estudiantes ya fuera para seleccionar o para rechazar geriatría. 

A continuación, se presentan los resultados de los dos pasos del análisis con las citas 

correspondientes: 

1. Características de los pacientes 

En el primer tema central cómo se comentó en párrafos anteriores, se decidió incluir todos 

aquellos aspectos que hacían alusión a las características de los pacientes que se tratan como 

parte del trabajo de geriatría.  Se observó de forma muy clara que dichas características, 

definitivamente tuvieron peso en la decisión de los estudiantes en ambos grupos, sin 

embargo, la percepción de las mismas tuvo un efecto diametralmente opuesto entre los 

estudiantes de cada uno de los grupos, información más detallada puede encontrarse en la 

Tabla 6.  

Se encontró que el grupo que rechazó geriatría hizo algunas declaraciones que 

evidenciaron percepciones concebidas previamente de las personas mayores por parte de los 

estudiantes y no tanto una descripción objetiva acerca de cuáles eran las características 

específicas de los pacientes que directamente impactaron en su percepción. Es decir, algunas 

citas del grupo que rechazó geriatría incurrieron en varias generalizaciones o presunciones 

acerca de los pacientes, por ejemplo, uno de los médicos comentó “Tratar con adultos 

mayores es muy difícil, son personas que ya no escuchan bien, la capacidad cognitiva está 

bien en algunos, no siguen instrucciones…” NG1-17.09.21_M, mientras que otra participante 

comentó: “Los adultos mayores simplemente no son buenos pacientes” NG1-17.09.2021_F.  

En ambos ejemplos, en realidad no se habló acerca de las características de manera 

objetiva, sino que los comentarios se hicieron como aseveraciones, claramente incluyendo a 

la totalidad de las personas mayores, lo cual obliga a cuestionar que tanto del comentario está 

basado realmente en una serie de experiencias o en ideas preconcebidas acerca de esta 

población.  

Fueron los mismos médicos comentaron que su rechazo estaba basado en prejuicios: 

“Porque muchas veces nosotros tenemos estereotipos. De que pudiera llegar a ser una carga 
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o de que es alguien con muchas enfermedades o algo por el estilo” NG2-21.10.2021_F. En 

esta cita se vio de manera muy explícita que la doctora era consciente que son por lo menos 

en parte los estereotipos los que han impactado en su percepción de la especialidad, si bien 

también incluyó el elemento objetivo característico de este grupo de pacientes, como lo es 

una mayor carga de comorbilidad. Estas declaraciones, reflejaron que los estudiantes 

reconocieron que su conocimiento sobre las características de los pacientes puede estar 

parcialmente sesgado por otros elementos ajenos a las experiencias personales y la vivencia 

que se pudiera derivar de las mismas.   

No todas las citas fueron de manera exclusiva percepciones o prejuicios, varias de las 

citas sí describieron características objetivas que se observan con mayor frecuencia en los 

adultos mayores, en general estas observaciones iban acompañadas de la opinión que les 

había generado la vivencia de la experiencia, por ejemplo: “Sentía que era muy triste o muy 

difícil tratar a los adultos mayores. Sobre todo, los que están abandonados o que tienen 

muchas enfermedades y al final dejan de ser funcionales” NG2-21.10.2021_F. En estas citas 

se describieron características que también pueden ser prevalentes en las personas mayores 

y la manera en la que el estudiante vivió e interpretó esos elementos, describiéndolas como 

algo “triste” o “difícil”.  

Por otro lado, el grupo que decidió elegir geriatría, hizo declaraciones acerca de lo que 

les agradaba sobre la especialidad. A diferencia de algunas de las citas del grupo que rechazó 

geriatría, en estas citas se pudo observar principalmente que los estudiantes describían 

algunos elementos objetivos asociados con las personas mayores, por ejemplo, la 

complejidad de los casos, el incremento en la proporción de personas mayores en la 

población, la integralidad y multi-disciplinariedad necesaria para su correcto abordaje,  a la 

vez que expresaban la interpretación que se le dio por su parte a estas características lo cual 

se evidenció como algo positivo o que fue del agrado de estos estudiantes.  

Cabe resaltar de nueva cuenta que no todas las citas del grupo que rechazó geriatría eran 

meramente estereotipos o prejuicios, sin embargo, sí se observó con mayor frecuencia este 

tipo de declaraciones al compararlo con lo comentado por los estudiantes que decidieron sí 

estudiar geriatría.  
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2. Entendimiento de la especialidad 

 

En el tema central de “Entendimiento de la especialidad” se observó que ambos grupos 

expresaron de forma consistente, que el conocimiento disponible sobre la especialidad en 

geriatría es escaso. Las citas y ejemplos se observan en la Tabla 7.  
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Esta falta de información se identificó por parte de los estudiantes, no únicamente en el 

contexto de la comunidad médica educativa o clínica, sino también en personas la sociedad 

en general: “Siento que no solo los doctores, sino tampoco la sociedad sabe de la 

especialidad” G2-30.10.2021_F. 

También se expresó que las experiencias formativas clínicas, fueron muy limitadas en los 

temas relacionados con la geriatría, tanto en el grupo que rechazó como en el que eligió 

geriatría, por ejemplo, uno de los médicos comentó: “Yo creo que no tenemos suficiente 

contacto con los servicios geriátricos, los hospitales no permiten que tengas contacto con 

geriatría, o sea sabes que existe el servicio y está bien, pero me refiero… ¿Cómo se supone 

que te guste algo que no conoces?” NG2-21.10.2021_M. 

Este tipo de reflexiones, sugirió que probablemente existe, un gran número de estudiantes 

de medicina en el país, que tuvieron experiencias formativas, ya sea en la universidad o en 

áreas clínicas, limitadas con respecto a geriatría.  

Adicionalmente y como lo comentó otra de las médicas, más allá de información limitada, 

se identificó un sesgo claro acerca del acceso al conocimiento de la especialidad al 

compararse con otras áreas médicas: “Creo que existe una falta de acceso a la información 

sobre geriatría, la información ahí está, pero no es como con pediatría o con ginecología en 

donde la información ya está ahí y es accesible” G1-28.10.2021_F. Los estudiantes 

identificaron que existe una tendencia a distintos niveles de la comunidad médica, de 

fomentar ciertas áreas mientras se le da menos importancia a otra y que esto tuvo un impacto 

en la cantidad de conocimiento que llegaron a tener durante sus años formativos en distintas 

especialidades. 

El grupo que eligió geriatría, resaltó de igual manera la limitación del conocimiento, 

comentando incluso que mucha de la información que obtuvieron durante su formación, se 

logró adquirir gracias a un interés y esfuerzo personal adicional. Ninguno de los estudiantes 

refirió dicho esfuerzo como excesivo, pero si observaron, al igual que los grupos que 

rechazaron geriatría, que hay una disparidad en la promoción y disponibilidad de información 

entre unas especialidades y otras.  

Los médicos que eligieron geriatría, comentaron sobre experiencias previas con servicios 

de atención geriátrica, interacción con residentes de geriatría o bien con adscritos en geriatría 
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y hablaron del impacto que tuvieron dichas interacciones en su percepción de la especialidad, 

así como el impacto en la selección de la misma. 

3. Elementos formativos: 

En este tema, se encontraron algunos de los puntos que se tocaron por ambos grupos con 

mayor frecuencia en la totalidad de las entrevistas, sobre todo con respecto a la falta de 

experiencias formativas significativas relacionadas en específico con geriatría. Podemos ver 

ejemplos de citas por postura en la Tabla 8.  

Más allá de que no había de contacto académico con la geriatría, muchos de los resaltaron 

que la calidad de la formación o de las rotaciones clínicas fueron de una calidad 

marcadamente inferior al compararla con otras materias.  

Uno de los médicos comentó al respecto: “Tuve la materia de geriatría, pero fue tan mala 

que no me acuerdo de ella” NG2-21.09.2021_M. En el comentario, el médico resaltó dos 

aspectos relevantes, por un lado, que hay evidencia en su experiencia que se tocaron los temas 

referentes a geriatría, pero que estos no tuvieron un impacto positivo en su percepción de la 

materia.  

Los estudiantes reconocieron una deficiencia en la calidad de sus experiencias 

académicas en la facultad, que posteriormente tuvo repercusiones en el ámbito clínico que 

una de las estudiantes manifestó de la siguiente manera: “En la carrera tuve la clase de 

geriatría, pero cuando tuve contacto con pacientes geriátricos durante el internado, me di 

cuenta que no sabía nada de las herramientas para evaluarlos, no tenía idea sobre los 

síndromes geriátricos, nada, prácticamente no tuve la clase” NG2-21.09.2021_F.   

Sobre la misma línea hubo varias citas y los estudiantes también expresaron la frustración 

que les generó este desconocimiento de la especialidad, sobre todo cuando en varios 

momentos de su carrera, tuvieron contacto con personas mayores.  

Más de un estudiante expresó abiertamente que consideraban que las universidades y 

otras instituciones educativas demostraban con la baja calidad en la formación geriátrica que 

era un tema al que no se le daba la misma seriedad al compararla con otras materias. 

Resaltaron que los médicos encargados de la materia en ocasiones no tenían la formación 

como especialistas en geriatría, que las clases en esa materia eran más informales y que los 



 41 

temas que se trataban no tenían tanta utilidad o no se veían de una manera que ellos pudieran 

aplicar al entrar en contacto con estos pacientes:  

“Creo que las universidades deberían tomarse la geriatría más en serio, debería de 

enseñarse como cualquier otra materia como obstetricia o cirugía, también en los hospitales 

se debería de respetar más el servicio, permitir que los internos y residentes conozcan la 

especialidad” NG2-21.09.2021_F.  

En el comentario de la estudiante de medicina, queda manifiesta la sensación de que de 

alguna manera la materia de geriatría no se toma en serio, no hizo alusión a las diferencias 

específicas de la materia al compararla con otra, pero es evidente a través de lo que comentó, 

que sí hay una diferenciación entre lo que se considera una materia “normal” y que la geriatría 

por alguna razón no se está incluyendo en esta descripción por parte de las universidades.  

De forma generalizada, los estudiantes consideraron que las experiencias académicas 

deficientes en geriatría, tenían un impacto negativo en sus carreras, independientemente de 

la especialidad que eligieron, en el grupo de los estudiantes que finalmente rechazaron 

geriatría como especialidad se comentó que esta falta de seriedad en el currículo relacionado 

con geriatría impactaba en su calidad como médicos generales: 

“Pienso que, si las escuelas lo van a incluir dentro del currículo, deberían incluirlo como 

una materia seria. Se supone que las facultades de medicina por eso están insistiendo que 

forman buenos médicos generales, que posteriormente se pueden convertir en especialistas, 

pero la geriatría es un pilar de la medicina general” NG2-21.10.2021_F. 

En el grupo de estudiantes que seleccionó geriatría algunos comentarios resonaron con 

lo expresado por sus compañeros del grupo que rechazó geriatría, algo similar a lo que se 

observó con respecto al conocimiento o desconocimiento de la especialidad, en donde 

muchos estudiantes de ambos grupos describieron experiencias similares, principalmente 

negativas en relación con la especialidad desde el punto de vista académico, la diferencia 

residió en que los estudiantes que sí eligieron geriatría finalmente tuvieron otras experiencias 

u otras circunstancias que les permitieron sobreponerse a esa impresión negativa inicial.  



 42 

 



 43 

En contraste con lo comentado hasta este punto en el tema central de elementos 

formativos, en el grupo de sí hubo algunas experiencias positivas, tanto a nivel de facultad 

de medicina, como en rotaciones clínicas que impactaron de manera significativa en los 

médicos en formación:  

“Un R2 de geriatría me invitaba a las clases de geriatría, yo estaba ahí también 

escuchando las clases y eso influyó mucho en asegurar mi decisión de querer ser geriatra” 

G1-28.10.2021_F 

“En mi caso si influyó el temario. Incluso influyó el doctor. Lo decía con tanto cariño o 

con tanto amor a la materia y todo. Siento que eso hizo darme cuenta que realmente quería 

ser geriatra, quería saber cómo manejar a la población integral, en forma integral” G1-

28.10.2021_F 

4. Elementos socioculturales 

Con respecto a los elementos socioculturales, hubo una gran cantidad de información que 

se dividió en varios componentes. También las citas se dividieron en dos y se pueden 

observar con mayor detalle en las Tablas 9 y 10.  

Por un lado, se consideró la personalidad de los estudiantes como un elemento de gran 

importancia principalmente por los integrantes del grupo que rechazó geriatría, quienes 

dieron explicaciones detalladas sobre cómo la personalidad era un factor muy determinante 

para este tipo de elección.  

Varios de los estudiantes en este grupo, describieron rasgos de su personalidad que a su 

parecer los hacían malos candidatos para ser geriatras. Se describieron como personas 

“desesperadas” e “impacientes” en muchos de los casos y que estas características los hacían 

incompatibles con el trabajo que se lleva a cabo en geriatría, como comentó uno de los 

estudiantes:  

“También es la paciencia. No soy tan compatible con ellos. En mi experiencia me ha 

tocado que es muy reiterado, que tienes que dejar claras las cosas. Mi personalidad no es 

tan compatible” NG2-21.10.2021_M 
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En esta participación, se identificó que algunos de los estudiantes estaban convencidos 

de que existen ciertas especialidades que son de alguna manera adecuadas para unas 

personalidades, pero erróneas para otras.  
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También se identificó al “perfeccionismo” y la necesidad o el gusto de mantener un nivel 

alto de control sobre las circunstancias que los rodean, como uno de los factores que los 

hacían poco adecuados para perseguir una carrera en geriatría. En este caso los estudiantes 

expresaron de manera indirecta que consideraban a la geriatría o más específicamente a las 

personas mayores como pacientes “caóticos” o “desorganizados”.  

Los estudiantes de grupo que eligió geriatría, también identificaron algunos rasgos de su 

personalidad que ayudaron en la elección de esa especialidad, pero a diferencia del otro 

grupo, los estudiantes en este caso describieron rasgos como ser “empáticos” como elementos 

más determinantes. De hecho, específicamente algunos de los estudiantes rechazaron que la 

“paciencia” fuera uno de sus puntos fuertes con respecto a su personalidad:  

“Yo no me considero una persona particularmente paciente. Yo solo pregunto y espero 

a que me respondan, yo creo que esos rasgos de personalidad eventualmente se desarrollan” 

G2-30.10.2021_M.  

Se evidenció que en este caso los estudiantes no relacionaron de forma tan marcada 

ciertas características con ser adecuados para estudiar la especialidad y más aún, consideraron 

que, en realidad, los rasgos o habilidades personales necesarias para una buena atención en 

cualquier especialidad en cuestión, se pueden desarrollar conforme incrementa la experiencia 

en dicha área.  

Ambos grupos tuvieron experiencias previas con personas mayores, muchos de ellos con 

familiares cercanos la mayoría de los cuáles había requerido algún tipo de atención y 

cuidados por parte directamente del estudiante y/o de su núcleo familiar. 

Las experiencias descritas por ambos grupos fueron similares en este sentido: familiares, 

abuelas o abuelos, quienes requirieron cuidados importantes por distintas condiciones, las 

mencionadas en estos casos fueron problemas de memoria y pérdida de la funcionalidad, sin 

embargo, la principal diferencia se centró en la interpretación y la vivencia de la experiencia 

que tuvo cada uno de los estudiantes. 

Mientras que para los estudiantes del primer grupo, las experiencias representaron 

situaciones de gran estrés emocional y los llevaron a tratar de evitar en la medida de lo posible 

volver a encontrarse con situaciones similares, en el segundo grupo las experiencias tuvieron 

un impacto menos negativo, muchos de ellos consideraron que las experiencias a pesar de 
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haber sido estresantes, les hicieron ver que había acciones que podían ser tomadas para tratar 

de mejorar estos retos en otras personas.  

No se comentó de manera explícita, si los estudiantes consideraban algún elemento 

personal o particular de la experiencia como determinante para ver a la situación de manera 

distinta, sin embargo, si fue claro esta diferencia en la respuesta por parte de los estudiantes 

de ambos grupos ante un estímulo similar.   
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Sobre el prestigio de la especialidad, se habló principalmente de cuestiones de 

remuneración económica y del estilo de vida de los geriatras. Se identificó por parte de los 

estudiantes que rechazaron geriatría, un desconocimiento general sobre el estilo de vida de 

los especialistas en geriatría, se observó que este desconocimiento iba de la mano con el 

desconocimiento del campo profesional y de que funciones desempeña un geriatra.  

Abiertamente se comentó que muchos de los estudiantes no tenían noción en cuanto a 

que tan bien o que tan mal les iba a los geriatras en cuanto a la remuneración económica y se 

reconoció que habían hecho ciertas suposiciones comparando a los geriatras con los 

internistas en este rubro en particular.  

En el grupo que eligió geriatría, los estudiantes opinaron categóricamente que la 

remuneración económica era buena para la especialidad. Al interrogarles más acerca de 

porque tenían esta impresión, varios de los estudiantes comentaron que se trataba más que 

nada de una cuestión de volumen y de cómo el inevitable envejecimiento de la población 

hacía que la especialidad fuera muy demandada, si bien no tanto por los médicos, si por los 

pacientes.  

Con respecto a este último punto, se comentó que los geriatras con los que habían tenido 

contacto los estudiantes o sus familiares cercanos, tenían una alta demanda de atención por 

parte de la población a la que atendían y que la escasez de especialistas en esta área ayudaba 

a que el volumen de trabajo fuese alto, lo cual se consideró como algo positivo y deseable 

por estos estudiantes:  

“Va a haber muchísimo trabajo. A veces me comentaban algunas tías fuera del estado donde 

vivo: a tal geriatra donde vivo tiene la consulta hasta cuatro o cinco meses por que las 

agendas están llenas” G1-28.10.2021_M 

Un tema que se identificó con frecuencia fue el impacto emocional percibido por los 

estudiantes al entrar en contacto con personas mayores. Los estudiantes que rechazaron 

geriatría describieron como los encuentros con personas mayores muchas veces les 

generaban sentimientos de tristeza sobre todo relacionado con el pronóstico en algunos casos. 

En otras ocasiones, los estudiantes consideraron que las intervenciones realizadas a lo adultos 

mayores no eran ya apropiadas y que los médicos a cargo de los casos eran “demasiado 

agresivos” en el tratamiento.  



 48 

 

Los estudiantes que eligieron geriatría también reportaron el impacto emocional que los 

pacientes llegaban a tener en ellos, sin embargo, de nueva cuenta fue la vivencia de las 

experiencias lo que difirió de manera significativa, en este grupo, los estudiantes expresaron 

que las experiencias emocionalmente difíciles los motivaron a buscar maneras de atender de 

mejor a las personas mayores. También se identificó como parte de las citas de este grupo, 

que los estudiantes asignaron un gran valor en la vida de las personas mayores, sin restarles 

importancia debido al hecho de que presentaran un deterioro funcional o una alta carga de 

morbilidad: 

“Además de que también durante las rotaciones en los hospitales te das cuenta que no 

tratan bien a los pacientes. Creo que nosotros como médicos, además de dar el diagnóstico 

la vocación es la que nos hace ayudarlos de mejor forma. Y no dejar de nada, solo porque 

ya son adultos y ya en dos o tres años a lo mucho van a morir y ya para que le invertimos en 

ciertos medicamentos, un cierto tipo de atención” G2-30.10.2021_F. 

El acoso en estudiantes de medicina fue un punto que se tocó durante las entrevistas, hubo 

pocos comentarios al respecto, a pesar de ello, se detectó que los estudiantes que eligieron 

geriatría consideraron que los servicios de atención geriátrica tuvieron un ambiente laboral y 

académico más relajado y reportaron ausencia de situaciones de acoso lo cual influyó de 

manera positiva en considerar a la geriatría como especialidad. 

XI. DISCUSIÓN  

La elección de una especialidad es un evento determinante en la vida de los estudiantes de 

medicina. Después de decidir ser médico, elegir perseguir un programa de especialización 

supone una de las decisiones que más peso tienen en el fututo de los estudiantes. Se sabe que 

realizar una elección de este tipo nos encamina como personas a alcanzar nuestra identidad 

laboral lo que en su momento también contribuye con la estructuración de la identidad de la 

persona.  

Elegir una profesión y en este caso, una especialidad, es hacer una declaración sobre lo que 

se espera alcanzar como persona, lo que se busca ser y al mismo tiempo, es afirmar que es lo 
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que no queremos ser en nuestra vida, elegir una, forzosamente implica rechazar otras y es un 

paso importante, valioso y necesario en el crecimiento de las personas. A pesar de ello, es 

importante considerar, que una buena parte de la noción o del conocimiento que se tiene de 

una especialidad, puede provenir de fuentes inapropiadas o sesgadas y que otorgan una visión 

equivocada o por lo menos parcial con respecto a dicha especialidad. Tener una visión 

alterada de lo que son las especialidades y, por lo tanto, los especialistas en el área, puede 

llegar a tener repercusiones importantes para una población de estudiantes, haciendo que 

aquellos que podrían interesarse por un área, se desanimen al no conocer las verdaderas 

cualidades o valores asociadas con la misma.  

En medicina, nos encontramos frecuentemente restringidos por estereotipos, incontables 

veces desde el momento en el que ingresamos a la carrera escuchamos discursos categóricos 

de familiares, amigos y conocidos quienes afirman que los médicos y también, los estudiantes 

de medicina, se comportan de cierto modo, tienen ciertas actitudes y deben realizar algunas 

cosas simplemente por el hecho de estar en el área de atención en salud.  

Los autores no se han visto ajenos a esta realidad, no negamos que comenzamos a beber café 

y a decir que no podíamos acudir a distintos eventos sociales porque “estamos estudiando 

medicina”, en más de una ocasión fue el pretexto perfecto para no acudir a un compromiso y 

se aceptó como algo natural porque “una vez que entras a medicina, se acaba tu vida social”.  

En todas las carreras existen ciertos perfiles, algunas cualidades que hacen más probable que 

las personas que las tienen busquen un área de trabajo por encima de otra, sin embargo, es 

interesante que existan nociones tan marcadas de lo que debe ser o no un médico en 

formación. El problema con este discurso, no es solo radica en que para fines prácticos es 

falso; los estudiantes de medicina no son de alguna extraña manera extraídos de su sociedad 

y sus actividades continúan de manera que el desarrollo holístico de la persona puede ser 

alcanzado, incluso en una rama de estudio tan demandante, sino que el problema además, se 

centra en que a lo largo de muchos años estos discursos sobre los estudiantes de medicina se 

han perpetuado y han permeado a distintos niveles de la sociedad.  

Notoriamente, la tendencia de reforzar los estereotipos en medicina no termina en la 

selección de la carrera, sino que aquellos estudiantes que posteriormente eligen estudiar una 

especialidad, también se ven sujetos al “fichaje” basado en prejuicios y estereotipos. 
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Pero los estereotipos en medicina, no únicamente afectan las impresiones que se tiene de los 

estudiantes de medicina y de los médicos que estudian alguna especialidad los cuales muchas 

veces son aceptados e interiorizados por los estudiantes, perpetuando el ciclo. Si no que 

también se manifiestan en las impresiones que tienen los propios estudiantes sobre otras 

personas y de forma muy particular sobre los pacientes a los que se puede llegar a atender en 

distintos momentos a lo largo de sus carreras.  

Uno de los grupos de pacientes que se encuentra frecuentemente sometido a prejuicios y 

estereotipos es el de las personas mayores. Los médicos y particularmente los estudiantes de 

medicina en etapas tempranas de sus carreras, se encuentran expuestos a dos mensajes muy 

relevantes: por un lado se espera que se empiecen a comportar como el resto de la comunidad 

médica y que adquieran sus valores y actitudes, los cuales no en todos los niveles son los más 

actualizados y apropiados con respecto a las personas mayores, y por otro lado al discurso de 

la sociedad en general que actualmente sostiene un discurso de que la edad avanzada es 

equivalente a perder valor como persona.  

Este discurso, de darle menos valor a las personas mayores o bien a aquellos que padecen 

una discapacidad de cualquier tipo, no es nuevo y en definitiva no es ajeno a las 

características de los seres humanos. Estudios han mostrado que las personas tienen una 

tendencia a ver aquellos que tienen una edad cercana a la suya como más parecidos a ellos y 

es probable que se sientan más cómodos interactuando con personas del mismo grupo etario. 

Sin embargo, en ocasiones también se pueden desarrollar actitudes negativas hacia aquellos 

que se ven como distintos, un proceso que en inglés se conoce como “othering” y que en 

español se traduce como “otredad” o “alteridad” (46).  

De estas nociones surge el edadismo que es la combinación de cómo pensamos, cómo nos 

sentimos y cómo actuamos sobre la edad y afecta no únicamente como pensamos y nos 

sentimos sobre otros que percibimos como “viejos” o “jóvenes”, sino que también puede 

afectar como nos sentimos sobre nuestro propio proceso de envejecimiento (47).  

Los estereotipos dirigidos a las personas mayores se ven en distintos niveles de la sociedad 

y en representaciones culturales en la actualidad. Campañas publicitarias, políticas 

empresariales, e incluso la rentable industria anti-envejecimiento se encuentran 

constantemente difundiendo información que se alimenta y refleja nuestras perspectivas en 
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relación con las personas mayores y el envejecimiento. Los estereotipos se pueden dividir en 

términos generales en dos grupos: los descriptivos y los prescriptivos. Los primeros 

representan suposiciones acerca de ciertos grupos e individuos. Puede tratarse de ideas 

positivas sobre los adultos mayores, por ejemplo, pensar que los adultos mayores son más 

amables, más morales o con más capacidad para entender a otros (48). Pero también pueden 

ser cosas negativas como pensar que los adultos mayores son menos atractivos y menos 

capaces físicamente hablando. Los estereotipos. Prescriptivos son suposiciones que se hacen 

acerca de cómo algunas personas o grupos de personas deben o no deben actuar. Por ejemplo, 

que los adultos mayores no deben de gastar tantos recursos o no deben involucrarse en 

actividades que se ven como “típicas” de adultos más jóvenes (49). 

El problema con los estereotipos específicamente en la atención en salud de las personas 

mayores, es que ignoran la variación entre personas de la misma edad y también tienden a 

exagerar las diferencias entre los grupos etarios. Por ejemplo, estudios demuestran que la 

capacidad para resolver problemas “nuevos” comienza a disminuir a partir de los 30 años y 

que la reducción en esta habilidad se presenta de manera muy lenta y pausada a lo largo de 

muchas décadas, sin embargo, los adultos jóvenes suelen asumir que este cambio se presenta 

de manera abrupta y en etapas mucho más tardías de la vida (50).   

Lo anterior nos ayuda a ejemplificar de una manera más explícita, como la sociedad tiene 

interiorizados muchos prejuicios con respecto a grupos de pacientes, como las personas 

mayores y que forzosamente impactan en todas las profesiones no únicamente en el ámbito 

médico, y si bien las conductas estereotipadas hacia un tipo de personas, tienen efectos 

negativos en todos los niveles, es particularmente alarmante en el ámbito de atención en 

salud, debido a que el efecto es visible con mayor rapidez comparado con otras áreas. 

Nuestro estudio se enfocó a explorar de manera cualitativa los elementos involucrados en 

elegir o rechazar geriatría y nos ha permitido arrojar luz sobre el proceso de selección de 

especialidad en la medicina mexicana y los estudiantes de medicina definitivamente se 

encuentran expuestos a estos mensajes provenientes de diversas fuentes y que se manifiestan 

de manera consciente o inconsciente al momento de seleccionar una especialidad. Los temas 

principales, ayudaron a identificar algunos elementos que se repetían en relación con las 
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características de los pacientes, el entendimiento de la especialidad, los factores académicos 

y los factores socioculturales.  

1. Características de los pacientes 

a) Temor o frustración por las características de los pacientes 

y las intervenciones. 

Se identificó en el análisis de las entrevistas, que los médicos refieren desagrado de tratar a 

los adultos mayores debido a la complejidad y a sus características, ya fuera por experiencias 

previas o bien por percepciones heredadas de otros.  Los médicos pueden creer que los 

adultos mayores son “deprimentes” o “seniles”, sentimientos que generan desagrado hacia 

las personas que cumplen con estas características y con quien se tiene contacto (51).  

Los estudiantes que participaron en nuestro estudio manifestaron en más de una ocasión que 

consideraban a las personas mayores como pacientes “complicados”, pacientes “difíciles” 

que tenían demasiados problemas por resolver y que estaban muy centrados en sus 

costumbres, también se comentó que suelen ser pacientes que “no hacen caso” y que “no 

siguen indicaciones”. Este tipo de expresiones se describió previamente, refiriéndose a los 

pacientes como pacientes “intratables” o “rígidos”. Estas percepciones se relacionan con 

frustración o enojo y provocan que los médicos eventualmente lleguen a considerar que los 

cuidados para esta población son fútiles (51).  

Estudios publicados anteriormente, muestran que las consecuencias de todo este proceso 

ocasionan una tendencia del personal médico a desapegarse emocionalmente se sus 

pacientes, que los médicos tiendan a evitar temas que les generan incomodidad o bien que se 

vuelvan excesivamente controladores con sus pacientes (51). Como comentó una de las 

participantes “Y lo que me causa conflicto en el caso de los pacientes geriátricos es no poder 

controlar todas las variables que involucra la salud de un paciente adulto mayor”, de manera 

que el contacto con más personas mayores, con seguridad agravará la necesidad de control 

por parte de médicos con estas características.  

Uno de los elementos que tiene mucho impacto en la impresión de los estudiantes, es el 

escenario en donde se confrontan por primera vez o de manera recurrente con personas 

mayores. Frecuentemente, las experiencias de los estudiantes de medicina al entrar en 
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contacto con personas mayores son en el escenario de personas enfermas y con alto índice de 

comorbilidad, suelen ser pacientes que requieren estancias más prolongadas cuando son 

hospitalizados y que consumen una mayor cantidad de recursos. Estos hechos, que son 

ineludibles en muchos de los pacientes, se unen a prejuicios e ideas sociales y culturales, que 

favorecen y perpetúan una visión principalmente negativa de las personas mayores. 

Lamentablemente, estas respuestas emocionales negativas, no siempre son reconocidas de 

manera adecuada por los médicos y pueden generar acciones discriminatorias hacia los 

pacientes (49). Algunas ideas y acciones edadistas en el personal de salud pueden ser: 

considerar que los adultos mayores tienen visión y audición alterada siempre, que tienen una 

capacidad cognitiva limitada, que están deprimidos o son deprimentes, que son pocos 

productivos o que dependen de la cridad de otras personas, que son repetitivos y es aburrido 

convivir con ellos, que están solos y aislados y que son asexuales (52, 53, 54). Precisamente 

en nuestro estudio, los estudiantes manifestaron ideas similares a lo reportado previamente 

en la literatura y confirmaron que persisten tendencias que discriminan a las personas 

mayores.  

Nuestro estudió describió que los estudiantes encuentran a las personas mayores como 

pacientes difíciles para interrogar, de quienes es complicado obtener una historia clínica 

adecuada y coherente. Estos hallazgos son compatibles con el estudio de Higashi et al, 2012, 

que reporta que los estudiantes de medicina describen a los adultos mayores como pacientes 

con “mayor potencial para el desastre” debido a que tienen historias clínicas muy 

complicadas. Los estudiantes sienten ansiedad ante estos retos en la comunicación con los 

pacientes para obtener su historial clínico debido a que existe una alta posibilidad de pasar 

por alto algún problema médico (55). De hecho, en un estudio en donde se evaluaron las 

percepciones de estudiantes de medicina acerca de diversos tipos de pacientes, se reportó que 

los estudiantes de medicina se sienten intimidados por los adultos mayores, principalmente 

por la complejidad de los casos. 

Definitivamente, ninguno de los elementos descritos en todo este proceso, favorecen que 

exista una idea positiva del cuidado de las personas mayores, sobre todo, cuando se genera 

toda esta cadena de eventos y sin que exista una estrategia apropiada para regularlo.  
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Como agravante a este desagrado, es conocido que el gremio médico, desde etapas tempranas 

en su formación, tiene una aversión muy marcada al fallo y a la humillación pública, sin duda 

el que estos pacientes sean complejos y con alto riesgo de complicaciones, no puede ayudar 

en que personas con alto nivel de auto-exigencia lo consideren como línea de especialización 

(56).  

Finalmente, en relación a este punto, es importante mencionar que un grupo de nuestros 

participantes expresaron un impacto emocional muy significativo cuando tuvieron contacto 

con las personas mayores. Es un fenómeno que se reportó en otras publicaciones, en 2014 se 

identificó que los médicos perciben miedo de estar en contacto con personas mayores, ya que 

se ven confrontados con la realidad de que hay lugares y momentos en la vida, en donde la 

productividad, los logros y la independencia se pierden.  

El desagrado de cuidar a personas mayores, viene en parte del miedo de perder nuestra propia 

valía y relevancia la cual tenemos ligada de manera muy potente a nuestras capacidades 

físicas y mentales que nos permiten mantenernos independientes (57).  

b) Asociación del cuidado de las personas mayores con 

cuidados paliativos.  

En más de una ocasión, los participantes en nuestro estudio, externaron que las experiencias 

con las que asociaban a los adultos mayores fueron en el contexto de cuidados paliativos. De 

manera interesante, no quedó claro sobre si los pacientes cumplían con criterios de 

terminalidad de manera objetiva o bien si se trataba de una percepción generada por los 

estudiantes ante los casos con los que tuvieron contacto, ya que se describió en un estudio 

llevado a cabo en California, Estados Unidos de América (EUA) que la mayoría de los 

estudiantes asumen que los pacientes por el simple hecho de ser adultos mayores, son 

pacientes terminales, a pesar que no todos los casos cumplían con estas características de 

terminalidad (55).  

Si bien es correcto considerar que, a mayor edad, menor el número de años que se pueden 

esperar de sobrevida, esto no inmediatamente traduce en que una persona mayor sea un 

paciente con una condición terminal. Como se comentó previamente, esta generalización en 

las características de un grupo de pacientes, ocasiona que se ignore la amplia variedad de 

circunstancias y condiciones médicas y de funcionalidad en las que se puede encontrar a 
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distintos pacientes dentro del mismo grupo de edad que tienen un impacto considerable en el 

tratamiento y pronóstico de las personas y que si no se consideran, pueden llevar a los 

médicos a realizar intervenciones inapropiadas en los pacientes o bien a limitar tratamientos 

en pacientes que sí tendrían beneficio de recibirlos.  

c) Perfeccionismo y necesidad de reconocimiento inmediato 

No es negativo por sí mismo el que una persona se encuentre en cuidados paliativos, así como 

tampoco hay algo inherentemente malo con que una persona envejezca, pero de manera 

relevante para nuestro estudio, la clave en que exista conflicto o recelo por parte de los 

médicos de atender a estos grupos de pacientes, viene de ese deseo expresado por los 

estudiantes de poder ayudar a las personas. Los estudiantes hicieron referencia a que parte de 

lo difícil de las personas mayores es que son pacientes “que no les puedes dar una pastilla o 

hacerles una cirugía y ya van a estar bien”.  

Esto surge porque en general, existe una concepción arraigada en la comunidad médica, que 

se identificó también en nuestro estudio, de que “ayudar” a la gente es equivalente a realizar 

intervenciones sanitarias significativas y que no tiene realmente que ver con proveer cuidados 

básicos y rutinarios a las personas que las necesitan. Es decir, si no se está realizando una  

Este hecho se reportó por Hafferty y Levison, en donde se describe que los médicos en 

formación se sienten frustrados con los adultos mayores ya que no es posible “curarlos”, sino 

únicamente “cuidarlos”, lo cual se considera significativamente menos gratificante (55). 

Algunos estudiantes del estudio de Higashi et al, incluso llegaron al punto de describir que 

las intervenciones de geriatría son parte del trabajo de enfermería o de los trabajadores 

sociales, pero no de los médicos (55).  

Tanto nuestros hallazgos, como lo identificado en la literatura, generan preocupación a los 

autores, ya que, si bien debemos velar por el bienestar y la realización personal del médico, 

sin duda, también es necesario tener un enfoque que tome mucho más en consideración lo 

que es exitoso o gratificante para el paciente y no de manera exclusiva para el personal de 

salud. El mantener esta dinámica, en donde el médico es el que debe estar cómodo por encima 

de todo lo demás, incluyendo al paciente, es muy sugestivo del tipo de relación médico-

paciente paternalista del cual la medicina moderna se ha alejado, basado sobre todo en 

evidencia de calidad, que ha mostrado que este tipo de relación médico-paciente se relaciona 
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con peor calidad en la atención, peor seguridad de las intervenciones médicas, peor 

comunicación y dificulta la toma de decisiones compartida (59, 60, 61, 62).  

Posiblemente, estas actitudes guarden relación con una alta prevalencia de rasgos narcisistas 

en el ámbito médico, ya que justamente, estas características favorecen que los médicos 

busquen su gratificación pronta y puedan dejar en segundo plano los intereses, el bienestar o 

la seguridad de los pacientes.  

Son actitudes que se han asociado con estudiantes de medicina en varios estudios y deben ser 

identificadas y corregidas ya que representan un riesgo para el mismo estudiante, que no es 

tan bueno como él o ella cree, para los pacientes, que se ven ante un médico que puede llegar 

a poner sus intereses personales por encima de su salud y para las instituciones educativas a 

las que pertenece, ya que al negar que existe un problema, terminan promoviendo a personas 

que no cumplen con los requisitos para desempeñarse apropiadamente en otros ámbitos (63).  

d) Enfoque multidisciplinario e integral 

Con respecto a las características de los pacientes a tratar, los médicos que eligieron estudiar 

geriatría, fueron conscientes de las particularidades que se identifican con mayor frecuencia 

en las personas mayores, pero, por diversas causas, esta complejidad en el abordaje y 

tratamiento de los pacientes, se vio como algo positivo e incluso deseable en las personas a 

las que debían atender.  

En la actualidad se considera que el ser integrales, es decir el considerar y buscar comprender 

los diversos aspectos de las condiciones médicas de las personas, incluyendo cuestiones 

sociales, familiares, las experiencias de la enfermedad por parte del paciente, la red de apoyo 

involucrada, así como otros antecedentes médicos de los pacientes, es no solo deseable, sino 

necesario para otorgar una atención de mejor calidad a las personas. Este concepto de 

“integralidad” se utiliza en diversas especialidades para tratar de dar una mejor explicación 

y sugerir intervenciones más apropiadas para las condiciones que aquejan a cada paciente 

(62). Dado que se trata de un concepto que está en el centro de la atención geriátrica de 

calidad, sin duda no es de sorprender entonces que los estudiantes que eligieron estudiar 

geriatría, manifestaron una afinidad por esta estrategia de atención a los pacientes.   
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En las entrevistas se manifestó también, que, de manera empírica, algunos de los estudiantes 

que eligieron estudiar geriatría, reconocen que es necesario establecer una relación médico-

paciente distinta para ayudarse en sus intervenciones y permitir una valoración más efectiva 

de las personas mayores. Esta noción, de una necesidad de mayor calidad en la comunicación 

entre el médico y el paciente, no es tampoco algo nuevo para la comunidad de investigación 

educativa. Como comentó Turabian en una de sus publicaciones: a pesar de los retos en un 

paciente mayor con multi-comorbilidad, existe evidencia que una adecuada relación médico-

paciente, con énfasis en las habilidades de comunicación, facilita la comprensión por parte 

del paciente y permite la comunicación y toma de decisiones consensuada (65). El mismo 

autor postuló que entre más extraordinario parece el caso, más sencillo es de resolver, 

haciendo alusión a estas habilidades comunicativas para lograr un buen desenlace con las 

personas. Como geriatra, una de las autoras concuerda en este punto, dado que gran parte del 

día a día en la atención de los pacientes se centra en establecer una comunicación adecuada 

que permita generar un espacio de discusión en donde se expresen y se atiendan las 

preocupaciones médicas, sociales, emocionales y del resto de los componentes que integran 

la valoración geriátrica integral, de cada uno de los pacientes. 

e) Validación por parte de los pacientes y gratificación en 

cuidados continuos.  

Los estudiantes en nuestro estudio que optaron por estudiar geriatría e incluso varios de los 

estudiantes que rechazaron esta especialidad, manifestaron una afinidad en el trato con las 

personas mayores. Algunos comentaron que no sentían tener capacidades especiales o 

distintas a sus compañeros al momento de interrogar a estos pacientes, pero que les resultaba 

agradable interactuar con los pacientes, una vez que dejaban de considerar a la complejidad 

de los casos o a la multi-comorbilidad como barreras en su atención.  

Otros estudios han evidenciado declaraciones similares por parte de residentes que entran en 

contacto con personas mayores, diciendo que se sentían más competentes en su atención y 

que consideraban que eran más apreciados por los pacientes. Se reportó además que 

consideran a las personas mayores más respetuosas del personal de salud, 

independientemente de la edad de los mismos, mientras que personas más jóvenes suelen ser 

más despectivos con los médicos más jóvenes (55).  



 58 

2. Entendimiento de la especialidad 

a) Conocimiento y dominio de la geriatría en médicos y 

estudiantes de medicina 

Uno de los puntos que se tocó de manera recurrente y que incluso generó molestia entre los 

estudiantes de nuestra muestra, fue la falta de capacitación en geriatría en distintos niveles 

de la formación académica. Incluso entre los estudiantes que optaron por rechazar geriatría 

se comentó un hecho que es bien conocido entre los integrantes de la comunidad educativa 

en medicina y otras ciencias de la salud: que existe una necesidad de incrementar la capacidad 

de los médicos generales, y por lo tanto de los médicos en formación. Esta falta de 

conocimiento, habilidades y aptitudes en la atención de los adultos mayores definitivamente 

genera un impacto negativo en la capacidad de los médicos generales para desempeñarse en 

la atención actual de la población.  

Este punto se ha reportado desde hace décadas en la literatura, por ejemplo, una publicación 

por Crotty et al, describe desde el año 2000, que existe una falta de conocimiento en 

estudiantes de pregrado sobre los aspectos fisiológicas de las enfermedades crónicas, así 

como el del enfoque multidisciplinario en atención, las cuales pocas veces se enseñan durante 

estos años formativos (66).   

b) Contacto con mentores en la especialidad 

Un punto muy preocupante que resalta en esta y otras investigaciones educativas relacionadas 

a la enseñanza en geriatría es la falta de contacto de los estudiantes con mentores relacionados 

con el área. De manera extensa, los estudiantes que participaron en nuestra investigación 

expresaron que el contacto con médicos más avanzados en sus carreras, que actuaron como 

mentores en el área, les ayudó a interesarse y eventualmente decidir estudiar geriatría por un 

lado o mientras que del oro lado, se consideró que el contacto con personal de salud que no 

pudo o no supo transmitir de manera correcta la información de manera que les permitiera 

generar un interés en la materia en cuestión fue una oportunidad perdida ante la falta de un 

mentor apropiado que los guiara en el conocimiento de la especialidad y sus particularidades.  

El papel del médico como mentor, es una de las actividades educativas mejor documentadas, 

tanto por su frecuencia como por su impacto en los conocimientos y las impresiones de los 
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estudiantes. En un estudio realizado en EUA, en donde se interrogó a estudiantes de primer 

año de medicina, se identificó que tener experiencias académicas y de investigación previas 

positivas, sobre todo en contacto con mentores relacionados con el área, facilitó elegir 

geriatría como área de trabajo en el 33 % de la muestra que participó en dicho estudio (67). 

En nuestra muestra de igual manera, los estudiantes que eligieron geriatría tuvieron contacto 

con residentes o adscritos de geriatría ya fuera en la universidad o bien en el transcurso de 

rotaciones clínicas. Este hecho resaltó de manera significativa en el discurso de los 

participantes en nuestro estudio, y fue notorio que los estudiantes que eligieron geriatría 

tuvieron con mucha mayor frecuencia contacto directo con otros médicos que tomaron el rol 

de mentores. En muchos de los casos, esta interacción fue lo que finalmente inclinó a los 

estudiantes a interesarse por el tema o bien a elegirlo de manera definitiva.  

Definitivamente, es un elemento preocupante que finalmente se puede ver a través de los 

números de geriatras que se encuentran certificados actualmente a nivel nacional y la 

cantidad de estudiantes de medicina que cursan sus estudios de medicina en la República 

Mexicana. Incluso si la totalidad de los geriatras tuvieran compromiso directo con la 

docencia, la probabilidad que todos los estudiantes tuvieran un contacto académico 

significativo con médicos en el área, es muy baja.  

3. Elementos formativos  

A nivel de pregrado, las facultades y escuelas de medicina han tenido un desempeño 

inconsistente en la educación de la especialidad de geriatría, no únicamente a nivel nacional 

sino en ejemplos registrados en otras regiones del mundo. Por ejemplo, en Europa se realizó 

un reporte acerca del estado de educación de la geriatría en varios países que forman parte 

de la unión europea. El informe reporta, que la gran mayoría de los países incluidos tienen a 

la geriatría como especialidad o como subespecialidad, sin embargo, existe mucha 

heterogeneidad en el contenido curricular y mucha variación en los requisitos para ingresar 

a los programas de especialización.  

También se identifica una gran variación en el tiempo dedicado a la materia en las distintas 

escuelas y en general el contenido incluido en el currículo por esta razón fue muy desigual, 

por ejemplo, en Irlanda, Turquía y Luxemburgo se reporta menos de 10 horas dedicadas a la 
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especialidad, mientras que en países como Noruega el tiempo dedicado a la geriatría es de 

alrededor de 100 horas.  

En México, la situación educativa acerca de la geriatría también es desigual en las diversas 

instituciones que se encargan de formar a médicos y otros profesionales de la salud. Tiene 

relativamente poco tiempo, que en el país se desarrollaron de manera formal los cursos de 

especialización en geriatría, siendo los primeros registrados en 1986, que si bien, tampoco es 

una fecha tan reciente, en definitiva, tiene un inicio formal mucho más tardío al compararse 

con otras especialidades (66).  

En nuestro estudio identificamos dos hallazgos relevantes con respecto a las cuestiones 

formativas: por un lado, varios de los estudiantes comentaron que sí habían tenido la clase 

de geriatría, pero de manera muy significativa, la calidad de las intervenciones fue diferente 

al compararla con otras materias en su carrera, es decir los alumnos identificaron que las 

clases relacionadas con geriatría no eran tan buenas o no se les daba tanta importancia por 

parte de los mismos docentes.  

Adicionalmente, muchos de los estudiantes reconocieron que los profesores de la materia no 

tenían como tal una formación apropiada en el área de manera que se consideró que las clases 

fueron una “oportunidad perdida” ya que si bien, no sintieron franco desagrado por el tema, 

tampoco se presentó un acercamiento verdadero que les permitiera considerar a la geriatría 

como algo de su potencial interés.  

4. Elementos socioculturales 

a) Vivencia de las experiencias como formadoras de criterio 

Un hallazgo interesante en ambos grupos de estudiantes, fue que la interpretación y la 

vivencia de las experiencias, tuvieron un impacto muy significativo desde los dos puntos de 

vista, tanto para alejar a los estudiantes de la geriatría, como para incrementar su curiosidad 

e interés en el tema, que es un elemento ya identificado previamente por otros estudios (69).  

De hecho, ambos grupos de estudiantes describieron experiencias similares, habitualmente 

familiares cercanos con enfermedades crónicas que requerían cuidados continuos, pero 

mientras un grupo encontró estas experiencias como algo frustrante, triste y desagradable, el 
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otro grupo lo vio como un área de oportunidad para ayudar a personas en situación de 

vulnerabilidad.  

Sin duda la vivencia de las experiencias es una de las cosas más difíciles de explicar en 

cualquier escenario y esta no es la excepción, múltiples factores como la relación con la 

persona enferma, el momento en la vida del estudiante cuando se dio el contacto, la dinámica 

familiar, la situación económica de la familia y muchas otras cosas, con seguridad 

influenciaron en cada uno de los casos para dar un resultado de interpretación positiva o 

negativa de la situación, factores que rara vez se pueden controlar en el día a día de las 

personas. A pesar de que, en la vida diaria, hay experiencias en las cuales no se puede influir 

como educadores, definitivamente hay evidencia que existen intervenciones que pueden 

ayudar a ver con ojos más favorables el contacto médico con personas mayores.  

Por ejemplo, en 2019, se publicó una revisión sistemática que evaluó qué factores se 

consideraban como “estimulantes” para que los estudiantes de medicina se interesaran en una 

carrera en geriatría notó que uno de los elementos que tienen un mayor efecto positivo es el 

antecedente de experiencias previas positivas en el contexto de actividades educativas 

orientadas a geriatría, de manera que, como educadores en ciencias de la salud, tenemos la 

posibilidad de realizar intervenciones pensadas en permitir a los estudiantes tener 

experiencias positivas en el contacto con personas mayores (70). Tomando en cuenta la 

evidencia publicada con anterioridad, es probable que un número mayor de estudiantes que 

inicialmente eran indiferentes, eventualmente se pueda llegar a interesar por la geriatría.  

Prestigio de las especialidades para selección  

En 2005, se realizó una encuesta a estudiantes de medicina del Reino Unido, que incluyó 

1562 estudiantes, en los resultados del estudio, se encontró que casi un 40 % de los 

participantes consideró que la geriatría tenía poco potencial para una buena remuneración 

económica y el 52 % reportó que la geriatría tenía poco prestigio en la profesión médica (71). 

En el Reino Unido, un estudio que evaluó la capacidad de reclutamiento de la especialidad 

de geriatría, reportó que los estudiantes consideran a la geriatría como un área que requiere 

un nivel alto de compromiso y que es una mayor carga de trabajo, comparada con otras 

especialidades (72).  
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En contraste con estos hallazgos, en nuestro estudio no hubo una tendencia clara con respecto 

al prestigio que la geriatría traía para los estudiantes a nivel económico o académico. Sí se 

registraron comentarios positivos acerca de la geriatría en ambos rubros y en ambos grupos, 

sin embargo, a diferencia de otros elementos, en este caso no hubo una postura que 

contrastara entre los estudiantes del estudio.  

b) Personalidad en la selección de especialidad 

Existe una amplia bibliografía relacionada con las características de personalidad y la 

probabilidad de elegir una especialidad, sin embargo, la personalidad como predictor de 

selección de especialidad ha mostrado ser inconsistente, en parte porque la forma de evaluar 

y reportar la relación entre estos dos factores ha sido muy variable, utilizándose diversas 

herramientas y cuestionarios para clasificar tipos de personalidad (73, 74, 75).  

A pesar de que existe, sin lugar a dudas, asociación entre las características de la personalidad 

con la selección de especialidad médica, la realidad es que no se ha logrado identificar rasgos 

específicos que definan o predigan de manera confiable la elección de los estudiantes de 

medicina (71). No se niega que la personalidad juega un rol importante en el desempeño y 

desarrollo de los profesionales en medicina desde etapas tempranas, sin embargo, numerosos 

estudios y revisiones han mostrado que no existen tipos de personalidades categóricamente 

mejores que otras para el estudio de la medicina en cualquiera de sus ramas. Al contrario, se 

plantea que en realidad las diversas personalidades confieren experiencias distintas entre los 

estudiantes, pero no por ello menos exitosas (77, 78).  

Adicionalmente, aunque hay ciertos elementos o características de la personalidad que 

pueden ser prominentes o frecuentes en una especialidad en específico, habitualmente existen 

otras especialidades en donde dichas características también pueden verse de forma 

relevante, de manera que la personalidad, tampoco permite predecir si una persona tendrá un 

buen desempeño en alguna especialidad en específico (79). También es relevante resaltar que 

el estudio de los rasgos de la personalidad, no únicamente en el contexto de ciencias de la 

salud, sino en general, ha reportado que el modelo de 5 factores, que es el más utilizado en 

estudios de investigación relacionados con la personalidad, ya no es lo suficientemente 

amplio como para considerar diversos hallazgos que han ampliado el conocimiento en cuanto 

a los rasgos de personalidad, de manera que nuevas líneas de investigación han surgido que 
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no apoyan tanto la tendencia previa de “catalogar” a todas las personas dentro de un grupo 

de personalidad, sino tratar de tener una visión más integral de cada uno de los individuos en 

la medida de lo posible (80).  

En nuestro estudio se identificó un fenómeno muy interesante: los estudiantes del grupo que 

rechazaron geriatría describieron características muy específicas que consideraban eran 

necesarias para ser geriatría, de manera recurrente se expresaron diciendo que los geriatras 

tenían “una habilidad especial” un “trato distinto” y que poseían características como la 

paciencia o la tolerancia que hacían ideales para elegir la especialidad. En definitiva, existen 

ciertos rasgos de personalidad que facilitan el desempeño de los estudiantes en algunas ramas 

de medicina, pero como se mencionó previamente, los hallazgos no son lineares ni 

categóricos, es decir, no hay alguna personalidad específica para cada especialidad, sino que 

se puede encontrar un rango distinto de formas de ser en una misma área de la medicina.  

Este tipo de comentarios, resalta aún más cuando consideramos que a lo largo de las 

entrevistas, los mismos estudiantes que describieron las características “típicas” de los 

geriatras, aceptaron que no conocían a muchos geriatras en su lugar de origen, muchos de 

ellos incluso refirieron que no conocían ninguno y que no habían tenido contacto ni con 

residentes ni con adscritos, así como tampoco habían tenido oportunidad de estar en ningún 

servicio de atención en geriatría durante su carrera.  

Todo lo anterior, invita a reflexionar, si en este caso no se está cayendo nuevamente en la 

familiaridad de los estereotipos en medicina, a final de cuentas, es algo a lo que los médicos 

se han acostumbrado a lo largo de su formación. Como se mencionó inicialmente, los 

médicos están familiarizados con escuchar el mismo discurso de cómo son o deben ser todos 

los médicos, de cómo actúan y qué características tienen, no es muy difícil pensar que se esté 

presentando el mismo escenario cuando se trata de describir de qué manera son o deben de 

ser los especialistas.  

c) El papel de las intervenciones educativas en las 

percepciones sobre la geriatría 

A lo largo de la revisión del tema, se identificaron varios puntos que ayudan a incrementar 

la compresión del fenómeno de elección de especialidad, en particular con respecto a 

geriatría. Varios de los puntos no son modificables, como las preferencias personales de cada 
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uno de los estudiantes o experiencias con personas mayores fuera de un escenario de 

intervención educativa. 

También se identificaron otros factores en los cuales sí podría implementarse una serie de 

intervenciones que permitan a los estudiantes interactuar y conocer el área de geriatría bajo 

una luz más positiva.  

Con respecto a otras experiencias, existen múltiples ensayos que buscaron evaluar el impacto 

de intervenciones educativas ya fuera en las percepciones sobre la geriatría y/o sobre las 

personas mayores y en algunos casos también si este cambio tuviera efecto en la cantidad de 

estudiantes que eligen especialidad de geriatría, por ejemplo: 

En 2012 en EUA, se evaluaron las percepciones de estudiantes de medicina, y encontró que 

los estudiantes se sienten intimidados por la complejidad de las personas mayores, sin 

embargo, conforme adquirieron mayor experiencia y conocimiento sobre cómo tratarlos, 

notaron que se sentían mucho más cómodos y que realmente si podían tener un impacto 

significativo y positivo en sus pacientes adultos mayores (55).  

En la Universidad de Duke (California, EUA), se diseñó un programa para capacitar a 

miembros de la facultad, tanto adultos mayores como adultos jóvenes, para que estos a su 

vez pudieran desarrollar programas de calidad educativa para enseñar a los estudiantes de 

medicina acerca de geriatría. Los participantes en la capacitación incluyeron médicos 

familiares, médicos generales, cirujanos, psiquiatras, rehabilitadores y urgenciólogos. 

Posterior al programa, la mayoría de los docentes que participaron reportaron un incremento 

significativo en su habilidad para diseñar cursos, redactar objetivos cuantificables e 

identificar los métodos instruccionales para alcanzar las metas de aprendizaje, todo lo cual 

les permitió introducir de manera más adecuada nuevo currículo centrado en geriatría (81).  

En un estudio que resaltó la falta de formación de estudiantes de medicina en cuanto al 

manejo de personas con discapacidad, que por frecuencia en muchas ocasiones son adultos 

mayores, se observó que intervenciones educativas que hacían que los estudiantes se 

involucraran con equipos de manejo multidisciplinario para atención de personas 

con discapacidad, favorecieron un mejor desempeño de los estudiantes. Se reportó mejoría 

en la compresión de las limitaciones en la capacidad de los pacientes por parte de los 

estudiantes y entendimiento del proceso de rehabilitación. También se identificó un cambio 
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en cuanto a las actitudes de los estudiantes, quienes reportaron sentirse mucho más 

involucrados y ser capaces de apreciar las dificultades del día a día que enfrentan este tipo 

de pacientes (66).  

En otro estudio que se realizó en 2008 y en el que evalúo el efecto de un curso intensivo de 

medicina geriátrica sobre las actitudes con respecto a los adultos mayores de estudiantes de 

medicina y residentes de medicina interna, se observó que el curso intensivo incrementó la 

probabilidad de que estudiantes de cuarto año de medicina consideraran una carrera en 

medicina geriátrica (82). 
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XII. CONCLUSIONES 

Nuestro estudio es parte de una creciente vertiente de la investigación en educación 

médica que busca explicar los eventos y fenómenos que ocurren durante la carrera de 

medicina de una manera más integral, desde el punto de vista de los sujetos que están 

viviendo las experiencias en ese momento y que hace uso de las herramientas cualitativas o 

mixtas para darle profundidad a los hallazgos. Este modelo de investigación educativa, busca 

entrar más en detalle en los eventos y sujetos a estudiar y es una parte fundamental de la 

compresión integral de un fenómeno como el que comprende este estudio.  

Se trata de una investigación que logró conocer y analizar con profundidad el lado de la 

experiencia de los estudiantes de medicina que se encuentran viviendo el proceso de 

selección, a partir de nuestro estudio podemos concluir los siguientes puntos: 

Existen un número extenso de factores que interactúan entre sí para formar opiniones de 

las especialidades en los estudiantes de medicina. Estos factores no se pueden controlar o 

modificar en su totalidad, sin embargo, existe una mayor área de oportunidad educativa en 

donde se puede incidir para mejorar las percepciones de ciertas especialidades, incluyendo 

la geriatría. 

A nivel de la sociedad actual, hay un discurso muy intenso y repetitivo de que envejecer 

es algo inherentemente negativo y que se debe tratar de evitar a toda costa, hay una tendencia 

a castigar a los miembros de la sociedad que han envejecido o perdido parcial o totalmente 

de forma temporal o permanente, sus capacidades físicas o mentales. A la par de este 

discurso, la comunidad médica trata por un lado de ver a la geriatría como una rama central 

de la medicina general, dando énfasis en la importancia de las particularidades de la 

valoración geriátrica para mejores desenlaces, a la vez que también se ve influenciada por la 

idea de que se debe “luchar” contra el envejecimiento y sus consecuencias. Esta 

incongruencia en el discurso social y médico, genera incertidumbre y ambigüedad con 

respecto a la especialidad de geriatría, lo cual impacta en el interés de los estudiantes.  

Los estudiantes de medicina en México, se ven influenciados de manera importante por 

sus experiencias con personas mayores en etapas previas a su ingreso al área de estudio de la 

medicina, pero también durante sus años formativos. El incidir de manera intencionada y con 

un buen fundamento educativo, durante estas rotaciones clínicas, tiene un impacto positivo 
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en la percepción de la geriatría por parte de los estudiantes de medicina y favorece que se 

considere como especialidad.  

Existen prejuicios y estereotipos muy arraigados en la sociedad en general y dentro de la 

comunidad médica acerca de las características que puede o debe tener uno u otro 

especialista, esto genera concepciones equivocadas en los estudiantes, de manera que pueden 

llegar a creer que no “tienen lo que se necesita” para ciertas áreas de la medicina. No hay 

evidencia contundente que ciertos rasgos aseguren éxito o fracaso en ninguna de las ramas 

de la medicina, de manera que es importante dar mayor claridad y acceso a la información y 

características de las especialidades y no limitar a los aspirantes basados en sus características 

de personalidad, ya que potencialmente se limita las opciones de los estudiantes de manera 

injustificada.  

Existe la percepción de que hay un nivel inadecuado de conocimientos y habilidades 

relacionadas con la enseñanza y la atención de pacientes en el contexto de la geriatría, a la 

par que se reconoce por los mismos estudiantes que es necesario incrementar estas 

capacidades, independientemente de la especialidad que se busque estudiar, ya que los 

estudiantes en México ya perciben y expresan las competencias en geriatría como parte 

fundamental de la preparación de un médico general, con lo cual los autores concordamos 

completamente.  

Los médicos en formación, pueden tener características personales que les generan un 

elevado grado de ansiedad ante el riesgo del fracaso, de manera que mientras no se 

incrementen las competencias desde niveles tempranos en las áreas menos conocidas o 

reconocidas de la medicina en México, este componente se perpetuará, dificultando que un 

número mayor de médicos se interesen por el área. 

De manera muy grave, hay una tendencia por parte de las Escuelas y Facultades de 

Medicina del país a tomar de forma menos seria las materias y cursos relacionados con 

algunas áreas de la medicina, como la geriatría, sin que exista justificación para ello. La 

inclusión de geriatras a distintos niveles de la educación médica, es fundamental para 

modificar esta tendencia e incrementar la calidad de la formación en medicina, de la mano 

de médicos capacitados en educación médica para un enfoque más integral.  
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Finalmente, reconocemos que muchos de los elementos identificados y planteados en el 

análisis y conclusiones, son definitivamente susceptibles de intervenciones educativas de 

calidad, de manera que un programa bien dirigido y fundamentado, puede impactar de 

manera muy positiva en las percepciones de la geriatría en los estudiantes y tener un efecto 

en incrementar el número de estudiantes que se interesen por esta especialidad en México. 

Especialmente, consideramos que sería valioso y relevante, asegurar que todas las escuelas 

y facultades de medicina del país, incluyan dentro de su currículo la materia de geriatría de 

manera obligatoria, para convertirla en una de las competencias básicas del médico general 

y favorecer el contacto de los estudiantes con todas las ramas de la medicina durante sus años 

formativos.  

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Este trabajo, es el primer proyecto de carácter cualitativo en el que la autora fungió como 

investigadora principal. Previo a este estudio, la autora contaba con mucha experiencia en 

cuanto a conceptos y metodología desde el punto de vista de un responsable principal del 

estudio. Sin lugar a dudas, este elemento tuvo impacto en la ejecución del estudio y 

consideramos que es definitivamente un área de oportunidad para futuros proyectos.  

Adicionalmente, no perdemos de vista que se trata de un enfoque que si bien, estamos 

convencidos enriquece el conocimiento sobre la selección de especialidad, finalmente no es 

una forma holística de aproximarse al fenómeno, siendo posiblemente necesario, realizar 

aproximaciones mixtas para este tipo de estudios. Estamos conscientes que el estudio ofrece 

un enfoque complementario a otras investigaciones cuantitativas y por lo tanto, conocemos 

la limitación de la información que estamos obteniendo.  

APORTES DEL ESTUDIO Y PERSPECTIVAS FUTURAS  

Nuestro estudio indudablemente proporciona información que proviene de la 

subjetividad de los individuos y nos ayudará a construir nuevo conocimiento acerca del 

fenómeno de elección de especialidad.  

La información obtenida nos ha permitido aclarar las percepciones del proceso, no solo 

para los estudiantes que eligen especialidades de baja demanda, sino también, desde la 

perspectiva de aquellos que eligen especialidades con gran popularidad. Esta riqueza en la 
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información, nos ha abierto la puerta a nuevas interrogantes educativas como, por ejemplo, 

la importancia de la interacción de los estudiantes con diversas áreas de la medicina, así como 

la temporalidad y características de la misma, de manera que se puedan enriquecer y 

diversificar el interés de los médicos en formación en áreas menos tradicionales. Inclusive, 

nos ha permitido vislumbrar el impacto que la cultura popular tiene en las percepciones de 

los estudiantes de medicina, algo que decididamente vale la pena evaluar a mayor 

profundidad. 

Para lograr aterrizar estas nociones, surge la necesidad de realizar estudios con 

intervenciones educativas para evaluar por otros métodos, ya sea cuantitativos o mixtos, el 

impacto de dichas intervenciones en el interés de los estudiantes por las diferentes ramas de 

la medicina, así como la durabilidad del efecto de las mismas, y por otro lado, la necesidad 

de realizar estudios de carácter cualitativo para tratar de establecer el impacto en la selección 

de elementos menos tradicionales como la música y la televisión en la selección de 

especialidad médica. 
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XIV. ANEXOS 

Anexo 1. Dictamen de aceptación del proyecto por parte del Comité de Ética e Investigación del 

Programa de Maestría y Doctorado en Ciencias Médicas, Odontológicas y de la Salud (PMDCMOS). 
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Anexo 2. Dictamen de aprobación del Comité de Investigación y del Comité de Ética en Investigación 

del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán.  
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