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RESUMEN 

 
En varios países han comenzado a impartirse programas de formación médica para graduados (profesionales), emulando la 

tradición legada por Flexner en Norteamérica, aunque por otras razones. El objetivo del presente artículo es hacer una revisión 
de la literatura respecto a estos programas, aparecidos durante la última década. Los programas de ingreso para graduados a 
medicina, generalmente de 4 años, han tenido un fuerte foco de desarrollo en Reino Unido y Australia, sus principales motiva-
ciones son: dar respuesta a la alta demanda de médicos, asimilar el perfil de ellos al de la población general y asegurar un mayor 
compromiso con la salud pública, objetivos que apenas se han cumplido. Otros países también han desarrollado experiencias 
similares creando programas menos extensos (2 a 4 años) para Doctores (PhD), dentistas y otros profesionales de la salud, con 
buenos resultados. Quienes entran a estos programas obedecen mayoritariamente a 2 perfiles: universitarios que terminan su 
licenciatura e ingresan inmediatamente y padres de familia que lo hacen varios años después. La comparativa de rendimientos 
entre quienes cursan los programas tradicionales y los de graduados muestran niveles de logro similares. En general, la imple-
mentación de estos programas ha tenido buenos resultados, buscando convertirse en la opción oficial para la formación de 
médicos en países desarrollados, por lo que parece prudente considerar y discutir esta posibilidad en Chile. 
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SUMMARY 

 
Graduate-entry to medicine: Literature review. 
 
Many countries have started graduate-entry to medical education programs, emulating to Flexner tradition of North Ame-

rica, although for different reasons. Aim of this paper is to review the literature about this pathway over last decade. Graduate-
entry to medicine programs, usually 4 years, have had a strong focus of development in the UK and Australia, their main mo-
tivation is to response to high demand of physicians, assimilate them to the profile of general population and ensure a greater 
commitment to public health, objectives that have been poorly achieved. Other countries have also developed similar expe-
riences, creating shorter programs (2 to 4 years) for PhD, dentists and other health professionals, with good results. Graduate-
entry applicants correspond to 2 profiles: university students completing their degree and enter immediately and familiy pa-
rents who do several years later. Performance comparisons between those enrolled in traditional programs and graduate-entry 
ones show similar achievement levels. In general, the implementation of these programs has been successful, looking to become 
in the official pathway to train physician in developed countries, therefore it seems prudent to consider and discuss this 
possibility in Chile. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Durante la última década se ha gestado en varios países 

desarrollados una creciente tendencia a la creación de pro-
gramas para el ingreso de estudiantes con un grado o pro-
fesión previa a la carrera de medicina, que se suma a la ya 
centenaria realidad de la educación médica en Norteamérica 
legada por Flexner. Sin embargo, los motivos de este recien-
te cambio difieren de los que reestructuraron a la formación 
de médicos en Estados Unidos y Canadá a principios del si-
glo XX, los que obedecían en gran medida a un asegu-
ramiento de la calidad en la enseñanza, ante una sobreoferta 
de escuelas médicas de dudosas prácticas pedagógicas y es-
tructuras curriculares, esto con el objetivo de mejorar la 
formación de los médicos1. 

Hoy en cambio, las principales motivaciones para la crea-
ción de programas curriculares de medicina para graduados 
obedecen a: dar una respuesta rápida a la falta de médicos, 
facilitar el ingreso de estudiantes con un perfil pertinente 
para la práctica médica más allá de lo académico y alcanzar 
una mayor diversidad sociocultural de la profesión2, lo que 
se suma a la urgente necesidad de reducir los costos de la 
educación médica en países que ya usan esta vía de for-
mación y consideran la posibilidad de acortar la carrera a 3 
años3. 

Muchas expectativas se han generado sobre esta nueva 
vía para la formación de médicos, así como enfoques de 
aplicación y líneas de investigación con resultados disímiles 
respecto a la superioridad de esta opción sobre la tradicio-
nal, de ingreso tras la enseñanza secundaria. Con todo, cada 
vez más países y universidades han comenzado a ofrecer 
este tipo de programas ya sea como única vía de formación 
médica o en paralelo a la tradicional. 

El objetivo de este trabajo es hacer una revisión de las ex- 
periencias descritas en la literatura acerca de los programas 
de ingreso para graduados a medicina, centradas principal-
mente en Reino Unido y Australia4,5, los nichos de inves-
tigación en educación médica que esta realidad genera y 
realizar un acercamiento a las posibilidades de aplicarla en 
nuestro país. 
 
Motivaciones y expectativas de los programas de forma-
ción médica para graduados 

Las principales razones por las que varios países han de-
cidido implementar esta vía de formación médica, dan cuen-
ta de necesidades de salud pública insatisfechas que toma-
ron fuerza durante la década de 1990 y que finalmente des-
embocaron en que diversos organismos centrales recomen-
daran la creación de programas de formación médica con 
una menor duración para personas con un grado académico 
o profesión previa4,5. A lo largo del texto, se usará mayorita-
riamente el término «graduado», ya que representa de mejor 
manera la realidad internacional que se expone, aunque pa-
ra el sistema universitario chileno esto equivale a un «licen-
ciado», que generalmente está asociado a la obtención de un 
título «profesional». 

Estas necesidades insatisfechas, o que se preveía lo serían 
en un futuro cercano, las podemos clasificar en cuantitativas 
y cualitativas. La primera categoría se refiere a la proyección 
de una mayor demanda de médicos, la que no podría ser 
ofertada por el mercado universitario (con la formación tra-
dicional de ellos), en este sentido debemos considerar los 
costos y la duración de la formación de un médico. Esta falta 
de profesionales afecta principalmente a zonas que históri-
camente han tenido un menor acceso a la atención médica 
como son: los sectores rurales y/o de nivel socioeconómico 
bajo4. 

Por otra parte, en términos cualitativos, se planteó que el 
perfil de los futuros médicos fuese de mayor similitud al de 
la población general, situación muy alejada de la realidad ac-
tual dado el carácter elitista de la profesión y sus estudian-
tes, esto producto de la alta exigencia académica y económi-
ca de ingreso, debido a la relación casi lineal que existe entre 
rendimiento académico y perfil socioeconómico. Esta bús-
queda de una mayor similitud de los perfiles de la población 
médica y la general se basa en la evidencia que estudiantes 
provenientes de zonas deprivadas que, por lo general, no 
tienen un alto rendimiento académico ni espaldas financie-
ras, muestran una mayor tendencia a ejercer en estas zonas 
y, además, como médicos generales o especialistas en salud 
familiar, que son los que presentan una mayor brecha en el 
sistema6-8. 

La tercera necesidad que se pretende cubrir con este tipo 
de programas es la de atraer a estudiantes que muestren un 
perfil y compromiso con la carrera médica que vaya más allá 
de un alto rendimiento académico, lo que se relaciona con 
considerar la posibilidad de estudiar medicina no tan solo 
como un «premio», dado el buen rendimiento logrado, o 
para dar cumplimiento a expectativas familiares y sociales. 
Este perfil corresponde a rasgos de personalidad relaciona-
dos con una mayor madurez y responsabilidad, que espera 
encontrarse en personas que ya han cursado una profesión 
y/o son de mayor edad a los del ingreso tradicional, típica-
mente 18 años9. 

La implementación de este tipo de programas lleva im-
plícito altas expectativas para la formación de médicos, que 
muestren un mayor compromiso y dedicación para trabajar 
principalmente en las áreas más necesitadas, fortaleciendo la 
atención primaria a través del modelo de salud familiar5,8. 

 
Características curriculares de los programas de forma-
ción médica para graduados 

Este movimiento ha mantenido un fuerte polo de desa-
rrollo en Reino Unido y Australia, en estos países la for-
mación tradicional de un médico corresponde a una carrera 
de 5 a 6 años, a lo que se suma 1 ó 2 años de internado como 
médico titulado, cuyo ingreso está mayoritariamente reser-
vado para jóvenes que terminan la enseñanza secundaria y 
presentan un alto rendimiento académico sumado a la apro-
bación de diversos exámenes y otros exigentes requisitos de 
ingreso relacionados a evaluaciones cualitativas como: en-
trevistas, ensayos, test psicológicos, etc., determinados gene-
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ralmente por cada escuela de medicina en forma parti-
cular4,7,10,11. 

En otros países, donde la formación médica tradicional 
tiene básicamente las mismas características, también se han 
comenzando a desarrollar programas para graduados, co-
mo: Irlanda12, Nueva Zelanda8, Finlandia, Holanda13 y Co-
rea14, mientras en otros se está estudiando su factibilidad15. 

En su gran mayoría los programas para graduados están 
abiertos a profesionales de cualquier área del conocimiento, 
aunque por lo general se privilegian a los que poseen forma-
ción en ciencias; muestran pequeñas diferencias en su dura-
ción, que típicamente es de 4 años, para lo que principal-
mente se han adaptado los programas tradicionales, de ma-
nera que la primera etapa de fundamentos en ciencias bá-
sicas y preclínicas se han concentrado para que tras 2 a 4 
semestres puedan ingresar directamente a la formación clí-
nica, la que también se ve reducida gracias a un uso más 
intensivo y extensivo (incluyendo períodos de vacaciones) 
del tiempo en el 2do, 3er y 4to año de la carrera; por último, 
sumar un amplio uso de prácticas pedagógicas como el 
aprendizaje basado en problemas16-18. 

A lo descrito previamente hay que sumar 3 situaciones 
ligeramente diferentes, la primera de ellas es la que se ha 
implementado en Holanda13 y que es sólo para profesionales 
con un título previo en el área sanitaria (en su mayoría en-
fermeras y fisioterapeutas), aquí se ha optado por realizar 
un año de nivelación que tras ser aprobado permite el in-
greso directamente al 4to año y proseguir de manera normal 
hasta el 6to año, con lo que la carrera también dura 4 años. 
La segunda situación es la vía que ofrecen sólo para den-
tistas algunas universidades en Reino Unido de manera que 
ellos ingresen directamente al 3er año y continúen hasta 5to 
año, con lo que la carrera dura solo 3 años; esta última vía es 
ofrecida principalmente para quienes quieren proseguir una 
formación de especialidad en Patología o Cirugía Oral y 
Máxilofacial, que en Reino Unido implica obtener previa-
mente el doble grado, médico y odontológico19. La tercera 
experiencia se desarrolló entre 1971 y 1989 en la Univer-
sidad de Miami, el programa duraba 2 años y a él solo 
podían acceder personas con el grado de Doctor (en 
ciencias, matemáticas o ingeniería), graduando un total de 
508 médicos con muy buenos resultados20. 

En cuanto a los requisitos de ingreso, estos programas 
también se diferencian de los tradicionales poniendo un ma-
yor énfasis en la evaluación de características asociadas a 
una mayor madurez y compromiso, una mayor diversidad 
social y étnica, pero manteniendo los requisitos académicos 
a la mayor exigencia posible21. Una experiencia destacable es 
en Australia, donde varias universidades ofrecen un número 
importante de vacantes en estos programas a estudiantes 
aborígenes, esto con el claro objetivo que una vez egresados 
puedan volver a trabajar en sus lugares de origen, que en ge-
neral, se caracterizan por ser zonas deprivadas y con un 
menor acceso a los servicios de salud22. 

 
 
 

Diferencias en los perfiles de ingreso 
Como se mencionó previamente, existen diferencias mar-

cadas en los perfiles de quienes ingresan a este tipo de pro-
gramas, en comparación a los programas tradicionales, 
entre éstas cabe mencionar: 

 
1. Edad: en contraste con el ingreso tradicional a los 18 

años, aquí todos los estudiantes superan los 22 años, 
encontrando 2 subgrupos, el primero está formado por 
jóvenes que ingresan tempranamente tras completar su 
primera carrera y que podríamos definir como «uni-
versitarios»; por otra parte, están quienes entran varios 
años después de terminar la universidad, generalmente 
personas que ya han formado familia y por tanto tienen 
otro nivel de responsabilidad, a ellos podríamos definir-
los como «padres»9, 22-24. 

2. Decisión del futuro profesional o laboral: a diferencia de 
los programas tradicionales en que muchos jóvenes en-
tran por el premio que esto denota y la presión familiar y 
social que existe al respecto, a los programas para gra-
duados ingresan personas para los que la elección de 
cursar la carrera médica ha sido una decisión pensada y 
madurada, muchas veces por años, donde además exis-
ten una serie de cargas extras que se deben asumir 
(financieras, familiares, laborales) y que por tanto impli-
can un gran compromiso con la carrera, así como una 
visión más realista de lo que implica ser médico5. 

3. Madurez: como es de esperar dada la edad y las expe-
riencias académicas y de vida, los que ingresan a estos 
programas presentan un mayor grado de madurez23, lo 
que no solo se refleja en el manejo social (interpersonal) 
que requiere la práctica médica en el día a día, si no que 
también en una mayor aplicación de formas de estudio 
autodirigido que redundan en alcanzar aprendizajes pro-
fundos25, 26. 

4. Origen socioeconómico: éste es uno de los objetivos de 
estos programas, lo que logra ampliar el acceso de estu-
diantes de sectores menos acomodados, aunque la evi-
dencia muestra que esto apenas se ha logrado9, 21. 
 

Comparativa de los rendimientos académicos y clínicos 
Considerando lo previamente expuesto, es difícil prever 

si los estudiantes de estos programas alcanzarán un mejor 
rendimiento durante el curso de la carrera y nivel de calidad 
en su futura práctica médica, pues así como existen factores 
positivos (madurez y experiencia académica previa), existen 
otros negativos (menor logro académico previo y la existen-
cia de otras responsabilidades que limitan los tiempos de es-
tudio)27, lamentablemente la evidencia actual muestra resul-
tados relativamente dispares. 

En este aspecto, la mayor parte de los estudios se han cen-
trado en la evaluación del rendimiento académico (teórico) 
y/o clínico (práctico), así mientras algunos han encontrado  
un mejor desempeño de los estudiantes de programas para  
 
 



R. CARTES-VELÁSQUEZ y J. MORAGA C. 

 

Rev Educ Cienc Salud 2013; 10 (1): 59-63 62 

graduados en ambos aspectos28,29, otros sólo han mostrado 
una superioridad en lo teórico30; otros estudios no encon-
traron diferencias o éstas fueron muy marginales22, 31. 

Por último, se ha encontrado que no era el grado previo 
el que mejoraba el rendimiento, sino la edad32, pero otros 
estudios encontraron resultados opuestos33, aunque nueva-
mente estas diferencias no fueron relevantes. En resumen, la 
evidencia no es concluyente, pero en términos generales po-
demos decir que los rendimientos académicos y clínicos de 
los estudiantes en estos programas son absolutamente com-
parables al de los tradicionales34,35. 

 
Diferencias en la elección de especialización y futuro 
profesional 

Una de las grandes diferencias que existe entre los egre-
sados de estos programas con los tradicionales, es su mayor 
disposición a especializarse en medicina familiar o ejercer 
como médicos generales, por lo que se cumple una de las 
metas que planteaba el ingreso de graduados a medicina co-
mo era reforzar la disponibilidad de profesionales que apli-
caran el modelo de salud familiar. Lamentablemente, estas 
tendencias han sido apenas notorias6,7. 

 
¿Aplicación en Chile? 

A partir de evidencia internacional, lo primero que cabe 
plantearse es si los beneficios que han traído estos progra-
mas dan respuesta a necesidades en la formación de mé-
dicos en nuestro país. 

Así entonces, podemos ver que el reporte del Banco 
Mundial y el Gobierno de Chile muestra que existe un dé-
ficit importante de varias especialidades36. En cuanto a la 
distribución de profesionales según zonas, apreciamos cla-
ramente que aún persisten grupos poblacionales que tienen 
un pobre acceso a atención médica porque los titulados 
prefieren ejercer en las grandes ciudades y el sector privado, 
básicamente por diferencias de ingreso económico, lo que 
ha determinado un déficit de médicos generales en el sis-
tema público37. 

Por tanto, confirmamos que las razones que llevaron a la 
implementación de estos programas en otros países están 
presentes en la realidad chilena. Sin duda, el contexto en que 
se dan estas necesidades puede variar de las extranjeras, pe-
ro considerando el grado de desarrollo económico y social 
del país podemos decir que dichas diferencias son mínimas. 

El segundo problema a plantearse es si se cuenta con las 
voluntades e infraestructura (física y logística) para imple-

mentar un programa de este tipo. Aquí es donde posible-
mente entren a tallar discusiones de orden más ideológico 
que técnico, tal como ha ocurrido en otros países15, lo que 
puede tomar varios años en decidirse, pero considerando las 
experiencias internacionales previas es muy probable espe-
rar que la decisión decante al ámbito de las evaluaciones 
técnicas en salud pública. En cuanto a la infraestructura, 
apreciamos que el amplio desarrollo de la educación médica 
en Chile lo hace plenamente factible38, probablemente no co-
mo programas independientes con alto volumen de alum-
nos, sino como programas anexos con una especie de cupos 
supernumerarios. 

La tercera situación a evaluar es la población objetivo y 
el perfil del graduado, esto debiese basarse en las necesida-
des ya descritas. Aquí entran en consideración criterios de 
selección, de manera de seguir asegurando un alto nivel aca-
démico de los estudiantes de medicina. 

Y en cuarto lugar, definir cuáles serán las características 
curriculares, estructura y duración de estos programas. Ba-
sados en las experiencias internacionales y considerando la 
actual estructura de los programas tradicionales de 7 años 
en Chile, si el perfil de ingreso se orienta a profesionales sa-
nitarios (especialmente con experiencia clínica o académica 
pertinente) entonces podemos reducir los tiempos de los 
primeros ciclos mucho más que si se amplía el ingreso a 
profesionales de otras áreas. 

En cuanto a la duración, por una parte está la presión 
por acortarla lo suficiente para que tenga ventajas compara-
tivas y por otra la necesidad de mantener el alto nivel en la 
formación implica una mayor duración, si volvemos a mirar 
las experiencias internacionales podemos prever que en Chi-
le bajo ningún caso estos programas podrían durar menos 
de 8 semestres y muy difícilmente más de 10. En cualquier 
caso, será un adecuado diseño curricular basado en compe-
tencias y el mejor aprovechamiento de las habilidades de los 
ya profesionales lo que definirá las características de estos 
programas. 

A todo lo anterior, debemos sumar otras dificultades co-
mo el financiamiento y la certificación de los egresados de 
estos programas. 

 
En consideración de lo expuesto en esta revisión, parece 

prudente generar, dentro de la discusión e investigación en 
educación médica nacional, un espacio para analizar las po-
sibilidades de desarrollar programas de formación médica 
para graduados (profesionales) en el país. 
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