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 Resumen Palabras clave 

 Introducción: las rotaciones intrahospitalarias hacen parte fundamental de la formacio n 
me dica del nivel de especialidades clí nicas; poco relatado esta  en la literatura el impacto de 
esta experiencia en el bienestar y la calidad de vida autopercibidas. Objetivo: describir las 
percepciones de bienestar y calidad de vida que un grupo de residentes me dicos tienen 
sobre sí  mismos. Método: estudio descriptivo fenomenolo gico basado en grupos focales 
desarrollados en tres subgrupos de estudiantes de especialidades clí nicas seleccionados 
por muestreo a conveniencia. Resultados: desde una perspectiva estructural, las 
deficiencias del bienestar que conllevan a estre s acade mico en los estudiantes durante sus 
residencias me dicas se asocian en su mayorí a a inconsistencias de la relacio n IES-IPS, a la 
interpretacio n de los convenios de docencia-asistencia y a la baja conversio n de la 
institucio n hospitalaria tradicional hacia modelos innovadores de “hospital-escuela”. 
Conclusiones: los residentes reconocen la experiencia como una oportunidad para 
mejorar la calidad de vida y el bienestar personal a largo plazo, a expensas de un sacrificio 
de estas en el corto te rmino. La afectacio n del balance vida – trabajo emerge como la 
experiencia ma s ocurrente en el grupo. 
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Introduction: intrahospital rotations are essential in medical training at the clinical 
specialty level; poorly reported in the literature is the impact of this experience on self-
perceived well-being and quality of life. Objective: to describe the perceptions of well-being 
and quality of life a group of medical resident’s experiences about themselves. Method: a 
descriptive phenomenological study is based on groups developed in three subgroups of 
clinical specialty students selected by convenience sampling. Results: from a structural 
perspective, the well-being deficiencies that lead to academic stress in students during their 
medical residencies are mostly associated with inconsistencies in the IES-IPS medical 
institutions relationship, the interpretation of the teaching-assistance agreements, and the 
low conversion of the traditional hospital institution toward innovative "hospital-school" 
models. Conclusions: the residents recognize the experience as an opportunity to enhance 
their quality of life and personal well-being in the long term, at the cost of sacrificing these 
in the short term. Affecting work-life balance emerges as the most common experience in 
the group.  
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Introducción 

Las Residencias Me dicas (en adelante RM) en Colombia hacen parte de los requisitos necesarios para la obten-

cio n de un tí tulo de especialidad me dico-quiru rgica. Estas concentran su accio n en el desarrollo de pra cticas 

formativas al interior de la institucio n hospitalaria. Dada su complejidad y responsabilidad progresiva, requie-

ren del acompan amiento de un experto tutor y de la ejecucio n de tareas pra cticas-procedimentales, que favo-

rezcan el desarrollo de habilidades, la adquisicio n de destrezas y el afianzamiento de los conocimientos propios 

de la ciencia me dica en el marco de los convenios de docencia-servicio previamente estipulados entre la Insti-

tucio n Educativa y la Institucio n Hospitalaria (1).  

Desde el siglo XVIII, con la escuela francesa de la medicina, hasta su posterior desarrollo en los Estados Unidos 

(1893, Escuela de Medicina de la John Hopkins University), las RM se han configurado como una estrategia para 

que el estudiante de medicina complemente al recurso humano de la institucio n hospitalaria desde su rol, y 

soporte así  la demanda de servicios clí nicos (1). Recientemente, la legislacio n colombiana estipulo  que la rela-

cio n entre los RM y la institucio n hospitalaria se enmarca en una práctica formativa en salud, concepto com-

prendido como una pedago gica planificada y organizada desde la institucio n universitaria que busca integrar 

la formacio n acade mica con la prestacio n de servicios de salud. Con ello, se pretende fortalecer y generar com-

petencias, capacidades y nuevos conocimientos derivados de la investigacio n aplicada en el a rea de experticia 

de los estudiantes (2). 

Aunque las RM existen en pra cticamente todas las escuelas me dicas en Europa y Ame rica, presentan ciertas 

diferencias en sus alcances y formas de operacionalizacio n (3). Por ejemplo, entre paí ses como Alemania, los 

Estados Unidos, Canada , Francia, Australia y la India existen diferencias en aspectos como el grado progresivo 

de las competencias, los prerrequisitos para aplicar (por ejemplo, exa menes de conocimientos) y la duracio n 

de los programas como: Alemania, los Estados Unidos, Canada , Francia, Australia y la India (3–9). Algunas par-

ticularidades sobre las RM a nivel mundial son: 

• En Alemania, no es prerrequisito acumular alguna experiencia profesional previa para postularse a una 
residencia me dica. Sí  lo es dominar el idioma alema n, por lo cual se convierte en la mayor limitante para 
los me dicos extranjeros (3). 
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• Para el caso de los EE. UU., las RM esta n compuestas por la prestacio n de servicios (consulta e 
intervenciones clí nicas directas) y la investigacio n clí nica como parte de la experiencia de formacio n 
posgradual (4). 

• El sistema de RM en Canada  es altamente competitivo y excluyente en funcio n del me rito. Por lo mismo, el 
nu mero de plazas es bastante limitado, lo cual ha influenciado en la escasez actual de me dicos especialistas 
en el paí s (5). 

• En Francia, las RM son organizadas y gestionadas por las distintas colegiaturas de las especialidades 
me dicas, que exigen el cumplimiento de 300 horas de teorí a y 7 semestres de rotaciones pra cticas (6). 

• Existen muchas similitudes entre las RM del a rea de la neurologí a entre los profesionales de Australia, 
Inglaterra y los EE. UU. En EE. UU., para ser admitido a la RM, se tienen en cuenta los puntajes del examen 
de certificacio n USMLE, la hoja de vida, las referencias personales y el rendimiento profesional. El progreso 
a trave s de la RM es acumulativo de habilidades; solamente hasta el tercer an o de la RM es factible que el 
profesional explore alguna a rea de su intere s particular en su especialidad. En los EE. UU. las RM son 
generalmente remuneradas (con variaciones de acuerdo con la especialidad y la ubicacio n geogra fica) (7). 

• Una encuesta realizada en el marco de la pandemia por el virus SARS-COV-19 en la India evidencio  que 
esta emergencia sanitaria redujo significativamente las oportunidades de ensen anza e investigacio n 
clí nica para un grupo de residentes de oftalmologí a, debido a la no presencialidad (8). 

• En el contexto de la pra ctica me dica en India, se destaca la alta variabilidad en la naturaleza y forma de las 
RM, y la ausencia de esta ndares para el caso de las residencias en oftalmologí a (9). 

Existen, a su vez, varias divergencias entre los sistemas de RM de los paí ses con alto nivel de desarrollo y los de 

Ame rica Latina, que se pueden resumir en (10): 

• Alta concentracio n de las especialidades en ciudades capitales y en segmentos de grupos profesionales 
con alta capacidad de pago. 

• Discrepancias entre la oferta de RM y las necesidades o demandas de la poblacio n. 
• Mientras que en el mundo anglosajo n las RM se concentran en las instituciones hospitalarias de alta 

complejidad, en Ame rica Latina hay una tendencia hacia incorporar la formacio n de especialistas clí nicos 
a sistemas de Atencio n Primaria en Salud Renovada (APS-R). 

• No siempre hay coherencia entre las polí ticas rectoras de los Ministerios de Salud y los de Educacio n (ya 
que ambas entidades tienen corresponsabilidades en la regulacio n de las RM). 

• Mientras que para algunos paí ses latinoamericanos las RM buscan elevar la calidad de sus sistemas de 
salud, para otros, son ma s una oportunidad para que el profesional me dico aumente su prestigio y su 
retribucio n salarial. 

• Existen grandes brechas entre el nu mero de plazas ofertadas para las RM y la demanda real por parte de 
los me dicos. En la mayorí a de los casos dichas plazas se crean a voluntad de las universidades, sin estí mulo 
de los gobiernos o de las entidades pu blicas gestoras de la polí tica de salud. 

• No son claros ni constantes los estí mulos financieros tanto para los profesionales interesados en aplicar a 
una RM, así  como para las universidades y los hospitales que las ofertan. 

• No existe un modelo homoge neo en la regio n para la formacio n y educacio n clí nica durante las RM, 
determinantes de la relacio n residente-docente/residente-tutor. 

• No todos los hospitales o instituciones de salud donde se desarrollan las RM garantizan unas condiciones 
ba sicas de infraestructura, tecnologí a y administracio n que aseguren un entorno o ptimo para la formacio n 
de los residentes. Esto incluye cierto de ficit en el nu mero de hospitales universitarios. 

• Es prevalente para la mayorí a de los residentes unas circunstancias y contextos en los que son constantes 
la sobrecarga de trabajo, un exagerado nu mero de guardias me dicas, condiciones insuficientes de 
bienestar (alimentacio n, ban o y descanso), y la sobreasignacio n de tareas ajenas al objetivo propio de las 
RM. 

En Colombia, segu n datos oficiales, la formacio n de me dicos en especialidades clí nicas presenta un incremento 

anual de ma s del 12% desde el an o 2010. Las RM ma s solicitadas son: Medicina Interna, Ginecologí a/Obstetricia 

y Cirugí a General. Para el 2018, el total de estudiantes de especialidades clí nicas en Colombia fue de 12.684 

me dicos (11). Esta cifra se considera baja si, por ejemplo, se formula la proporcio n con el nu mero de especia-

listas en Cirugí a General: mientras que en Colombia es de 3,83 por cada 100.000 habitantes, en India es de 

71,97 por cada 100.000 habitantes (12). 

Pese a que las polí ticas de recurso humano en salud en el paí s competen al Ministerio de Salud y de Educacio n, 

debe destacarse el trabajo de otras agremiaciones y Organizaciones No Gubernamentales (ONG) sobre la ma-
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teria, entre las que se incluyen: la Asociacio n Colombiana de Escuelas y Facultades de Medicina – ASCOFAME, 

la Asociacio n Nacional de Internos y Residentes – ANIR, la Asociacio n Colombiana de Sociedades Cientí ficas – 

ACSC, el Colegio Me dico Colombiano (CMC) y el Consejo General de Educacio n Me dica – CGEM.  

En la u ltima reunio n del CGEM, se evidencio  el desfase entre la oferta de 529 programas de especializacio n 

me dico-quiru rgica y la baja demanda de parte del sector salud. Segu n datos del CGEM, estas especialidades 

esta n concentradas en 12 departamentos y Bogota  D.C., con una alta participacio n de las Instituciones de Edu-

cacio n Superior (IES) del sector privado (61% IES privadas frente a un 39% IES pu blicas). Sus duraciones osci-

lan entre los dos y los cinco an os dependiendo del nu mero de cre ditos a matricular (13). 

La elevada cantidad de denominaciones para la titulacio n (situacio n que sobrediversifica las a reas del campo 

de conocimiento me dico) contrasta con la realidad de otras latitudes. Por ejemplo, en los EE. UU. hay en pro-

medio 50 titulaciones para especialidades me dicas armonizadas con un amplio sistema de prestadores de ser-

vicios de salud. En Colombia, la cifra se acerca a las 200 denominaciones para una baja red de hospitales y 

clí nicas con capacidades y recursos para la educacio n me dica de altí simo nivel (13). 

En retrospectiva, Colombia tiene regulado su modelo de RM a partir de la sancio n de la Ley 1917 de 2018. Esta 

ley creo  para el paí s el Sistema de Residencias Me dicas, el cual destaca entre sus logros ma s contundentes el 

pago de un estipendio de sostenimiento con cargo a la cuenta maestra de la ADRES (Sistema General de Segu-

ridad Social en Salud), mediante la figura de contrato especial para la práctica formativa de residentes. Entre sus 

condiciones, esta n cumplir con los requisitos para la firma del contrato y demostrar estar legalmente matricu-

lado en la especialidad me dico-quiru rgica (14,15). 

Entre los antecedentes sociopolí ticos que motivaron esta ley fue relevante la situacio n por la cual cerca de 5 mil 

residentes me dicos en Colombia desarrollan sus actividades me dicas sin reconocimiento salarial y sin incenti-

vos sociales o econo micos sobre la matrí cula. Peor au n, si se considera que, en muchos casos, su disponibilidad 

para con el hospital es de 24 horas al dí a, y que la duracio n total de esta disponibilidad puede llegar (en algunos 

casos) hasta los cinco an os. Otro motivo fueron los obsta culos para acceder a un cupo de una especialidad: son 

pocos y el costo de matrí cula depende del monto econo mico que cobran los hospitales a las universidades para 

permitir ejecutar las rotaciones formativas (15). 

El Sistema Colombiano de Residencias Me dicas tiene diferentes particularidades, una de ellas es la del requeri-

miento de la firma previa del contrato formativo. Este requisito legal deja en una situacio n conflictiva o dual al 

residente, ya que este debe asumir un rol de estudiante ante su IES, como tambie n de funcionario ante la Insti-

tucio n Prestadora de Servicios de Salud (IPS). Tiene así  que cumplir roles acade micos y, a la par, tareas de 

desempen o profesional como un funcionario ma s. 

Este contrato especial parece así  ma s cercano a un contrato laboral normal, en que quedan fuertemente condi-

cionados los fundamentos de relacio n laboral, el apoyo de sostenimiento (que equivaldrí a a una remuneracio n) 

y la subordinacio n tanto a los docentes como a las directivas me dicas de cada servicio. Las variaciones entre 

esta forma de compromiso y un contrato formal de trabajo conllevan ambigu edades legales en la conduccio n y 

destino u ltimo de cada residencia (16). 

En coherencia con este contexto, pese a la sancio n de la ley sobre RM, todaví a queda pendiente debatir como 

sociedad el limitado nu mero de plazas frente a la gran oferta de egresados semestre tras semestre. Tambie n es 

pertinente dialogar respecto a las calidades e infraestructura de las IPS involucradas, y garantizar la viabilidad 

financiera de la sostenibilidad en el largo plazo a partir del sostenimiento de cada residente.  

Literatura reciente an ade a esta problema tica la frecuente ocurrencia de casos de depresio n o agotamiento 

profesional entre los residentes, y la fragilidad y vulnerabilidad de su bienestar conexo por factores tanto pro-

fesionales como personales (17). Es por todo lo anterior que se plantea la pregunta problema: ¿cua les son las 

percepciones autorreferidas de calidad y bienestar de vida de un grupo de residentes me dicos seleccionados a 

conveniencia en la ciudad de Bogota  D.C. (Colombia)? 

Para te rminos de este estudio, la calidad de vida se comprende como el “estado de bienestar general que com-

prende descriptores objetivos y evaluaciones subjetivas de bienestar fí sico, material, social y emocional, junto 

con el desarrollo personal y de actividades” (18), dadas en el marco de un proceso dina mico de interaccio n 

interna y externa del sujeto. Dada la importancia de su definicio n en la vida de los estudiantes de especialidad, 

se justifica y se hace necesario estudiar las experiencias de un grupo de residentes de tres a reas me dicas esco-
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gidas a conveniencia, que rotan en dos instituciones hospitalarias privadas en la ciudad de Bogota  D.C., acerca 

de su autopercepcio n sobre su bienestar y salud al momento de cursar la especialidad me dico-quiru rgica. 

 

Materiales y métodos 

La investigacio n consistio  en un estudio descriptivo fenomenolo gico basado en el desarrollo de un grupo focal, 

desde el paradigma cualitativo, aplicado a un grupo de estudiantes de tres especialidades me dicas clí nicas, re-

sidentes en tres hospitales universitarios de Bogota  D.C. - Colombia. Se realizo  un muestreo estructural de casos 

tipo (a conveniencia con cuotas por edad y sexo), dada las necesidades de seleccio n de caracterí sticas relevantes 

para el a rea problema del estudio (19). El perfil tí pico de los participantes correspondio  a residentes de las 

especialidades me dico-quiru rgicas propias de la IES patrocinadora de este estudio: Medicina Interna, Terape u-

ticas Alternativas y Medicina Familiar Integral. Durante la seleccio n de los participantes fue fundamental la 

presencia de un informante clave (tambie n residente), quien tení a el mejor contacto con la totalidad de la po-

blacio n de estudio. Esto garantizo  la homogeneidad de cada grupo focal. Al momento del estudio, los partici-

pantes se encontraban formalmente matriculados en la misma IES, y efectuaban sus rotaciones en dos hospita-

les universitarios privados y uno pu blico en Bogota  D.C. Estas caracterí sticas se explicitan en los criterios de 

inclusio n y de exclusio n (Tabla 1): 

 

Tabla 1. Criterios de inclusio n y de exclusio n para el grupo focal 

Criterios de inclusio n Criterios de exclusio n 

• Residentes de las especialidades 

en Medicina Interna, Terape uticas 

Alternativas y Medicina Familiar Integral. 

• Residentes que acepten participar 

en el estudio a trave s de la firma del 

consentimiento informado. 

• Profesionales de medicina con 

aptitud para la verbalizacio n de sus 

experiencias de vida. 

• Residentes referidos o 

recomendados por otros residentes 

captados. 

• Residentes me dicos matriculados en 

especialidades me dicas clí nicas diferentes a las 

ofrecidas por la IES. 

• Residentes me dicos con conflicto de 

intere s. 

Nota. Fuente: Elaboracio n propia. 

Durante los meses de julio y octubre de 2019, se organizaron tres grupos focales (uno por especialidad) en un 

espacio externo al escenario de pra cticas. El grupo focal se oriento  mediante un formato-guion semiestructu-

rado con temas y subtemas, lo cual permitio  la flexibilidad para que la conversacio n cursara libremente en fun-

cio n de las respuestas recibidas. El entrevistador procuro  llevar las discusiones de lo general a lo especí fico, 

con el propo sito constante de resolver puntos muy abstractos o generales. Estas conversaciones, que duraron 

para cara grupo alrededor de 2 horas, se registraron en formato audio (MP3), con previo aval de los participan-

tes (consentimiento informado). 

Posteriormente, estas grabaciones fueron transcritas a texto escrito (formato de documento porta til - PDF), 

para el posterior ejercicio de codificacio n axial y de categorizacio n en el software de ana lisis cualitativo 

Atlas/Ti® (versio n 6.2.28) (19,20). La generacio n de co digos y categorí as necesarios para el posterior ana lisis 

de los datos obedecio  al desarrollo de las te cnicas de codificacio n abierta, axial y selectiva. En una primera 

etapa, se formula una codificacio n in-vivo en funcio n de la pertinencia del to pico abordado (expresiones litera-

les de los participantes). Luego, se interrelacionan las conexiones entre co digos y familias de la primera codifi-

cacio n (proceso de codificacio n axial). Finalmente, esta  la u ltima etapa, de codificacio n selectiva, en que se aso-

cian los co digos hasta ahora desarrollados con la teorí a y la literatura existentes. 
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La plataforma tecnolo gica Atlas/Ti®, para la investigacio n cualitativa, simplifico  y ayudo  en gran medida a la 

abstraccio n y generacio n de co digos posteriormente fa ciles de interpretar, y a la aplicacio n de la realidad ex-

plorada. El proceso de interpretacio n de la realidad referida (o ana lisis del discurso) se efectuo  mediante el 

razonamiento inductivo. Este facilita la consolidacio n de las partes en un todo; puede interpretarse como una 

forma de teorizacio n convencional. Pese al rigor de este me todo, su incapacidad para garantizar una adecuada 

representatividad lleva al riesgo de inducir a sesgos de seleccio n y de confusio n (o causalidad). 

 

Consideraciones éticas 

El presente estudio se organizo  en funcio n de los principios de beneficencia, no maleficencia, justicia y autono-

mí a que fundamentan la investigacio n cualitativa, acerca de la participacio n de seres humanos en grupos foca-

les. Se firmaron consentimientos informados en aras de asegurar los derechos de los participantes. El riesgo 

asociado a este estudio es considerado como mí nimo dado que corresponde al desarrollo de entrevistas semi-

estructuradas a grupos focales en las que no se intervienen ni se modifican variables biolo gicas, fisiolo gicas, o 

psicosociales (21). 

 

Resultados 

Como producto de la transcripcio n, sí ntesis, y codificacio n por niveles de los grupos focales desarrollados, sur-

gieron tres grandes categorí as que explican la experiencia de los residentes me dicos y que da respuesta a la 

preconfiguracio n de los convenios de docencia-servicios. Otros determinantes de la experiencia del residente 

me dico son la cultura organizacio n de la IES y la IPS. Dichas categorí as emergentes son (ver Figura 1):  

a. Factores contextuales: El entorno de las residencias médicas. 
b. Factores psicoemocionales: ¿Quién soy yo y como respondo al estrés? 
c. Pra cticas y pedagogí as me dicas: Modelo formativo, currículo, aplicaciones y aprender haciendo. 

Estas categorí as interactu an, a su vez, con cuatro factores determinantes a saber: 1. Demandas2 del hospital-

escuela; 2. Demandas de la IES; 3. Modos de afrontamiento; y 4. Equilibrio vida-trabajo. Tambie n, tras el ana lisis 

de los relatos, se evidenciaron tres grandes grupos de a reas problema de las residencias me dicas: 

• Área Problema 1: calidad en la organizacio n y gestio n de las rotaciones; limitaciones de los docentes pare 
separar el rol asistencial del acade mico; rotaciones y mitigacio n del riesgo biolo gico; de ficit de recurso 
humano en salud; no reconocimiento del rol desempen ado. 

• Área Problema 2: estar siempre estresado, “resistiendo” a la residencia; residencia que produce estre s; 
factores de riesgo para fatiga emocional; y factores que motivan a la resiliencia (afrontamiento positivo). 

• Área Problema 3: estructuras derivadas del modelo de salud que permean (o influyen sobre) la ensen anza 
de las especialidades me dicas; y los estilos de ensen anza-aprendizaje de la medicina vigentes. 

 
2 Entiéndase: exigencias. 
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Figura 1 Categorías y códigos asociados al fenómeno Bienestar en residentes de especialidades me dico-quiru rgicas 

Nota. Fuente: Elaboracio n propia. 

Se describen a continuacio n de manera abreviada algunas de las percepciones narradas por los participantes, 

con mencio n literal o textual en letra cursiva y entre comillas de las referencias orientadoras ma s significativas 

o abarcadoras del problema, de acuerdo con la metodologí a sugerida por Strauss & Corbin (19) para la codifi-

cacio n, categorizacio n y ana lisis de los datos cualitativos en la Teorí a Fundamentada: 

 

a) Factores contextuales: El entorno de las residencias médicas. 

En sus narraciones, los participantes evidenciaron la existencia de situaciones externas a las particularidades 

curriculares de la universidad y de sus especialidades objeto de estudio. Tales situaciones se asocian ma s a 

aspectos socioculturales, organizacionales de la institucio n hospitalaria, a la estimacio n del rol me dico y al 

grado de autonomí a me dica. Lo anterior afecta la calidad percibida de las rotaciones respecto a las expectativas 

del residente. 

Esta categorí a condensa una serie de situaciones problema, entre las que se destacan: una constante percepcio n 

de sobrecarga ocupacional en la que los tiempos de dedicacio n a la RM superan las 8 horas/dí a, limitaciones en 

la provisio n de Elementos de Proteccio n Personal (EPP), conflictos de relacio n entre colegas me dicos con dife-

rente jerarquí a, dificultades en la mediacio n de tales conflictos y discrepancias en la asimilacio n del rol del 

residente por parte del equipo de trabajo te cnico y profesional al interior de la IPS. En este apartado, recobra 

valor la mencio n hecha sobre la cultura organizacional de cada IPS, así  como las caracterí sticas de cada convenio 

de docencia-servicio. Para el caso concreto de este estudio, las residentes de las tres especialidades rotaron en 

dos IPS privadas de tercer nivel con capacidad de ma s de 150 camas cada una, y una pu blica de tercer nivel con 

capacidad de 209 camas. 

Dentro de las condiciones pactadas en los convenios se destaca que tanto la IES como la IPS acuerdan ciertas 

condiciones previamente al ingreso de los estudiantes, que definira n la cotidianeidad y las experiencias vividas 

dentro de cada institucio n. Entre dichas condiciones se mencionan: 

• Las actividades a ejecutar a lo largo de cada rotacio n contemplan escenarios de delegacio n progresiva: la 
intervencio n del docente/tutor se reduce conforme pasa el tiempo y se van adquiriendo habilidades. 

• Las habilidades clí nicas especí ficas a desarrollar, entre otras, son: realizar de forma adecuada la entrevista 
y el examen fí sico; definir diagno sticos diferenciales y proponer diagno sticos actuales; elaborar la historia 
clí nica; evolucionar y tomar decisiones clí nicas sobre sus pacientes; proponer planes terape uticos que 
incluyen laboratorios e ima genes diagno sticas. 

• En general, la intensidad horaria de las rotaciones (en promedio) esta  entre 44 y 50 horas a la semana: 8 
horas entre semana (lunes a viernes); una noche de 12 horas con un dí a compensatorio, y un turno 
mensual de fin de semana de 12 horas. 

• La relacio n docente-estudiante en promedio es de 1 a 3. 
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Todas estas externalidades condicionan las posibilidades de los tutores/profesores para privilegiar el sentido 

acade mico de las residencias sobre el prestacional. En algunas de las IPS de donde emerge este estudio es co-

mu n el de ficit de recurso humano de me dicos especialistas, necesidad que, de forma directa o indirecta, es su-

plida por grupos de residentes, con la autopercepcio n de un no adecuado reconocimiento de su aporte. 

Algunas narrativas en este sentido son: 

“Ese binomio universidad-clínica a nosotros nos afecta porque la universidad a nosotros nos dice: ustedes tienen 

que estar en la clínica; y la clínica nos exige a nosotros como si fuéramos sus empleados, cumpliendo de siete a 

siete (…)”. 

“Eso es muy desmotivante, que no te valoren, y encima que no te aporten, es terrible, a mí me desmotiva totalmente. 

Porque a eso vengo, y es precisamente todo lo que no recibo”. 

 

b) Factores psicoemocionales: ¿Quién soy yo y cómo respondo al estrés? 

Esta categorí a alude a los recursos de resiliencia personales del residente, que le permiten adaptarse al entorno, 

tolerar el estre s ocupacional y modular sus expresiones de tensio n y preocupacio n durante la pra ctica; por 

ejemplo: la aceptacio n, la socializacio n con los pares y la bu squeda de espacios de ocio y descanso. 

Una de las aseveraciones ma s frecuentes en los participantes fue la sensacio n de estre s. Los residentes me dicos 

participantes son explí citos en sen alar la posibilidad de desarrollar en algu n momento fatiga emocional. En 

compensacio n, desarrollan mecanismos resilientes y de adaptacio n que hacen ma s llevadera la experiencia. 

Algunas de dichas expresiones son: 

“Muchas veces, nos absorbe tanto el servicio que lo único que podemos llegar a hacer es llegar a la casa y dormir 

tres o cuatro horas y despertar y volver a salir… etcétera. No es fácil, la verdad”. 

“Hemos tenido cambios en el estado de ánimo, disminución de las horas de sueño, ya no podemos compartir con 

nuestras familias, con nuestras parejas, con nuestros amigos como lo veníamos haciendo. El tiempo para hacer 

ejercicio es casi nulo, la alimentación también cambia por completo, como te comentaba ahorita; son jornadas 

larguísimas que, si uno no tiene algo para comer en el momento, es un poco difícil desplazarse para conseguir 

alimentos”. 

 

c. Pra cticas y pedagogí as me dicas: Modelo formativo, currículo, aplicaciones y aprender haciendo. 

Finalmente, los participantes de los grupos focales sen alaron la influencia de algunas caracterí sticas de la or-

ganizacio n y gestio n de los convenios de docencia-servicio (en los que se enmarcan las RM como parte del 

sistema de seguridad social en salud). Las limitaciones en los esta ndares de docencia-ensen anza, la no aplica-

cio n de los protocolos clí nicos en algunas IPS, algunas discordancias entre los contenidos curriculares y su eje-

cucio n en la pra ctica, y las limitaciones de una pra ctica en instituciones que no constituyen en propiedad hos-

pitales universitarios, concentran las problema ticas referidas por los participantes del grupo focal. 

Para el caso concreto de la educacio n me dica, se denotan ocasionalmente algunas dida cticas y pedagogí as de-

siguales entre las especialidades, así  como manejos atí picos en la manera como los docentes instructores orien-

tan la ensen anza de habilidades clí nicas. Las diversas interpretaciones que tanto las universidades como los 

hospitales hacen del principio de “autonomí a docente” surgen como un aspecto conflictivo, con lo que la expe-

riencia del residente puede fluctuar entre una total dedicacio n a la academia, hasta el extremo de una completa 

dedicacio n a la prestacio n de atenciones como: evolucio n clí nica y formulacio n de medicamentos, resolucio n 

de interconsultas, realizacio n de procedimientos, la atencio n de emergencias, entre otros. Se mencionan a con-

tinuacio n algunas verbalizaciones propias de esta categorí a analí tica: 

“Es el sistema el que nos obliga a creer que ser médico general está mal, pero que ser especialista está muy bien. ¡Y 

no es verdad! Yo creo que el médico general es la persona más completa que existe…”. 

“De mis profesores hay de todo… está el docente que te explica, te da retroalimentación, te acompaña en el proceso 

de formación, que es bastante dado a enseñar, y que por último sea buena persona… como está el otro que se cree el 

dios, el que todo lo sabe, el que te hace sentir siempre mal porque uno no sabe”. 
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Discusión 

Tres grandes dimensiones se sugieren como determinantes de la experiencia de las RM: una asociada a factores 

contextuales; otra, a factores como la personalidad y el cara cter de los residentes me dicos; y una u ltima, a la 

gestio n administrativa y curricular de la experiencia dictaminada por la IES. En pro de fundamentar los hallaz-

gos y la propuesta teo rica explicativa, se reviso  la literatura relacionada, de la cual se extraen algunos aportes 

que coinciden con los hallazgos aquí  presentados. En relacio n con los factores contextuales, Salehian et al. (22) 

refieren que el tipo y reconocimiento de las instituciones hospitalarias, así  como los an os de estudio 

desempen ados allí  determinan el estatus social del me dico, el cual es uno de los principales factores 

determinantes de la satisfaccio n profesional. Otros aspectos como la calidad de la relacio n entre el residente y 

su tutor/profesor ejercen como un incentivo al esfuerzo y demanda de la pra ctica: los grados de autonomí a que 

cada tutor va delegando en sus aprendices afianza el aprendizaje y fortalece la capacidad de toma de decisiones 

del individuo (23).  

Un estudio observacional realizado a residentes me dicos en Turquí a mostro  que, de la relacio n con los tutores, 

las actividades que dejan mayor satisfaccio n son (en su orden): la comunicacio n con los instructores, la ejecu-

cio n de procedimientos especí ficos y la recoleccio n de datos para la construccio n de la historia clí nica (24). Otra 

investigacio n en la modalidad de teorí a fundamentada mostro  el problema de la fatiga profesional en residentes 

me dicos. Durante su estudio, surgieron diversas contradicciones. Mientras, por un lado, hubo alto desgaste en 

el sitio de trabajo y presencia de actitudes personales de resistencia o “infatigabilidad”, por el otro, existe cierta 

normalizacio n de la fatiga me dica en tanto se asume como “parte del oficio me dico”. Este aspecto conlleva a que 

el resto del equipo de salud (incluidos los tutores) no perciban este desgaste de los residentes me dicos como 

un riesgo o adversidad para el logro del aprendizaje (25). 

En relacio n con los factores de personalidad y cara cter de los residentes me dicos, la literatura sen ala que el 

Sí ndrome de Burnout (tambie n conocido como agotamiento profesional) afecta a un alto porcentaje de me dicos 

en EE. UU. Esto, debido, principalmente, a una limitada capacidad para afrontar estresores como las actividades 

administrativas y el mantenimiento del equilibrio vida-trabajo. Dicha situacio n lleva a que este grupo de profe-

sionales asuma conductas positivas y negativas de afrontamiento, entre las que se destacan: hacer ejercicio, 

pasar tiempo con la familia y amigos, la espiritualidad, alimentarse con comida callejera y consumir bebidas 

alcoho licas o psicoactivas (26). 

Kassam et al. (27), mediante estadí sticas descriptivas, ana lisis univariado y regresio n lineal a los datos en Ca-

nada , demostraron que la constante exposicio n al estre s, el aumento de las demandas de trabajo y la disminu-

cio n de los niveles de cortisol son predictores de agotamiento profesional despue s de 1 an o de residencia. Otro 

estudio trasversal sobre una muestra de 644 me dicos residentes en Me xico evidencio  que contar con antece-

dentes de salud mental o poseer algu n riesgo de psicopatologí a grave incrementan el riesgo de sufrir Burnout, 

uso de sustancias psicoactivas y de ideacio n/intento suicida (28). Un estudio efectuado a un grupo de 

residentes de medicina interna en la Universidad de Yale sen alo  que sus mejores recursos de afrontamiento 

ocurren al ajustar los tiempos dedicados a actividades cotidianas como el almuerzo, los recesos de descanso, 

especialmente durante el primer y segundo an o de residencia cuando ocurre el momento de mayor carga 

mental (29). Otros factores que motivan la resiliencia en los me dicos son: la promocio n del equilibrio vida-

familia-trabajo, el mantenimiento de relaciones sociales positivas y la regulacio n de la intensidad del trabajo 

(30). 

Asimismo, la calidad, intensidad e higiene del suen o tambie n parecen ser un factor protector del residente me -

dico. Así  lo demuestran Chatlaong et al. (31), quienes, mediante un transversal, evaluaron la calidad del suen o 

y su posible asociacio n con burnout en un grupo de 217 residentes en formacio n de la Facultad de Medicina de 

la Universidad Prince of Songkla. El 73% de estos residentes reportaron mala calidad de suen o y el 95,4%, 

signos de burnout. El estudio concluyo  que la disfuncio n relacionada con el suen o esta  fuertemente relacionada 

con el agotamiento profesional. Finalmente, la investigacio n de Wood et al. (32), tras evaluar indicadores de 

agotamiento/burnout a 268 residentes me dicos en los EE. UU., sen alaron que, aunque el riesgo de burnout para 

el grupo es alto durante la RM, existen elementos protectores. Entre los ma s importantes esta  el constante 

acompan amiento de pares acade micos de gran experiencia clí nica y profesional. 
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Diversas fuentes resaltan, aunque de manera preliminar, el impacto que tienen las decisiones administrativas 

desde las IES en la proteccio n de los residentes. Esto guarda relacio n con los otros estudios que resaltan el papel 

que tiene la gestio n curricular (gestio n de las IES) en la prevencio n y mitigacio n del riesgo de burnout. Por 

ejemplo, ofrecer pra cticas con acompan amiento personalizado 1:1, o dar un enfoque diferencial a las residen-

cias en que se matriculan ma s mujeres puede aportar resultados positivos (33). Otro estudio cualitativo desa-

rrollado en residentes de ginecologí a y obstetricia en los EE. UU. mostro  que si los educadores me dicos son 

capaces de entender y reconocer los procesos en co mo opera la resiliencia de los profesionales, es factible llevar 

situaciones adversas o problema ticas, hacia desenlaces positivos y de crecimiento personal y profesional. Parte 

de ello implica aceptar y asimilar la incertidumbre de forma proactiva. El fomento de momentos de autorreali-

zacio n y de autocuidado evidencian un potencial de resolucio n (34).  

Algunas escuelas me dicas han optado por desarrollar sus propios modelos conceptuales y pra cticos para el 

desarrollo de las RM. Así  lo refieren 12 especialistas con reciente graduacio n de su residencia, quienes asegu-

raron que el autoaprendizaje guiado por un tutor es una ruta efectiva de capacitacio n y acompan amiento a los 

residentes hospitalarios. Tal ruta permite asimilar mejor los escenarios hospitalarios, con oportunidades e in-

centivos hacia el liderazgo, como son: la tutorí a entre me dicos residentes, la educacio n continuada y la partici-

pacio n en la actualizacio n de la pra ctica clí nica (35). 

Adema s del apoyo de los docentes, incentivar rotaciones pra cticas basadas en el apoyo de los pares (es decir, 

entre estudiantes) ha causado un mayor grado de satisfaccio n y de percepcio n de bienestar durante las pra cti-

cas toda vez que fortalecen la experiencia compartida de la toma de decisiones me dicas (36). Por u ltimo, una 

de las realidades evidenciadas gracias a la pandemia por COVID-19 es que muchos me dicos experimentan es-

tre s ocupacional con graves secuelas en su salud mental y emocional. El soporte econo mico y social al me dico 

es otro factor protector, como sen alaron Mihai et al. (37) a partir de un grupo de residentes de Romania y una 

revisio n de la literatura. El apoyo financiero, los Elementos de Proteccio n Personal (EPP), reorganizar los hora-

rios de rotacio n para minimizar las cargas y fortalecer las relaciones sociales y humanas son claves para pre-

servar la buena salud mental de este valioso personal de salud. 

Todos estos planteamientos derivados de la evidencia validarí an la propuesta aquí  hecha, sobre los factores 

contextuales, psicoemocionales y de gestio n acade mica de las especialidades, que determinan las percepciones 

de bienestar y calidad de vida autopercibidas tras la experiencia de un grupo de residentes me dicos en su paso 

por la formacio n de posgrado. 

 

Conclusiones 

Los residentes de tres especialidades me dicas en Bogota  respecto a su calidad de vida y de bienestar reconocen 

dicha experiencia acade mica-pra ctica como una oportunidad para mejorar su ingreso econo mico, el estatus 

social y la calidad de vida. Su logro implica sensibles sacrificios del balance vida-trabajo que afectan de forma 

importante durante su curso al nu cleo familiar, a la calidad del estado de a nimo y a la percepcio n de bienestar 

sentido segu n el manejo del tiempo libre. 
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