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ARTÍCULOS DE REFLEXIÓN

Resumen

En las últimas décadas, el personal médico ha enfrentado crecientes cambios que aumentan
su vulnerabilidad a la fatiga, el estrés crónico y otras discapacidades. La investigación en
el desempeño de los médicos se ha enfocado en estos deterioros y se ha obtenido mucha
información sobre el malestar de los médicos pero escaso conocimiento acerca de su
bienestar psicológico.

Los médicos desconocen el impacto de su bienestar en el cuidado de los pacientes, y de su
vida profesional y personal diaria. El enfoque en una perspectiva más positiva de la salud
puede ayudarlos a fomentar su propio bienestar, la salud de los pacientes y ganar control
sobre su contexto laboral externo. Esto incluye cambios en las regulaciones instituciona-
les, la seguridad social y, más importante, en las propuestas de educación médica.

Se necesita que se adelanten investigaciones de la eficacia de la formación médica y el
bienestar psicológico para la prevención de la fatiga y la deshumanización de la práctica
médica.
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ca se ha reevaluado debido al gran
número de demandas por negligencia,
quejas por la calidad de la atención, la
relación deshumanizada médico-pa-
ciente e, incluso, las altas tasas de di-
vorcios, psicopatologías y mortalidad
de los mismos profesionales.

No son pocos los médicos que des-
conocen los efectos de su desgaste la-
boral sobre el desempeño de su
ejercicio profesional, la salud de sus
pacientes y la suya propia. Y son mu-
chos menos aquéllos que reconocién-
dolo, dejan de buscar ayuda por
conservar el estatus y la concepción
del médico.

En la última década, desde las di-
versas instancias responsables de la
salud y, también, desde la formación
de los profesionales médicos, se ha
venido tomando conciencia de este
hecho y se han realizado avances que
permiten el mejoramiento de la situa-
ción. El proceso de acreditación
institucional, por ejemplo, es uno de
los aspectos que promueven la mejo-
ra en este campo, dictaminando
estándares para asegurar la calidad y
mejoramiento de la educación referen-
te a la formación de los profesionales
y la oferta de programas de medicina
en Colombia. De acuerdo con el Con-
sejo Nacional de Acreditación, éste es
un instrumento mediante el cual el
Estado da fe pública de la calidad de
las facultades; el cumplimiento de los
criterios de calidad proporciona a la

Tittle

New challenges in education:
the wellbeing as a new medical competence

Abstract

In the last decades, the medical staff has faced
growing changes increasing their vulnerability to
burn out, chronic stress and other impairments.
Large numbers of population to attend, strict
organizational policies, lack of autonomy, among
others, are demands threatening the physician’s own
health.

Research on doctor’s functioning has focused on
these impairments, gaining much information about
physicians’ discomfort but scarce knowledge about
their psychological wellbeing. Doctors are unaware
of the impact of their wellbeing on patient care,
daily professional and personal life.

Focusing on a more positive perspective of health
may help doctors to foster their own wellbeing,
patients’ health and to gain control over their
external work environment. This includes changes
of institutional regulations, the social security
system, and most important on medical education
proposals.

Research is needed on the effectiveness of medical
training and psychological wellbeing to prevent
burn out, medical errors, patients’ optimum care
and dehumanization of medical practice.

Key words: psychological wellbeing, burn out,
medical education

Tradicionalmente, el ejercicio de la
medicina se ha considerado una pro-
fesión de sacrificios y demandas: lar-
gas horas de trabajo, pocas de sueño,
grandes responsabilidades, entrega
total a sus pacientes y enajenación de
su familia y vida social. Pero, en la ac-
tualidad, la abnegada profesión médi-
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institución con la obtención de la an-
helada acreditación que redunda en
grandes beneficios para la institución
y los estudiantes.

En la Facultad de Medicina de la
Universidad Militar, los componentes
de mejora sugeridos por los pares aca-
démicos a la División de Posgrados
Médicos, adicional a los comentarios
de los residentes dirigidos al Progra-
ma de Humanidades de la División,
proporcionaron las pautas para eviden-
ciar la necesidad de los estudiantes y
de los programas, y para realizar otro
tipo de análisis que impulsó el interés
por el estudio sobre la prevalencia del
síndrome de fatiga en estudiantes de
especialidades médico-quirúrgicas, su
relación con el bienestar psicológico
y con variables sociodemográficas y
laborales[1 ].

Los resultados de este estudio evi-
dencian algunos factores de importan-
cia para ser trabajados a mediano y
largo plazo por las diferentes instan-
cias, como la división de posgrados,
pregrado y de los hospitales que aco-
gen a los estudiantes de la universi-
dad. Se comenta a continuación la
discusión de los elementos más rele-
vantes que se encontraron.

El efecto del síndrome de fatiga en
los profesionales

El reflejo del síndrome de fatiga
(burn out) en los profesionales de la

salud se evidencia en la insatisfacción
y el deterioro del ambiente laboral, y
en la disminución de la calidad del tra-
bajo y el servicio prestado; problemas
legales como demandas, ausentismo
laboral e, incluso, el abandono de la
profesión.

Algunas investigaciones han resal-
tado el énfasis de la asociación entre
la percepción de los residentes de es-
tar insatisfechos, fatigados y sobrecar-
gados, y sus opiniones sobre la calidad
del cuidado que les brindan a sus pa-
cientes. Firth-Cozens (2001), por ejem-
plo, encontró que el 76% de los
residentes de su estudio (n=115) pre-
sentaban fatiga y, de éstos, más de la
mitad juzgaron que disminuyeron el
cuidado óptimo del paciente, por lo
menos, una vez al mes, comparado
con el 21% de los residentes que no
presentaban mucha fatiga. La mitad de
ellos (43%) se quejó de la relación ne-
gativa de su trabajo con su bienestar y
de los aspectos más estresantes de la
labor, como el sentirse agobiado por
la carga laboral, el número de pacien-
tes para atender, el tiempo limitado, la
falta de control sobre estos factores y
los pocos recursos, entre otros[2].

Diversos estudios han encontrado
en su población de médicos residen-
tes, que más de la mitad definen su
labor como muy estresante[3-5]; asi-
mismo, que tienen el doble de proba-
bilidad, en comparación con la
población general, de reportar pobre
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salud mental y aseverar que por el
estrés crónico han incrementado el
riesgo de enfermedad afectiva, depre-
sión y abuso de sustancias, entre
otros[6].

Broquel (2004) llega incluso a su-
gerir que la fatiga puede ser el tipo de
incapacidad de los residentes más
prevalente aun que otras enfermeda-
des[7]. La satisfacción del profesional
también se ha asociado directamente
con la satisfacción del paciente[8, 9]
y con el cumplimiento del tratamiento
médico[10]. Puede contribuir a
deshumanizar los efectos de la educa-
ción médica, como lo anota Hafferty
(1994). Para él, la socialización de los
estudiantes médicos ha sido descrita
como un “currículo oculto”, en el cual
los estudiantes adquieren actitudes y
hábitos de otros médicos. Las altas ta-
sas del síndrome entre los residentes
que pasan más tiempo con estudian-
tes de pregrado, por ejemplo, generan
la posibilidad de que la fatiga de estos
residentes influya lo que los estudian-
tes médicos y residentes más jóvenes
interpretan como apropiado del com-
portamiento de su profesión[11] .

Mientras muchos estudios exami-
nan el malestar físico, la enfermedad
y la depresión, pocos se han interesa-
do en conocer sobre el bienestar de
los médicos o la manera en que afron-
tan las demandas de su trabajo. Mu-
cha de la literatura del bienestar físico

está basada en opiniones, más que en
datos empíricos[12]. Algunos estudios
han evaluado a los estudiantes médi-
cos y su percepción de estilos de vida
en relación con la escogencia de es-
pecialidad, pero pocos han discutido
el verdadero impacto del entrenamien-
to de la residencia en la salud y el bien-
estar de los profesionales[13].

El bienestar de los médicos

Los aspectos mencionados en el
apartado anterior pueden resumirse en
lo estipulado por el trabajo de Wallace
et al. (2007): las demandas de trabajo
se relacionan negativamente con el
sentido de satisfacción laboral, bien-
estar y calidad de vida de los residen-
tes; no obstante, pueden existir
diferentes grupos de personas y estra-
tegias que proveen recursos relacio-
nados con el trabajo y el apoyo con
efectos más positivos en lo que para
ellos significa calidad de vida[14].

La práctica médica ha venido su-
friendo grandes cambios en las últi-
mas décadas, por ejemplo, ha visto el
aumento del número de usuarios para
la atención, se ha debido acoplar al uso
de tecnología especializada para el
registro de la consulta y ha disminui-
do su autonomía por las necesidades
de las organizaciones, entre otros, que
se han tornado en una amenaza direc-
ta para el bienestar de los médicos[15-
18].
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En el estudio de prevalencia de fa-
tiga[19], se retomó la definición del
síndrome planteada por Moreno
(1997). De acuerdo con el autor, la
fatiga consta de tres dimensiones:

1. Antecedentes de fatiga. Los com-
ponentes de esta dimensión son:
características de la tarea y de la
organización, referido éste último
a aspectos funcionales de la orga-
nización y del puesto; tedio o mo-
notonía referido a la repetición del
trabajo.

2. Factores del síndrome de fatiga. Se
divide en los componentes de:

a) Cansancio emocional, pérdida
progresiva de energía, sensación
de desgaste, fatiga física o psi-
cológica, o ambas.

b) Despersonalización, actitudes y
sentimientos negativos hacia las
personas con las que se trabaja,
irritabilidad, pérdida de motiva-
ción e incompetencia, trato frío
en el trabajo, hacia la vida y los
demás[20].

c) Realización profesional, percep-
ción de falla profesional con
actitudes negativas hacia el rol
profesional y hacia sí mismo,
incompetencia e incapacidad
para soportar la presión; caren-
cia de expectativas e insuficien-
cia generalizada[21].

3. Consecuentes de la fatiga. No tie-
ne ningún componente.

El bienestar psicológico, por su
parte, fue evaluado con los parámetros
establecidos por la escala de bienestar
psicológico para adultos (BIEPS-A) de
Casullo (2002).

Consta de cinco dimensiones:

1) Control de situaciones (sensación
de control, autocompetencia, capa-
cidad de moldear contextos a sus
necesidades, manejo asuntos coti-
dianos).

2) Aceptación de sí mismo (aproba-
ción de aspectos personales, bue-
nos y malos).

3) Vínculos psicosociales (enlaces
psicosociales estables, empáticos y
afectivos).

4) Autonomía (toma de decisiones in-
dependientes, asertividad, confian-
za en el propio juicio).

5) Proyectos (sentido de la vida, te-
ner metas y proyectos)[22].

El estudio de prevalencia eviden-
ció cómo el bienestar psicológico se
correlacionaba inversamente con to-
das las subescalas del síndrome de
fatiga, excepto con la despersonaliza-
ción[23]. El hallazgo podría explicar
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este componente como un mecanismo
de los profesionales para adaptarse a
las demandas y el contexto laboral.
Dado que la despersonalización hace
referencia al distanciamiento relacional
entre los residentes y los pacientes, es
visto como una estrategia de afronta-
miento ante las situaciones de la vida
médica e, incluso, para lograr luchar
con la sintomatología de la fatiga[24];
esto, sin generar percepción de altera-
ciones de su bienestar psicológico
pero sí influyendo directamente en el
bienestar de los pacientes.

El establecimiento de la direccio-
nalidad de las asociaciones entre es-
tas dos variables es un aspecto por
desarrollar en futuras investigaciones;
el precisar si el deterioro en el bienes-
tar psicológico de los residentes pre-
cede a la fatiga o si la manifestación
del síndrome tiene como efecto el de-
trimento en este bienestar, ayudaría a
posibilitar programas de intervención
y a mejorar las políticas de las faculta-
des de medicina y de las instituciones
hospitalarias.

Por otra parte, el componente más
afectado del bienestar psicológico
fue el de autonomía y aceptación/
control, lo que pone en evidencia la
posibilidad de que haya residentes
que manifiesten cierta inestabilidad
emocional, poca asertividad y de-
pendencia para tomar decisiones, as-
pectos que están lejos de las
competencias requeridas para un es-

pecialista médico. Este hecho con-
cuerda con lo reportado por Rubio,
quien asegura en su estudio que los
profesionales con mayor nivel de fa-
tiga presentan insuficientes actitudes
adaptativas de autonomía, excesiva
necesidad de aprobación y menor rea-
lización de expectativa[25]. De igual
manera, otros autores (26,27) asegu-
ran que los cambios administrativos
que se dirigen a incrementar la auto-
nomía profesional y la toma de deci-
siones sobre la estructura de las
tareas, control de los recursos y el am-
biente de práctica, tienen el potencial
de mejorar el bienestar psicológico y
el desempeño físico de los profesio-
nales.

Es importante, también, resaltar la
relación que se encontró entre horas
de turno en el hospital (más de 18 a
24 horas) y componentes del bienes-
tar psicológico (vínculos y aceptación/
control), ya que el alto número de ho-
ras en los turnos semanales afecta di-
rectamente el bienestar de los
residentes; probablemente esto se deba
a que las relaciones interpersonales se
ven limitadas, existe incapacidad para
poder comprometerse en ellas y pue-
de existir una percepción de dificul-
tad en modificar y controlar su
contexto. El estudió confirmó las ne-
cesidades expresadas por los mismos
residentes, de recibir ayuda por el
estrés, hecho que fue percibido por los
delegados del Consejo Nacional de
Acreditación, quienes recomendaron
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replantear las horas de turno y el de-
recho a descanso posterior al turno de
los estudiantes; esto, en la mayoría de
facultades médicas.

Sin embargo, las demandas labo-
rales, las horas de trabajo y el conflic-
to trabajo-familia, entre otros, no se
han encontrado siempre relacionados
con el bienestar de los médicos en éste
u otros trabajos[28, 29]; en cambio, al
parecer, el sentido subjetivo de sentir-
se agobiado por el trabajo y las de-
mandas emocionales son más
detrimentos para el bienestar de los
médicos.

Dos variables que tienen la relación
más fuerte con el bienestar en algu-
nos estudios, por ejemplo, el de
Wallace (2007), son las demandas
emocionales y las interacciones posi-
tivas con los pacientes. Esto apoya la
creencia de que la interacción del pa-
ciente es una clave para el estrés emo-
cional y una fuente esencial de
satisfacción en su vida laboral cotidia-
na[30]. Estos resultados podrían indi-
car también que el efecto de las
variables sociodemográficas y labora-
les sobre el síndrome de fatiga son in-
consistentes y que otras variables
pueden estar ejerciendo una influen-
cia moduladora mucho más fuerte so-
bre la fatiga que las primeras.

Entonces, las variables del ambiente
laboral pero, sobre todo las de tipo de
motivación y personal, como las ha-

bilidades de afrontamiento, inciden de
manera más directa sobre el síndrome
de fatiga que las características demo-
gráficas de los sujetos.

Los profesionales y su salud

En relación con las anteriores ano-
taciones de la fatiga y las habilidades
y competencias de los profesionales,
se considera que una de las razones
por las cuales este síndrome y el estrés
suelen ser tan altos en los médicos,
es, entre otras, porque ellos no son
muy buenos cuidando su propia sa-
lud o pidiendo ayuda, incluso se apo-
yan en estrategias de negación o
evitación que no son particularmente
efectivas[31].

La profesión médica tiene una po-
bre reputación para proveer apoyo
mutuo o dar y recibir retroalimenta-
ción[32], aun cuando se ha encontra-
do que el apoyo social de los colegas
es de suprema importancia para con-
tribuir a la satisfacción laboral y bien-
estar, así como para reducir el estrés
laboral[33, 34]. Además de las dificul-
tades de los médicos para realizarse
valoraciones físicas, buscar tratamien-
to médico y psicológico, entre otros,
se encuentran los valores culturales y
las normas asociados con hospitales y
algunas especialidades que no ayudan
con la comunicación de apoyo nece-
saria para aprender y afrontar el siste-
ma de cuidado de la salud[35].
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Retomando los resultados del es-
tudio de prevalencia, queda abierto un
interrogante sobre la formación tradi-
cional de los médicos que descuida en
la enseñanza, otro tipo de competen-
cias necesarias como las habilidades
de adaptar su entorno a las necesida-
des, el ejercicio del criterio propio y,
aún más, la promulgación del
autocuidado y de habilidades de afron-
tamiento.

El hecho de que los profesionales
médicos no tengan precaución sobre
su propia salud como lo aconsejan a
sus pacientes, es una paradoja[36].
Sanabria et al. (2007) plantean que,
por su estatus, se esperaría que los pro-
fesionales de la salud practicaran con
mayor frecuencia comportamientos
saludables en virtud de ser modelos
de los pacientes a quienes aconsejan
adoptar estilos de vida saludables. Sin
embargo, encontraron que este plan-
teamiento dista de lo habitual al en-
contrar profesionales fumadores,
sedentarios, que consumen mucho al-
cohol y que no realizan actividad físi-
ca[37].

Los profesionales desconocen el
verdadero impacto que estos compor-
tamientos tienen sobre la conducta de
sus pacientes y las personas que los
rodean[38]. La relevancia del tema de
la fatiga en profesionales de la medi-
cina no recae, como se ha visto, úni-
camente en ellos mismos como
receptores del síndrome, sino también,

en los pacientes a quienes atienden y
en las personas con quienes conviven;
de igual forma, se evidencia notable-
mente en el deterioro de la calidad de
vida general de las personas y en los
estilos de vida inadecuados que ma-
nejan los profesionales. Estos aspec-
tos son de gran trascendencia para
posteriores investigaciones referentes
a la salud mental, calidad y estilos de
vida en los profesionales encargados
de la salud.

 Qué hay en el futuro

En el pasado, el sistema educativo
ha asumido que el entrenamiento pro-
fesional intensivo es suficiente para
asegurar a corto y a largo plazo una
gratificación personal. Sin embargo,
las investigaciones han demostrado
que este énfasis en el entrenamiento
sólo genera más estrés personal y fati-
ga[39-41] y la experiencia cotidiana
ha dejado evidenciar que nada más
errado que considerar que los aspec-
tos teóricos son bagaje suficiente para
educar.

Afortunadamente, las nuevas re-
gulaciones empujan a desarrollar
programas de entrenamiento que si-
multáneamente optimicen la formación
empírica, el cuidado de los estudian-
tes y el público al cual sirven[42]. Bajo
esta orientación, durante los últimos
años, los programas de entrenamien-
to médico han sido devotos en incre-
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mentar la atención para mejorar las
condiciones laborales de los residen-
tes. Los programas también trabajan
más duro para identificar la
discapacidad originada por depresión,
abuso de sustancias, estrés, etc. Hay,
entonces, esfuerzos para incrementar
la seguridad de los pacientes y la par-
ticipación de los profesionales en su
propia salud, además de mejorar la ca-
lidad del cuidado.

Todavía se necesita humanizar la
enseñanza, adecuar el personal y los
programas, para estar en las mejores
condiciones educativas y de bienestar
personal. Antes que por los resultados
de los estudios, sabemos por lógica
que nuestros profesionales deben es-
tar saludables para que nosotros y
nuestros pacientes, familias y comu-
nidades lo sean también. El establecer
y evaluar formas de mantener relacio-
nes en el programa y fuera de él, es
esencial para detectar y tratar los pro-
blemas emocionales y físicos de los
residentes.

Los cambios se están suscitando
con gran atención al funcionamiento
del sistema de seguridad social, eva-
luación de la atención y compromisos
por mejorar. Sin embargo, no puede
centrarse únicamente en la restricción
de horas de turno de los residentes. Las
regulaciones también deberían permi-
tir brindarles a los pacientes profesio-
nales más descansados y el sistema

debe proveer a los pacientes con un
sistema mejorado[43].

Las transformaciones para los usua-
rios y los profesionales no tomarán
poco tiempo y los beneficios más im-
portantes son aquéllos que pueden
permanentemente influenciar nuestro
sistema de educación médica y, a su
vez, el campo de la medicina. Éstos
incluyen los cambios continuos, los
cambios en áreas de currículo y el me-
joramiento de las dinámicas de las ins-
tituciones. La participación de los
propios médicos en el mejoramiento
del sistema será trascendental para los
nuevos profesionales y para todo el
sistema de seguridad social. La inte-
gración de este campo al currículo de
estudios médicos, facilitará las medi-
das, además de un acercamiento a las
instituciones hospitalarias y a los mé-
dicos profesionales ya especializados.

Programas en las facultades de
medicina

Existen diversos programas im-
plantados en facultades de medicina,
extranjeras generalmente, que han
involucrado en su currículo los plan-
teamientos del bienestar en los pacien-
tes y las mejoras para la calidad de los
profesionales y los usuarios.

Broquet (1984) estableció que el
82% de las técnicas para mejorar el
estrés ha recibido comentarios muy
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positivos y son sólo pocos aquellos
residentes que refutan la idea. Men-
ciona, para ilustrar el caso, un aparta-
do redactado por uno de los
estudiantes médicos:

“Sé como desestresarme a mí mis-
mo, no me permiten el tiempo
para hacerlo y honestamente
siento que los residentes y los su-
periores no les interesa por lo que
yo puedo estar pasando...., en vez
de poner la responsabilidad en
nosotros para aprender cómo
manejar las demandas poco razo-
nables del trabajo, deberían ori-
ginar algo para resolverlo...,
sugerir cómo manejar el estrés es
tratar los síntomas y no el proble-
ma” [44].

La Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Dalhousie (Canadá) cuen-
ta con un programa de habilidades de
comunicación aplicadas a todo nivel
de la educación médica, especialmen-
te, para la interacción médico-pacien-
te que se extiende a través del
currículo de pregrado, posgrado y edu-
cación continua de la facultad. Para la
inclusión en el currículo se basa en la
guía Calgary Cambridge de entrevista
médica[45], que mezcla el método clí-
nico tradicional con las habilidades de
comunicación en un modelo médico
centrado en el paciente.

La Universidad de Boston, por su
parte, realiza talleres para el manejo

del estrés que permiten mejorar las
habilidades de afrontamiento de los
residentes. Llevaron a cabo una inves-
tigación para evaluar el impacto de esta
técnica, aplicando los instrumentos del
sistema de estrés y de fatiga de
Maslasch, antes y después de los ta-
lleres. Comprendían media jornada
donde se enseñaban técnicas en: 1)
aprender y practicar habilidades
interpersonales incrementando habili-
dades de apoyo social; 2) priorizar de-
mandas personales, de trabajo y
educativas; 3) técnicas para concientizar
y atender las necesidades de
autocuidado; 4) reconocer y evitar res-
puestas de mala adaptación, y 5) po-
tenciar habilidades positivas. La
investigación evidenció buenos resul-
tados con impacto a corto plazo. Se
intenta que los estudiantes logren de-
sarrollar hábitos de vida saludables
que puedan utilizar cuando sean mé-
dicos, que mantengan el equilibrio y
mecanismos de afrontamiento positi-
vos durante la formación médica[46].

La Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Georgetown estudió la
influencia de las emociones en los re-
sidentes para ayudarles a mantener
éstas independientes del cuidado de
calidad de los pacientes y el suyo. La
propuesta del programa asegura que
se enseña a aprender sin que las emo-
ciones negativas se entremezclen con
la atención al paciente y contribuyan
a la fatiga y enfermedades de los doc-
tores[47].
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La Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Militar creó el programa de
Humanidades de posgrados médicos
en el año 2005. Su propósito es apo-
yar la continua formación y actualiza-
ción de los profesionales que
adelantan sus estudios de posgrado,
mediante la programación de diversos
cursos de apoyo docente. Hasta la fe-
cha, se han puesto a disposición de los
residentes documentos de soporte, cine
foros y algunos talleres, dirigiéndose
hasta ahora a los residentes de primer
y segundo año de las especialidades y
subespecialidades médico-quirúrgicas
(se desarrolla de forma transcurricular
en los dos primeros años de cualquier
especialidad). Los estudiantes reciben
y sugieren lecturas y charlas sobre te-
mas relacionados con su profesión, y
otros de interés e importancia para la
práctica médica y su vida personal:
bioética, procesos grupales, medicinas
alternativas y complementarias, salud
familiar, contexto nacional y ciencias
sociales y salud[48].

Sin embargo, los programas desa-
rrollados para los residentes, que en
su mayoría provienen del área de bien-
estar universitario, se encuentran ais-
lados de las necesidades de los
estudiantes, de su disponibilidad de
tiempo y del plan de estudios de la ca-
rrera. Hacen referencia, entonces, a
programas extracurriculares, con ac-
tividades adicionales, pero no comple-
mentarias o poco pertinentes a la
formación médica.

Este tipo de proyectos debe diri-
girse a potenciar las competencias
de los estudiantes, no únicamente
sobre conocimientos teóricos y prác-
ticos, sino también sobre nociones
éticas, personales y sociales. El pro-
pósito de las facultades de medicina
con sus residentes recae en la inte-
gración de las dimensiones biomé-
dicas con las dimensiones sociales
y humanísticas que le deben concer-
nir a la práctica médica. En el país,
por ejemplo, el programa de la Uni-
versidad de la Sabana plantea que las
competencias de atención al pacien-
te, conocimientos médicos y apren-
dizaje basado en la práctica, se
desarrollan por el mismo residente;
las demás competencias (herramien-
tas interpersonales y comunicativas,
profesionalismo, prácticas basadas
en los sistemas de salud, investiga-
ción y docencia) las desarrolla la
escuela de posgrados de la facultad,
escenario de formación de actitud y
de consolidación de competencias
para los residentes[49].

Los resultados sugieren una agen-
da importante en relación con la for-
mación médica, tanto en estudios de
pregrado como de posgrado; de igual
forma, en relación con las políticas
veladas y visibles de las instituciones
hospitalarias universitarias que apoyan
la enseñanza de los profesionales en
su contexto, de los profesionales ya
egresados en la transmisión de la “cul-
tura médica” y del mismo sistema de
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seguridad social con la reglamentación
de la práctica profesional.
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