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Calidad de vida en médicos en formación 
de posgrado
Quality of Life during Postgraduate Medical Training
Qualidade de vida em médicos em formação de pós-graduação

Pedro José Sarmiento1

Andrés Parra-Chico2

Resumen

Estudio descriptivo en el que se recopila y cuestiona la evidencia general relacionada con la calidad de vida en los médicos residentes 
en formación de posgrado. La información obtenida en cinco bases de datos, realizada durante cuatro meses en 2014, resalta en su 
mayoría decenas de trabajos que subrayan la condición de afectación de la calidad de vida en residentes y personal de salud en términos 
de burnout. El énfasis del deterioro en la calidad de vida se enfoca en los síntomas de desgaste profesional que impactan negativa-
mente en su salud y sensación subjetiva de satisfacción personal. Aunque la mayoría de escalas de calidad de vida se han enfocado 
en los pacientes, algunas de ellas podrían ser aplicadas en residentes para evaluar sus condiciones de aprendizaje y de trabajo a fin 
de ponerse en armonía con los objetivos de la legislación, la ética y la universal aspiración de salud. Se estima necesaria una recon-
sideración basada en criterios éticos, de salud y de psicología organizacional que beneficien al médico en formación y que redunden 
en la calidad de la atención en salud.
Palabras clave: médicos, calidad de vida, burnout, estrés laboral, desgaste profesional, educación médica (Fuente: DeCS, Bireme).
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Abstract

This descriptive study gathers and questions general evidence on the quality of life experienced by medical residents during post-
graduate training. The information was obtained from five databases during a period of four months in 2014. For the most part, it 
highlights dozens of studies that call attention to burnout as a condition that affects the quality of life of medical residents and health 
workers. The emphasis on deterioration in quality of life focuses on the symptoms of professional attrition that negatively impact 
a person’s health and their subjective sense of personal satisfaction. Although most quality-of-life scales are focused on patients, 
some of them could be used to assess the learning and working conditions of medical residents, so as to bring them in line with the 
objectives of legislation, ethics and the universal aspiration for health. The conclusion is that reconsideration is necessary, based 
on principles of ethics, health and organizational psychology that could benefit the physician in training and have an impact on the 
quality of health care.
Keywords: Health, quality of life, burnout, job stress, professional attrition, medical training (Source: DeCS, Bireme).

Resumo

Estudo descritivo no qual se recopila e questiona a evidência geral relacionada com a qualidade de vida nos médicos residentes em 
formação de pós-graduação. A informação obtida em cinco bases de dados, realizada durante quatro meses em 2014, ressalta, em sua 
maioria, dezenas de trabalhos que acentuam a condição de afetação da qualidade de vida em residentes e no pessoal de saúde em 
termos de burnout. A ênfase da deterioração na qualidade de vida se enfoca nos sintomas de desgaste profissional que impactam 
negativamente em sua saúde e na sensação subjetiva de satisfação pessoal. Embora a maioria de escalas de qualidade de vida tenha 
sido enfocada nos pacientes, algumas delas poderiam ser aplicadas em residentes para avaliar suas condições de aprendizagem e de 
trabalho a fim de se ajustarem com os objetivos da legislação, da ética e da universal aspiração de saúde. Estima-se necessária uma 
reconsideração baseada em critérios éticos, de saúde e de psicologia organizacional que beneficiem o médico em formação e que 
redundem na qualidade do atendimento em saúde.
Palavras-chave: médicos, qualidade de vida, burnout, estresse laboral, desgaste profissional, educação médica (Fonte: DeCS, Bireme).
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Introducción

La necesidad de revisar las condiciones de calidad de vida 
de los residentes ha sido una preocupación de diversas 
instituciones y de organismos legislativos en todo el mun-
do (1-4). Asociaciones médicas, facultades y autoridades 
de salud, en general, han promovido diversas transfor-
maciones tanto en la forma en que es comprendido el 
papel del médico en formación de posgrado, tanto en el 
escenario educativo y de atención en salud como en el 
ejercicio práctico de sus responsabilidades. No obstante, 
a pesar de que las facultades de salud se esfuerzan por 
formar más y mejores profesionales capaces de combatir 
la enfermedad, el estrés y la disminución de la calidad 
de vida, estos son factores cada vez más frecuentes. 
Paradójicamente, aunque los propósitos de formación 
de profesionales capacitados para la promoción y pre-
vención de salud son comunes a todas las facultades de 
salud, el desarrollo de las residencias médicas en todo 
el mundo —incluidos países avanzados—, ha eviden-
ciado niveles de estrés superiores a los de la población 
en general. Los factores más comúnmente asociados a 
este problema están representados en la sobrecarga de 
trabajo, la privación de sueño y las consecuencias deri-
vadas de estos factores tales como errores en la atención 
y las quejas por parte de los pacientes y sus familiares; 
simultáneamente, en muchos de estos médicos se pre-
sentan síntomas clínicos de trastornos emocionales y 
enfermedades de diversa índole.

El factor estrés, quizá el más visible y relevante, aunque 
no el único, lleva a quien lo padece a consecuencias 
negativas muy conocidas, ya sea en términos de patolo-
gías (tales como enfermedad coronaria, úlcera péptica, 
hipertensión arterial, diabetes, enfermedades alérgicas 
e infecciones), o bien psiquiátricas (como trastorno de 

ansiedad, depresión e insomnio) (5, 6), algunas de ellas 
presentes también en el personal de salud, especialmente 
en estudiantes de posgrado (7, 8).

Los estudios transversales y prospectivos que desde hace 
más de treinta años se vienen realizando en diversas 
latitudes sobre el impacto de este factor en residentes, 
demuestran que esta situación también se encuentra 
vinculada y en sinergia con otros elementos tales como 
presencia de conocimientos médicos insuficientes, au-
sencia de supervisión en muchas decisiones, ambientes 
académicos poco estimulantes, alto grado de competiti-
vidad, dificultades financieras e incertidumbre respecto 
al futuro profesional (9, 10).

Con frecuencia, se estima que la responsabilidad natural 
del ejercicio de salud consiste en el interés educativo y 
práctico de mejorar la calidad de vida de la población. 
No obstante, esta responsabilidad es medida, frecuente-
mente, según el grado de satisfacción del paciente (11, 
12) y casi nunca en la perspectiva del personal asistencial. 
En general, se hace poco énfasis en conocer e investigar 
sobre la calidad de vida de los profesionales de salud 
a pesar de que se sepa que el bienestar laboral de 
ellos también influye en la efectividad de su trabajo, en 
términos de resultados de salud poblacional (13-20).

La problemática en torno a la calidad de vida de los 
residentes médicos ha sido ampliamente estudiada por 
diversas investigaciones que incluyen estudios trans-
versales, longitudinales y retrospectivos que convergen 
en la tesis según la cual, existen factores que afectan la 
calidad de vida de los residentes. El aspecto con mayor 
deterioro después de un año de exposición a los estudios 
de especialidad es la función física, y se considera que 
en esto puede ser clave la ausencia de sueño que de 
manera aguda y crónica sufren los residentes (21, 22). 
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Considerando estos elementos, se vio la necesidad de 
hacer un trabajo de revisión que actualice y reexamine 
los temas implicados en la calidad de vida de los médicos 
en formación de posgrado, a fin de determinar y evaluar 
la pertinencia de los elementos implicados, así como 
para establecer mejores análisis y nuevas investigaciones.

Metodología

Entre los meses de septiembre a diciembre de 2014 
se realizó una revisión de la literatura en las bases de 
datos PubMed, Medline, Winley, Ebsco y Psychinpro. 
Los criterios de búsqueda fueron los siguientes: “quality 
of life”, “medical training”, “burn out”, “burn out and 
residents”. Se encontraron 217.752 registros de artícu-
los en lengua inglesa bajo la expresión “quality of life”. 
Con la combinación de términos como “quality of life”, 
“medical training” y “residents” se encontraron 2645. En 
lengua española se hallaron, bajo los mismos parámetros 
de búsqueda, 3284 registros de artículos, principalmente 
españoles, argentinos mexicanos, colombianos y brasile-
ños. Los registros se limitaron a los últimos 5 años, para 
un total de 1825. Se destaca un boom de trabajos entre 
los años 2005 y 2011, periodo en el cual se evidencia el 
mayor número de artículos sobre el tema. Los resúmenes 
de los artículos encontrados fueron revisados por los 
autores junto con sus referencias, de las cuales —según 
pertinencia y relevancia— se organizó una colección 
primaria de artículos publicados como resultado de 
investigaciones con enfoque metodológico transversal, 

longitudinal y prospectivo, centrados en temas como 
síndrome de Burnout y otras variables que afectan la 
calidad de vida de residentes.

Los temas contenidos en estos trabajos se resumen en la 
importancia de realizar políticas tendientes a disminuir 
factores nocivos presentes en los residentes como estrés, 
consumo de alcohol y drogas, depresión, ansiedad y con-
ductas suicidas. La mayoría de problemas y situaciones 
son compartidos en diversos países y continentes. Las 
medidas que se han establecido son variables y depen-
dientes de factores culturales. 

Los programas de residencia

Se entiende como “residencias médicas”, el sistema 
educativo que tiene por objeto completar la formación 
de los médicos en alguna especialización reconocida por 
su país de origen, mediante el ejercicio de actos profe-
sionales de complejidad y responsabilidad progresivas, 
llevados adelante bajo supervisión de tutores en institu-
ciones de servicios de salud y con un programa educativo 
aprobado para tales fines. Los sistemas de salud de los 
países descansan en buena parte en los especialistas y 
en los médicos residentes, y los ministerios de salud 
invierten una suma de dinero importante anualmente 
para cubrir las plazas de los residentes, ya que este es 
el ámbito desde donde surgen las nuevas generaciones 
de especialistas (23).

La mayoría de los estudios, algunos de análisis bivariado y multivariado, 
demuestran que la mayor parte de los residentes realizan entre 5 y 6 turnos 

de 24 horas al mes y no duermen más de 4 horas en cada uno de ellos.
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Durante la formación profesional de posgrado, los médi-
cos cumplen dos actividades: la formativa y la asistencial 
(médica o quirúrgica). Esta actividad se realiza durante 
un periodo variable, según el programa y el país, com-
prendido entre 3 y 5 años, tiempo en el que el residente 
labora y estudia en el ambiente asistencial durante el día 
y la noche. Los médicos residentes, en general, deben 
laborar ocho horas diarias como en cualquier otro tra-
bajo; a esto se suman los turnos o las guardias, que van 
de las 16:00 a las 8:00 horas del día siguiente, momento 
en el que reinician sus actividades ordinarias —muchas 
veces sin un tiempo compensatorio—, lo cual hace que 
su jornada laboral promedio sea de 32 horas, actividad 
que se puede repetir hasta tres —o incluso más días— a 
la semana. La mayoría de los estudios, algunos de análisis 
bivariado y multivariado, demuestran que la mayor parte 
de los residentes realizan entre 5 y 6 turnos de 24 horas 
al mes y no duermen más de 4 horas en cada uno de ellos 
(24, 25). En estas condiciones de trabajo, el principal y 
más visible síntoma es el estrés y la fatiga, cuya presencia 
impacta de manera negativa en su salud y satisfacción 
personal. Siendo el estrés un agente de riesgo para desa-
rrollar síntomas de desgaste profesional, se ha vinculado 
con varios factores tales como sobrecarga de trabajo, la 
privación de sueño, responsabilidades inapropiadas con 
el nivel de formación profesional, entre otros. Estudios 
transversales, no aleatorios y comparativos, han demos-
trado que el síndrome de burnout, siguiendo los puntos 
de corte del manual de Estados Unidos, es variable en 
cada país (26, 27, 7, 10). De esto se deriva que existe 
una notable variabilidad en los resultados debida a las 
influencias culturales. La mayoría de los estudios en los 
que se analiza la prevalencia del síndrome de quemarse 
por el trabajo se han realizado con el Maslach Burnout 
Inventory (MBI), instrumento psicométrico que ha 
demostrado confiabilidad y transferibilidad cultural 

(28). La aceptación y la difusión de este cuestionario 
han permitido realizar estudios en diferentes países y 
comparar los resultados obtenidos en función de niveles 
altos, medios y bajos para cada dimensión (agotamiento 
emocional, despersonalización o realización personal en 
el trabajo, entre otros). Las diferencias culturales han sido 
sostenidas como factor de dificultad en el análisis. No 
obstante las diferencias, la percepción que los médicos 
residentes tuvieron de su calidad de vida respecto de 
la salud tuvo un descenso estadísticamente significativo 
en la mayoría de los países (29).

Calidad de vida

La calidad de vida (CV) es un concepto que inicialmente 
provino de las ciencias de la salud y luego se extendió a la 
sociología y la psicología. Esta incursión interdisciplinar 
del concepto desplazó otros términos anteriormente 
usados —y más difíciles de medir— tales como “felici-
dad” o simplemente “bienestar”. Tanto en los conceptos 
antiguos como en el de CV, se alude a varios niveles de 
generalización, entre los que se incluye la sociedad, la 
economía del país, la economía individual, la comunidad 
en que se desenvuelve y aspectos del individuo tales 
como dimensión física, mental y relacional (4). En efec-
to, CV es un complejo concepto multidimensional que 
representa, en definitiva, la autopercepción y valoración 
que tiene cada ser humano de su propia existencia. Esta 
percepción y valoración se construyen a partir de una 
serie de características inherentes a la persona que, con-
jugadas con sus expectativas y proyecto de vida, dan una 
resultante que puede acercarse a la noción de calidad de 
vida. Asimismo, a menudo este concepto ha sido usado 
en el escenario de la salud, casi con exclusividad, en 
relación con el paciente con cáncer (30-32). Sobre esta 
perspectiva, se han formulado escalas e instrumentos de 
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medición que son aplicados para ajustar el ejercicio de 
la salud. En el marco del personal de salud, la calidad 
de vida profesional se define como la “experiencia de 
bienestar derivada del equilibrio que percibe el indivi-
duo entre las demandas o carga de trabajo desafiante, 
intenso y complejo, y los recursos (psicológicos, organi-
zacionales y relacionales) de que dispone para afrontar 
esas demandas” (9). 

Aunque, en general, el significado de calidad de 
vida es ambiguo y sus aplicaciones son diversas en 
sociología, ciencias políticas, 
medicina y estudios sociales 
del desarrollo, se puede de-
cir que existen cinco áreas en 
las que puede evaluarse: 1) 
bienestar físico (que incluye 
conceptos tales como salud y 
seguridad física); 2) bienestar 
material (ingresos, pertenen-
cias, vivienda, transporte, etc.); 
3) bienestar social (relaciones 
personales, amistades, fami-
lia, comunidad); 4) desarrollo 
(personal, proyecto de vida, 
productividad, contribución 
económica, educación), y 5) 
bienestar emocional (que in-
cluye autoestima, mentalidad, 
inteligencia emocional, religión 
y espiritualidad) (6, 7). Según esta perspectiva, la eva-
luación de la calidad de vida de un residente debería 
considerar tales contenidos. Sin embargo, los estudios 
sobre la calidad de vida en residentes han sido en su 
mayoría cuantitativos y, lastimosamente, han centrado 
su interés en el burn out, con lo que han omitido otros 

análisis relacionados con el bienestar material, social, 
emocional y de desarrollo personal.

La naturaleza múltiple y compleja, así como su condición 
polar objetiva-subjetiva de la CV, imponen algunas difi-
cultades en el establecimiento de cánones de medición. 
Los primeros enfoques de medición objetiva, realizados 
en los años sesenta, fueron sociológicos y económicos 
(8). Estos enfoques tienen algunas limitaciones porque, 
aunque se refieren a aspectos objetivos, no reflejan el 
grado de satisfacción y felicidad que se derivan de los 

mismos. La interacción con la 
dimensión subjetiva es, nece-
sariamente, complementaria 
pero, a su vez, esta aspiración 
en el terreno de la subjetividad, 
también tiene los riesgos de una 
búsqueda de resultados obje-
tivos. Una de las paradojas es 
que puede darse una situación 
de baja calidad objetiva y, no 
obstante, encontrarse niveles 
de aceptable o incluso alta sa-
tisfacción personal.

Como quiera que pueda en-
tenderse, lo cierto es que, pa-
radójicamente, los residentes 
buscan mejorar sus oportu-

nidades laborales y su calidad de vida a largo plazo, 
mediante los programas de formación de especialistas, 
periodo en el cual su calidad de vida se ve afectada, al 
menos durante cinco años. Las dificultades de ingreso 
a estos programas, debidas al inmenso número de as-
pirantes en contraposición a las pocas plazas, favorece 

Los primeros enfoques de 
medición objetiva, realizados 
en los años sesenta, fueron 
sociológicos y económicos. 

Estos enfoques tienen algunas 
limitaciones porque, aunque 

se refieren a aspectos objetivos, 
no reflejan el grado de 

satisfacción y felicidad que se 
derivan de los mismos.



296

PERSONA Y BIOÉTICA • JULIO - DICIEMBRE 2015

I S S N  0 1 2 3 - 3 1 2 2  •  p e r s . b i o é t .  •  V o l .  1 9  •  N ú m .  2  •  p p .  2 9 0 - 3 0 2  •  2 0 1 5

que este espíritu de sacrificio sea una constante en 
la mayoría de los residentes, sobre todo en América 
Latina (23). 

Según un estudio comparativo en 14 países latinoame-
ricanos, la evidencia demuestra que existen notables 
desequilibrios en la oferta y la demanda de especialistas 
en las diferentes regiones, lo mismo que escasez de 
algunas especialidades básicas y necesidades de nuevos 
especialistas derivadas de la transición sociodemográfica 
y epidemiológica (33, 23).

Otros estudios comparativos señalan que existen dife-
rencias notables (entre países como Argentina, España, 
Colombia y otros países latinoamericanos) en cuanto 
al trato laboral y de contratación que tienen los resi-
dentes. En algunos países como España, Canadá y 
Estados Unidos, los reconocimientos salariales son de 
tal magnitud que permiten que los estudiantes tengan 
condiciones adecuadas de desarrollo humano mientras 
llevan a cabo sus estudios. Estos recursos financieros 
tienen diferentes orígenes: fondos del Estado, hospita-
les y, en algunos casos, las universidades (3). En estos 
países los residentes, además de tener remuneración, 
no pagan el derecho a sus estudios, a diferencia de 
Colombia y otros países en donde los residentes pagan 
por el derecho a sus estudios de posgrado, lo mismo que 
se pagan los de pregrado. En promedio, un residente 
recibe en dólares mensuales, con algunas variaciones 
según las fuentes, las siguientes cifras en algunos paí-
ses enumerados a continuación: Argentina, US$ 880; 
Brasil, US$ 1200; Bolivia, US$ 212; Chile, US$ 2000; 
Costa Rica, US$ 1800; El Salvador, US$ 960; Uruguay, 
US$ 878 (6, 34-36).

Factores que comprometen la calidad 
de vida del residente. Caracterización 
del problema

Examinaremos más en detalle los factores que intervie-
nen en la calidad de vida del profesional y que de forma 
directa repercuten en la calidad de la atención en salud.

Las condiciones de bienestar de los residentes han sido 
evaluadas desde hace más tres décadas en diversos países 
(6, 7, 21, 24, 25). La mayoría de las investigaciones se 
enmarcan dentro de estudios de tipo descriptivo, trans-
versal y longitudinal bajo metodologías cuantitativas. Los 
estudios dedicados a la intervención sobre la población de 
estudiantes son limitados; en general, los investigadores 
han tratado de examinar y clasificar los factores de estrés 
que experimentan los residentes, los cuales tienen lugar 
tanto en la residencia como en su vida personal (26). Entre 
ellos se mencionan: 1) factores derivados del estrés situa-
cional, físico, vinculados con el ambiente de formación; 
2) factores derivados de su condición laboral, tales como 
baja o ninguna remuneración, relaciones laborales, entre 
otros; 3) factores de estrés personal y familiar desencade-
nados por variables sociodemográficas, características de 
personalidad, proyecto de vida y elementos propios del 
ciclo vital en que se encuentran.

El estrés en los ambientes laborales

El estrés es una variable constante en la mayoría de ins-
tituciones en que se investiga su presencia. En contextos 
latinoamericanos (37) también ha sido demostrado, con 
variables no relativas a interpretaciones tales como los 
niveles séricos de cortisol (38), y se sabe que, además del 
nivel físico, impacta de manera negativa en la satisfacción 
personal, siendo este un factor de riesgo para desarrollar 
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síntomas de desgaste profesional o burnout (39). Si bien 
existe un debate acerca de lo inevitable que resulta el 
estrés dentro de una residencia médica (40) —incluso 
hay quienes han señalado que dicho estrés puede ser 
benéfico en algunas situaciones (41)—, la realidad es 
que, además de traer consecuencias deletéreas para 
la salud del médico en formación, implica costos e im-
pactos sobre la calidad de atención en salud (42). Otros 
factores de estrés en la residencia incluyen diferencias 
de género que provocan dificultades para establecer 
relaciones interpersonales, elementos que se ven más 
deteriorados en las mujeres (26), aunque no dejan de 
presentarse en los varones (43, 44).

Efectos de la disminución de horas de sueño

Los efectos de los turnos y la privación de sueño sobre 
la salud y calidad de vida de los médicos en formación 
de posgrado han sido ampliamente estudiados desde 
hace varios años (21, 33-35). Es bien sabido que los 
profesionales de la salud realizan largos periodos de 
trabajo en el escenario de la atención clínica. Quirófanos, 
salas de urgencia, salas de partos, unidades de cuidado 
intensivo —dependiendo de la actividad institucional— 
son los lugares en los que más se trabaja durante toda 
la noche. Los efectos que el trabajo nocturno genera 
al día siguiente demuestran que existen riesgos para 

la vida personal y también para la vida de pacientes y 
otras personas. Una encuesta a más de 3600 médicos 
residentes de Estados Unidos, reveló que trabajar 
más de 24 horas de forma continua se relacionaba con 
mayor riesgo de sufrir accidentes de tránsito (45, 46). 
En países como México, se ha evidenciado que a estos 
factores de estrés se suma que la práctica clínica de los 
médicos residentes muchas veces no es supervisada ni 
retroalimentada. La razón es que estos controles de 
calidad formativa exceden el número de residentes en 
relación al número de profesores titulares y adjuntos (47-
49). Como solución a esta condición de fatiga, muchos 
reconocen haber usado fármacos y consumo de diversas 
sustancias estimulantes —socialmente no aceptadas— 
para evitar el sueño. Otro número significativo de ellos 
reconoce haber cometido errores importantes durante 
su labor asistencial como consecuencia de su fatiga (47, 
48). Estudios evidencian que jornadas laborales prolon-
gadas se asocian significativamente con la presencia de 
síndrome de desgaste profesional, especialmente en 
los que trabajan 80 horas o más por semana, o los que 
tienen tres o más guardias (28, 45, 50, 51).

Adicionalmente a estos factores, se observa que el estado 
anímico se encuentra deteriorado, lo que provoca algún 
tipo de desadaptación en sus relaciones profesionales 
y familiares (52). 

Se estima que la mayoría de los residentes considera 
que la actividad asistencial nocturna influye negativa-
mente en diversos aspectos de su calidad de vida, su 
labor asistencial y su salud, lo que lleva, como se ha 
dicho, a que se cometan errores graves en la atención 
de pacientes, aparición de enfermedades y dificultad 
en sus relaciones. La sola privación de sueño sería una 
causa suficiente para una predisposición a cometer más 

Una encuesta a más de 3600 médicos 
residentes de Estados Unidos, reveló 

que trabajar más de 24 horas de forma 
continua se relacionaba con mayor 
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errores (53-55); no obstante, en la población de resi-
dentes también se encuentran datos sobre abuso de 
alcohol, consumo de sustancias alucinógenas e, incluso, 
suicidios (43, 56). Desde hace algunos años, se sabe 
que la tasa de suicidio entre los médicos se encuentra 
entre 28 y 40 por 100.000, cifra que se considera más 
alta en comparación con la de la población general, que 
es de 12,3 por 100.000, lo que se califica como la mayor 
tasa entre todos los profesionales (57, 58).

Entre los factores más estudiados y de mayor incidencia 
en la calidad de vida se encuentra el sueño (59, 60). Se 
ha demostrado que antes de una guardia los médicos 
residentes duermen un promedio de 6 horas y, poste-
riormente a una guardia, 14 horas en los siguientes dos 
días. Estos valores contrastan con las recomendaciones 
en adultos que son de 8 a 10 horas antes de una privación 
aguda de sueño y de 16 horas con posterioridad (21, 60). 
Como efectos negativos sobresalientes luego de la guardia 
se encuentran la velocidad de reacción, la atención y la 
memoria. En uno de los estudios se pudo observar que 
la privación de sueño genera un deterioro significativo 
en la velocidad de reacción visual, con una caída de 13 a 
30 % en los valores antes de un turno y después de este 
(61). Estudios de laboratorio han puesto en evidencia 
que después de un turno, los niveles de somnolencia 
diurna en los médicos residentes son similares, o incluso 
superiores, a los de pacientes con narcolepsia o apnea 
del sueño, y que padecen privación crónica parcial del 
sueño (62).

Responsabilidad profesional inadecuada 
al nivel de formación

Como hecho adicional a estas circunstancias, existen 
evidencias de que muchos de los procedimientos y las 

decisiones las toman los residentes, porque el médico 
instructor responsable de su servicio no acude en las 
horas de la noche, lo cual conlleva factores adicionales 
de estrés. Numerosos estudios han demostrado que la 
educación médica, en todos los grados, es exigente y 
estresante, y en residencias médicas más, por estar en 
contacto con problemas de resolución urgente, además 
de que los hospitales oficiales casi nunca cuentan con 
todos los recursos para brindar atención adecuada; de 
esta manera, el estrés se ve incrementado por la obli-
gación de asumir responsabilidades profesionales sin 
adecuada supervisión (42).

Estrategias de intervención

Es evidente que existe una conciencia en diversos países 
en torno a la necesidad de mejorar las condiciones de 
vida de los residentes. No obstante, a pesar de que se 
observan muchos factores que afectan de forma directa 
su calidad de vida, las soluciones se han enfocado 
solo en ciertos aspectos. En efecto, en los últimos diez 
años, en Estados Unidos y Canadá se han elaborado 
nuevas guías para evitar jornadas de trabajo en las que 
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turno, los niveles de somnolencia 
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se acumulen 100 a 120 horas semanales. Los progra-
mas nacionales de salud están tratando de mejorar los 
recursos de todos los médicos en Canadá, y los cambios 
se están llevando a cabo en los programas de residencia 
individuales (2, 63, 64). En el contexto latinoamericano, 
existen trabajos que justifican esta necesidad. El modelo 
educativo vigente en las carreras de la educación médica 
superior cubana, por ejemplo, se caracteriza por tener 
entre sus objetivos fundamentales, asegurar la calidad 
de la formación integral de la personalidad del profe-
sional a través de los procesos sustantivos universitarios 
(docente, investigativo y extensionista) (65). 

Debido a las preocupaciones relativas a la privación del 
sueño, el Consejo de Acreditación para la Educación 
Médica de Posgrado limita las horas de trabajo y apoya 
la educación en relación con la pérdida de sueño para 
los residentes (18).

Estas iniciativas no han dejado de ser cuestionadas y 
problemáticas. Se ha visto que las siestas durante turnos 
de trabajo prolongados son eficaces para reducir la fatiga 
en otras industrias, pero el uso de una siesta como una 
contramedida para evitar la fatiga en los residentes es 
incierto (47).

Conclusiones

Es un hecho constatable que muchos de los programas 
de residencia ofrecidos en nuestro medio adolecen de 
un examen relativo a la calidad de vida de los sujetos en 
formación. Los eventos adversos directamente relacio-
nados con este descuido son una carga adicional a los 
costos de la atención en salud y, sobre todo, un factor 
que perpetúa y amplifica el problema.

Muchos de los estudios sobre la calidad de vida en 
residentes han reducido su significado al concepto de 
burnout. Un análisis más global de la vida en el trabajo 
del residente, requiere tomar como foco de estudio a la 
persona en todas sus dimensiones y niveles, y como sis-
tema abierto a otros análisis. Procurar calidad de vida en 
los médicos en formación incluye, además del bienestar 
físico que, según los estudios presentados se encuentra 
deteriorado, un esfuerzo por su bienestar material, so-
cial y de desarrollo personal y emocional. Todos estos 
factores en conjunto hacen parte del concepto de salud 
y calidad de vida que se predica con frecuencia para los 
pacientes y no para el médico en formación.

Si se quiere una atención en salud de calidad, y profesio-
nales que estén dispuestos a dar lo mejor de sí mismos 
en beneficio de las necesidades de salud de la sociedad, 
la consideración sobre su propia calidad de vida debe 
jugar un papel esencial. Este camino es una renovación 
en el modelo educativo, en armonía con la ética y con 
lo que la sociedad espera del profesional.
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