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Resumen
Objetivo: determinar el perfi l de formación del residente de Medicina Interna en Colombia.
Método: estudio descriptivo, de corte transversal, desarrollado a partir de encuestas a los programas 

de posgrado de Medicina Interna activos al año 2005.
Resultados: diecisiete de 21 programas activos respondieron la encuesta. La duración del posgrado 

de Medicina Interna en Colombia es de tres años. El perfi l del internista que se pretende formar es 
el de un médico con una visión holística, de gran preparación científi ca, con profundo respeto por el 
paciente y su familia. La actividad asistencial se dedica en 69% del tiempo al paciente hospitalizado 
y en 31% al ambulatorio. Especialidades como cardiología, neumología, nefrología, neurología, endo-
crinología, reumatología y gastroenterología son obligatorias en el 100% de los programas, mientras 
que dermatología, oncología y geriatría lo son sólo para el 71%, 43% y 29% respectivamente. Entre 
2002 y 2005, los programas encuestados graduaron a 203 internistas. Cerca de 50% de ellos hoy en 
día ejercen la Medicina Interna, mientras que 45% han optado por una subespecialidad. Hasta 2005 
habían egresado aproximadamente 1.942 internistas en Colombia.

Conclusiones: la arquitectura de los programas de posgrado de Medicina Interna en Colombia es 
la tradicional y en su mayoría se desarrolla a la cabecera del paciente, apoyándose además en espacios 
de revisión temática complementarios. Como vacíos se identifi can la baja vinculación de los docentes 
a la nómina universitaria, la escasa formación pedagógica de los mismos y la baja preparación del 
residente en temas como el cuidado paliativo, geriátrico y oncológico, entre otros. Se plantean seis 
recomendaciones generales tendientes a mejorar los programas, y su relacion con la ACMI. (Acta 
Med Colomb 2008; 33: 45-57).
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Abstract
Objective: determining the training profi le of the Internal Medicine residents in Colombia.
Method: cross sectional descriptive trial, developed according to surveys about the post-graduate 

programs in Internal Medicine active up to 2005. 
Results: 17 out of 21 of those participating in active programs answered the survey. The time of 

the post-graduate program in Internal Medicine is three years. The internist to be trained should be a 
physician with a holistic vision, with an excellent scientifi c background with profound respect for the 
patient and the patient’s family. 69% of his (or her) activity is dedicated to the patients admitted in 
the hospital and 31% to day care patients. Specialties such as cardiology, pneumology, nephrology, 
neurology, endocrinology, rheumatology and gastroenterology are obligatory in 100% of the programs, 
whereas dermatology, oncology and geriatrics are only for 71%, 43% and 29% respectively. Between 
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Introducción
Los años de residencia en cualquier especialidad médico-

quirúrgica marcan en forma muy importante el desempeño 
del futuro especialista por medio de su comportamiento, la 
actitud y los valores que tendrá en su práctica independiente 
(1). A partir del currículo, la experiencia y la orientación 
fi losófi ca de sus profesores, el alumno de posgrado cons-
truirá la base conceptual que le permitirá desempeñarse en 
su vida profesional.

Desde años anteriores, la Asociación Colombiana de 
Medicina Interna (ACMI) ha venido trabajando sobre el 
perfi l del internista y sobre el papel que éste debe tener 
dentro del esquema de atención en salud de nuestro país, 
considerándolo como un experto en el cuidado del adulto, 
caracterizado por una visión holística, integral, humanística 
y de alto nivel técnico científi co (2).

Sin embargo, aunque la ACMI ha promovido la forma-
ción de alta calidad de los internistas, no había profundizado 
sobre la estructura real y el estado de desarrollo de los pro-
gramas de posgrado en Medicina Interna actualmente ope-
rantes y en consecuencia poca es la información disponible 
al respecto. De esta forma, ante la necesidad de conocer cuál 
es la orientación de estos programas, qué perfi l pretenden, 
cuál es su organización curricular y el rumbo que siguen sus 
egresados más recientes, el Comité de Educación de ACMI 
se propuso desarrollar un estudio de tipo descriptivo acerca 
del perfi l de formación de posgrado en Medicina Interna en 
Colombia.

Objetivos del estudio
El objetivo general fue determinar el perfi l de formación 

del residente de Medicina Interna en Colombia, mientras 
que los específi cos incluyeron identifi car las instituciones 
que están desarrollando programas de posgrado de Medici-
na Interna en el país, conocer un poco acerca de la historia 
de la formación de estos programas, defi nir su estructura 
curricular, las características del recurso físico y humano, 
el papel de la investigación en la formación del residente, 
los métodos de evaluación académica más frecuentes e 
identifi car las fortalezas y debilidades más importantes con 
el objeto de plantear unas recomendaciones generales.

Metodología
Es un estudio observacional de tipo descriptivo, de corte 

transversal, desarrollado a partir de encuestas a cada uno 
de los programas de posgrado de Medicina Interna que se 
encontraban activos durante el año 2005. Para identifi car 
estos programas, se revisó la información disponible en el 
ICFES y se verifi có con los coordinadores de especialización 
que dichos programas se encontraran activos al momento 
del estudio, es decir, que estuvieran admitiendo nuevos 
residentes.

En una primera etapa, la ACMI convocó una serie de 
reuniones en el ámbito regional entre los presidentes de 
los diferentes capítulos de la Asociación y los coordina-
dores de programa de la zona respectiva, presentándoles 
la iniciativa, explicando sus alcances y poniendo en su 
conocimiento los formularios de recolección de la in-
formación. Dicho formulario fue elaborado y revisado 
directamente por los miembros del Comité de Educación. 
Una vez se entregó la encuesta a los coordinadores, éstos 
lo presentaron a la autoridad académica pertinente de 
cada una de las universidades que avalan los programas 
y diligenciaron el cuestionario con su aprobación final. 
Los presidentes capitulares mantuvieron contacto per-
manente, personal o telefónico con los coordinadores, 
estimulando su cooperación con el fin de garantizar la 
respuesta del mayor número de programas. Finalmente, 
las encuestas fueron recibidas, tabuladas y analizadas en 
el seno del comité para producir estos resultados, que 
se presentaron en el simposio de educación, en el marco 
del XIX Congreso Colombiano de Medicina Interna en 
Cartagena en octubre de 2006.

Población en estudio
Se identifi caron 21 programas activos de Medicina 

Interna en el país para el año de 2005. De ellos, 14 corres-
pondieron a universidades privadas y siete a universidades 
públicas. Se obtuvo información de 17 de los 21 programas 
denotando una tasa de respuesta de 80,9%.

Resultados
Con la muestra por conveniencia de 17 programas que 

aportaron la información durante el tiempo estipulado para 

2002 and 2005, 203 internist physicians graduated in the program. Around 50% of them practice internal 
medicine today, while 45% have chosen a sub-specialty. Until 2005 approximately 1942 internists have 
been graduated in Colombia. 

Conclusions: the Internal Medicine post graduate program’s architecture in Colombia is the tradi-
tional one and in the majority of cases is carried out at the patient’s bedside, with the additional support 
of complementary thematic revisions. As gaps are identifi ed the low involvement of the teachers with 
the university payroll, the lack of pedagogic training of the same, and the poor training of residents in 
palliative, geriatrics and oncology care, among others. There are some general recommendations to 
improve the programs and the relationship with the ACMI. (Colombian Association of Internal Medi-
cine) (Acta Med Colomb 2008; 32: 45-57).

Key words: internal medicine, training, residents, teachers, competency, curriculum.
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la recolección de la información, se procedió al análisis de 
datos (Tabla 1).

Ubicación de los programas y nivel científi co técnico 
de las instituciones

Como puede apreciarse en la Figura 1, la mayoría de 
los programas (47%) se ubican en la ciudad de Bogotá, 
seguidos por Barranquilla y Medellín, si bien hoy en día es 
posible realizar el entrenamiento en Medicina Interna en 
siete diferentes ciudades a lo largo del país.

Las instituciones base de estos programas son en su 
totalidad centros hospitalarios de III o IV nivel de comple-
jidad (siendo este último el más frecuente), con capacidad 
asistencial variable pero sufi ciente, permitiendo al residente 
disponer en la mayoría de los programas (62,5%) de 10 a 
20 pacientes hospitalizados por día para su entrenamiento, 
así como en la misma proporción hasta cinco pacientes de 
cuidados intensivos.

Año de iniciación de actividades de los programas
La formación de posgrado en Medicina Interna en Co-

lombia se inició en la década de los cincuenta siendo el 
más antiguo entre los reportados el de la Universidad de 
Cartagena, que empezó en 1954; le siguieron la Universidad 
de Antioquia (1957), el Hospital Militar (1958) y la Univer-
sidad Nacional de Colombia (1959). Para los años sesenta 
se sumaron la Pontifi cia Universidad Javeriana con sus dos 
programas (uno en el Hospital San Ignacio en 1962 y otro 
en el Hospital Universitario de La Samaritana en 1968) y 
la Universidad de Caldas (1968). Este número permaneció 
estable durante varios años hasta la década de los ochenta, 

Tabla 1. Programas que respondieron la encuesta.

Programas

1. Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS)

2. Fundación Universitaria San Martín (Seccional Barranquilla)

3. Instituto de Ciencias de la Salud (CES)

4. Pontifi cia Universidad Javeriana* (dos programas)

5. Universidad de Antioquia

6. Universidad de Caldas

7. Universidad de Cartagena

8. Universidad del Rosario

9. Universidad Industrial de Santander

10. Universidad El Bosque **(dos programas)

11. Universidad Libre de Colombia (Seccional Barranquilla)

12. Universidad Metropolitana

13. Universidad Militar Nueva Granada

14. Universidad Nacional de Colombia

15. Universidad Pontifi cia Bolivariana 

* Hospital de San Ignacio y Hospital de La Samaritana
**Fundación Santa Fe de Bogotá y Hospital Santa Clara

Figura 1. Ubicación geográfi ca de los programas de especialización en Medicina In-
terna.

cuando se aumentó en forma signifi cativa la apertura de 
nuevos programas de especialización en el área con cuatro 
más: Universidad Pontifi cia Bolivariana (1980), Universidad 
Industrial de Santander (1984), Universidad El Bosque (en 
el Hospital Santa Clara, 1986) y Universidad Metropolita-
na (1988), y otros cinco en los años noventa: Universidad 
El Bosque (en la Fundación Santa Fe de Bogotá, 1990), 
Universidad del Rosario (en la Fundación Cardioinfantil, 
1996), Fundación Universitaria Ciencias de la Salud (1997), 
Universidad Libre (1998) y Fundación Universitaria San 
Martín (1999). El crecimiento ha continuado y a la fecha 
de este estudio el último programa en iniciar actividades 
fue el Instituto de Ciencias de la Salud en el año de 2000. 
En síntesis, de los 17 programas reportados, siete (41,7%) 
fueron fundados antes de 1980, mientras que nueve (52,9%) 
lo fueron entre 1980 y 1999.

Cabe anotar que existen discrepancias en esta informa-
ción ya que muchos de los programas se iniciaron directa-
mente en el hospital y sólo años después, incluso décadas 
en algunos casos, se vinculó ofi cialmente a la universidad 
respectiva para avalarlos. Los internistas egresados en esas 
circunstancias recibieron posteriormente el título universi-
tario por intermedio de Ascofame.

Número de alumnos graduados en Medicina Interna y 
número de alumnos por promoción

Anualmente cada programa de Medicina Interna recibe 
un promedio de siete residentes, fl uctuando entre tres y 10 
según la institución. No es fácil, sin embargo, establecer el 
número de alumnos que han obtenido el título de internis-
tas durante el funcionamiento de los diferentes programas, 
debido a que algunos centros no tienen datos precisos desde 
la época de fundación del programa. Según lo reportado en 
las encuestas, para diciembre de 2005 se habían formado 
ya a 1.942 especialistas. Dos instituciones (Pontifi cia Uni-
versidad Javeriana, Universidad Nacional de Colombia) han 
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graduado más de 400 internistas, a la vez que el Hospital 
Militar Central (sólo o con la Universidad Militar Nueva 
Granada), y Universidad de Antioquia han graduado 324 y 
244 respectivamente. Cinco programas más han graduado 
entre 61 y 112 especialistas y los seis más recientes han 
otorgado el título a un número menor, entre 14 y 45 egre-
sados (Tabla 2).

El promedio actual de alumnos certifi cados en cada co-
horte anual es de seis. Lo más frecuente es que se otorgue 
el grado a 3-5 estudiantes por promoción (nueve de los 17 
programas gradúan este número de alumnos anualmente) 
pero el rango fl uctúa entre menos de tres hasta 10 residentes 
por año.

Recurso docente
Los 17 programas reportaron tener un total de 605 

docentes incluyendo los de carrera docente, los de docen-
cia-servicio y los ad honorem. Solamente 14 de estos 17 
programas informaron de manera detallada la distribución 
de estos docentes por categorías (Tabla 3). Según estos 
datos puede resaltarse que 24% son instructores, 33% son 
profesores asistentes, 20% son profesores asociados, 14% 
son profesores titulares y menos del 1% son eméritos.

En cuanto a las modalidades de vinculación, la infor-
mación proviene de estos mismos 14 programas: 14% de 
los docentes están contratados como profesores de cátedra; 
22% por convenios docencia-servicio (celebrado entre las 
universidades y los centros de práctica) o ad honorem, y sólo 
25% de los educadores son de tiempo completo (Tabla 4).

Finalmente, en referencia a la preparación formal en 
docencia universitaria del cuerpo profesoral, la información 
fue suministrada por los 17 programas (605 profesores). De 
acuerdo con esto, sólo 22,7% de los docentes han efectua-
do algún entrenamiento formal en docencia universitaria, 
incluidas las siguientes modalidades: diplomado 10%, 
especialización 11%, maestría 1% y doctorado 0,3% (Tabla 
5). En conclusión el 77% no tiene formación en educación 
o docencia universitaria a pesar de ser profesores univer-
sitarios.

Estructura curricular
La duración del posgrado de Medicina Interna en Co-

lombia es de tres años en todos los programas encuestados. 
Involucra generalmente 18 rotaciones con una duración 
promedio de 2,5 meses (algunas son de tres semanas, otras 
de hasta cuatro meses). El tiempo promedio que se dedica 
a Medicina Interna propiamente dicha es de ocho meses 
y el 80% de este tiempo se cumple en el primer año de la 
residencia. Las rotaciones más comunes por especialidades 
son cardiología, neumología, neurología, endocrinología, 
hematología, nefrología, gastroenterología, infectología 
y reumatología, las cuales están incluidas en todos los 
programas encuestados. Treinta y seis por ciento (36%) de 
ellos incluyen una rotación de inducción, que en algunos 
es un tiempo dedicado al estudio de las ciencias básicas. 

Tabla 4. Modalidades de vinculación de los docentes*.

Modo de vinculación Número Porcentaje (%)

Hora cátedra 55 13,6

Medio tiempo 152 37,8

Tiempo completo 97 24,2

Convenio Docencia-Servicio 73 18,1

Ad honorem 16 4,0

No especifi cado 9 2,3

Total 402 100,0

* Información suministrada sólo por 14 de los 17 programas.

Tabla 2. Número de egresados de Medicina Interna en Colombia, por universidad a 
diciembre de 2005.

Universidad Hospital y programas Número de  
  egresados

Pontifi cia U Javeriana H. San Ignacio 300
 H. Universitario de La Samaritana 134

U. Nacional de Colombia H.  San Juan de Dios y 
 E.S.E. Luis Carlos Galán 400

U. Militar Nueva Granada H. Militar Central 324

U. de Antioquia H. San Vicente de Paul 244

U. El Bosque Fundación Santa Fe 56

 H. Santa Clara 56

U. Pontifi cia Bolivariana H. Pablo Tobón Uribe 87

U. de Cartagena H. Enrique de la Vega 73

U. Industrial de Santander H. Universitario de Santander 70

U. de Caldas H. Santa Sofía 61

Fundación Universitaria 
Ciencias de la Salud H. San José 45

U. Metropolitana H. Universitario Metropolitano 33

Instituto de Ciencias de la Salud  16

U. del Rosario Fundación Cardioinfantil 15

Fundación Universitaria San Martín Clínica General del Norte 14

Universidad Libre de Colombia H. General de Barranquilla 14

TOTAL (Diciembre de 2005)  1.942

Tabla 3. Distribución de docentes según la categoría en la carrera docente*.

Categoría docente Número Porcentaje (%)

Instructor  96 23,9

Profesor Asistente 132 32,8

Profesor Asociado  81 20,2

Profesor Titular 56 14,0

Profesor Emérito  3 0,7

Otros 34 8,4

Total 402 100

*Información suministrada sólo por 14 de los 17 programas. 
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Ochenta y seis por ciento (86%) tienen una rotación electiva 
que puede hacerse en la institución base o en una afi liada y 
puede ser una rotación diferente a las tradicionales o ser un 
segundo paso por una de las clásicas, según el interés del 
residente. Curiosamente, especialidades como dermatología 
y oncología son consideradas obligatorias sólo por el 71% y 
el 43% de los programas, respectivamente. Solamente 29% y 
21% de los programas contemplan un entrenamiento formal 
por geriatría y por psiquiatría, respectivamente. Veintiuno 
por ciento (21%) cuenta con una rotación por imágenes 
diagnósticas (Tablas 6 y 7).

En cuanto al sitio de desarrollo de estas actividades, en 
promedio, el entrenamiento se cumple en el 79% en la insti-
tución de base, mientras que 21% restante se efectúa en ins-
tituciones en convenio. La actividad es predominantemente 
de tipo intrahospitalario (69%) mientras que sólo 31% del 
tiempo se dedica a la atención de pacientes ambulatorios.

Las actividades académicas habituales se muestran en 
la Figura 2. Como puede apreciarse, usualmente hay una 
entrega de turno y una revista de pacientes diaria, con una 
charla magistral o un seminario o revisión de temas semanal. 
Un poco más de la mitad de los programas mantienen una 
reunión clínicopatológica quincenal o mensual.

Tabla 5. Formación en educación universitaria.

Tipo de estudios realizados Número Porcentaje (%)

Diplomado 62 10,3
Especialización 65 10,8
Maestría 8    1,3
Doctorado 2    0,3
Ninguna 468 77,3

Total 605 100,0

Tabla 6. Estructura general de los programas de residencia en Medicina Interna en 
Colombia*.

Variable Promedio Moda Rango

Duración de los programas 3 años  3 años --

Número de rotaciones en el programa 18,6 18 16 – 21

Duración de las rotaciones (meses) 2,53 2 0,75 – 12,5

Tiempo en medicina interna (meses) 8,6 8 4 - 12,5

Ubicación de las rotaciones por M. Interna

   Primer año 80,6% 100% -

   Segundo año 3,6% 0% -

   Tercer año 15,8% 0% -

Tiempo en urgencias (meses) 2,2 2 0 – 4

Tiempo en UCI (meses) 3.1 2 2 – 6

* Información a partir de 14 programas.

Tabla 7. Análisis de las rotaciones especiales de los programas de residencia en Medicina 
Interna en Colombia.

Rotación Porcentaje (%)* Duración y observaciones

Básicas/Inducción 36 1 a 2 meses

Electiva 86 2 meses (rango 0 a 6 m)

Radiología / Imágenes 21 1 mes (rango 0,75 – 1 m)

Infectología 100 1,8 meses (rango 1 a 2 m)

Dermatología 71 1,4 meses (rango1 a 2 m)

Oncología 43 1 mes; electiva en tres programas 
  más (+21,4%)

Psiquiatría 21 1,5 meses (rango de 1 a 2 m)

Geriatría 29 1,6 meses (rango 1 a 2 m)

* Porcentaje de programas con la rotación; información a partir de 14 programas; 
m = meses

Figura 2. Frecuencia de las diferentes actividades docentes en los programas de residencia de Medicina Interna en Colombia. (CPC: caso clínico patológico).
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La encuesta indagó por otras actividades académicas o 
de tipo cultural y humanístico que se realizaran periódica-
mente dentro de los programas. En este punto sobresalieron 
la formación en epidemiología y/o investigación (100%), 
el entrenamiento en medicina basada en evidencia (81%), 
en comunicación (62%) y en aspectos legales de la Ley 
100 (50%). Tan sólo 12% de los programas mencionaron 
espontáneamente que trabajaban temas del humanismo, 
si bien un 69% afi rmó efectuar reuniones periódicas para 
discutir asuntos bioéticos.

Perfi l del médico internista que se pretende formar
Diferentes aspectos fueron enfatizados por los programas 

de Medicina Interna de cada institución, pero en general 
puede decirse que la orientación gira en torno a los valores 
centrales del internista, como propender por una mirada 
integral del paciente, desarrollar una gran habilidad semio-
lógica y una sólida preparación científi ca, alcanzar un vasto 
conocimiento de la historia natural de las enfermedades, 
fi siopatología y tratamiento, así como mantener un profun-
do respeto por el paciente y su familia. En lo referente al 
campo de acción del médico internista se considera que debe 
atender al adolescente, al joven, al adulto y al adulto mayor, 
en cualquier nivel de atención y complejidad (ambulatorio, 
hospitalario, unidad de cuidado intensivo y urgencias).

La encuesta también indagó mediante preguntas abiertas 
y de libre redacción, por las áreas del conocimiento médico 
en que debía hacerse más énfasis en la preparación de los 
futuros internistas, así como por las habilidades y las for-
talezas profesionales que debían promoverse. Dado que es 
una mención espontánea por parte de los coordinadores, los 
porcentajes sólo sirven para ordenar las preferencias y no 
deben asumirse como la medida de magnitud real con la que 
se cumple el entrenamiento en cada tópico. A continuación 
se presentan en forma resumida los diferentes aspectos que 
los programas pretenden resaltar en la formación de los 
médicos residentes.

Con respecto al conocimiento médico subrayan el apren-
dizaje de la terapéutica (65%), prevención y promoción 
(53%), diagnóstico adecuado y oportuno (35%), rehabi-
litación (35%), así como el dominio de la fi siopatología 
(29%), entre otras.

Acerca de las habilidades más importantes para el cui-
dado del paciente, las más mencionadas fueron la atención 
integral (82%), seguido por el trabajo interdisciplinario 
(24%) y actitud investigativa (24%). Otras destrezas menos 
mencionadas fueron: una excelente semiología, continuidad 
en el cuidado del paciente, habilidad procedimental y trata-
miento integral de enfermedades agudas y crónicas.

Dentro de los procedimientos que el internista debe 
dominar, los más citados fueron: inserción de catéter ve-
noso central (100%), toracentesis y punción lumbar (73%), 
entubación orotraqueal y paracentesis (67%), reanimación 
cardiocerebropulmonar (60%), biopsia de médula ósea 
(53%), artrocentesis y toma de gases arteriales (40%) 

aplicación de catéter venoso periférico (33%), y catéter de 
hemodiálisis (27%). Por último, los menos mencionados 
fueron inserción de catéter arterial y Swan Ganz, marcapaso 
transitorio, toma de electrocardiograma, colocación de sonda 
vesical y nasogástrica, toma de biopsia de piel y cuidado de 
transfusiones, entre otros.

Referente al profesionalismo se mencionan diversos 
aspectos por desarrollar como propender por un enfoque 
biopsicosocial y humanístico (53% y 24%), adquirir habili-
dad como interconsultante y generar capacidad de liderazgo 
(29%), así como una actitud docente o de interés académico 
(24%). En menor proporción (18%) se citaron: incentivar 
habilidades para una mejor administración de los recursos, 
comportamiento ético, alta calidad científi ca y pensamiento 
y juicio crítico; por último, con un 12% se mencionaron el 
enfoque ambiental y antropológico, lograr una excelente re-
lación médico-paciente y generar compromiso con el país.

Adicionalmente, la encuesta quiso conocer las actividades 
de formación complementarias que se venían desarrollando 
en los programas. Las más citadas fueron las siguientes: 
fundamentos de investigación y/o epidemiología clínica 
(94%), medicina basada en la evidencia (75%), bioética y 
estrategias de comunicación (escribir, publicar, hablar, sis-
temas; 69%), aspectos legales (56%), docencia universitaria 
(44%) y administración (31%).

Papel de la investigación en el posgrado de Medicina 
Interna

Según los datos obtenidos, 82% de los programas tienen 
investigación en una gran variedad de temas, entre las cua-
les las más citadas fueron: riesgo cardiovascular, diabetes, 
enfermedad coronaria, hipertensión arterial y SIDA.

Los residentes pueden participar como coautores dentro 
de un grupo de investigación o pueden ser los gestores de 
sus propios proyectos. Deben presentar informes periódicos 
de avance y en general estos trabajos son revisados por el 
Comité de Investigación. Una vez terminados se espera 
que sean presentados en congresos locales y/o nacionales. 
Esta investigación formativa tiene impacto en la evaluación 
periódica de los residentes, puede ser requisito para la pro-
moción de un año al otro y es imprescindible para obtener 
el título de especialista en Medicina Interna.

Evaluación
Los residentes son evaluados en sus conocimientos, 

aptitudes y actitudes como se observa en la Figura 3, sin 
embargo, está identifi cación de categorías no es denominada 
explícitamente.

En cuanto a los conocimientos médicos, los programas 
evalúan fundamentalmente temas clínicos, terapéuticos y 
algunos incluso de laboratorio, preocupándose también por 
nivel de actualización y por el trabajo de investigación.

Entre las actitudes examinadas que fueron mencionadas 
espontáneamente por los coordinadores de programa fi guran: 
responsabilidad y compromiso con el paciente (mencionado 
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por cuatro programas); participación y actitud docente frente 
a sus compañeros o a los estudiantes de niveles inferiores 
(mencionado por tres); puntualidad, ética, colaboración e 
interacción y trabajo en equipo (señalada por dos) y cali-
dad humanística y ética, relaciones humanas, capacidad de 
liderazgo, profesionalismo (por un programa).

En relación con las aptitudes, se citaron expresamente: 
habilidad clínica, solución de problemas y toma de deci-
siones (seis programas); manejo y abordaje de la historia 
clínica (cuatro programas); capacidad de instrucción a otros 
miembros del equipo en entrenamiento (tres programas); 
profesionalismo (un programa) y auto educación (un pro-
grama), entre otras (Figura 3).

Para evaluar la promoción de un nivel de residencia al 
siguiente los métodos más frecuentemente utilizados son la 
evaluación de las rotaciones, el examen oral y/o escrito y la 
califi cación de los avances del trabajo de investigación.

La evaluación del residente para su certifi cación fi nal, 
generalmente se requiere la aprobación todas las asignaturas, 
la presentación del trabajo de investigación y en algunos pro-
gramas se hace un examen fi nal por todos los docentes.

Fortalezas y debilidades identifi cadas por los 
programas

La encuesta evidenció heterogeneidad en este tema. Entre 
los aspectos más mencionados como fortalezas se incluyen 
el respaldo institucional, la formación integral, la diversidad 
de docentes participantes en los procesos de formación, la 
disponibilidad de hospital universitario propio en algunos 
casos, los convenios interinstitucionales, la fl exibilidad e 
interdisciplinariedad, la disponibilidad de recursos de alta 
tecnología, el acceso a recursos para consulta bibliográfi ca 
y la oportunidad de desarrollar procesos de investigación 
por parte del residente.

Como fortalezas de los egresados se resaltó la formación 
humanística, la preparación académica y clínica de alto 
nivel, la capacidad de actualización, el manejo integral de 
pacientes con múltiples patologías, la capacidad para la toma 
de decisiones con recursos mínimos, el conocimiento en los 
procesos de promoción y prevención de la enfermedad, la 
realización de programas de atención en salud, la investiga-
ción y la preparación en la revisión crítica de la literatura.

Dentro de las debilidades, las más mencionadas fueron: 
difi cultades importantes para llevar a cabo los procesos 
de investigación, la baja tasa de preparación específi ca en 
docencia del cuerpo profesoral y el nivel de desarrollo de 
los hospitales universitarios.

Ocupación actual de los egresados más recientes de los 
programas

Entre 2002 y 2005, los programas encuestados graduaron 
a 203 internistas. Cerca de un 50% de ellos hoy en día ejer-
cen la Medicina Interna, mientras que un 45% han optado 
por una subespecialidad. En su quehacer diario, el 21% 
dedica algún tiempo a actividades docentes de pregrado o 
posgrado.

Relación de los posgrados de Medicina Interna con la 
ACMI

Catorce programas enviaron la información solicitada 
respecto a la relación de sus miembros con la ACMI. De los 
docentes, sólo 21% son miembros de número a la vez que 
sólo 59 residentes están vinculados. En los últimos años, 
los programas han participado en diferentes actividades de 
ACMI como miembros de junta directivas o de diferentes 
comités, como autores o pares evaluadores en la revista de 
Acta Médica Colombiana o en los diversos libros publica-
dos por ACMI; así mismo en discusiones de casos clínicos, 
cursos de actualización, en el Congreso de Medicina Interna 
o en los Consensos Colombianos como el de Tromboem-
bolismo Venoso.

Con el objetivo de estrechar aún más estos vínculos e 
incrementar la participación en la ACMI, los coordinadores 
de programa proponen una serie de actividades por desa-
rrollar, como, por ejemplo: la programación de cursos, la 
creación de premios a residentes, la divulgación de grupos 
de investigación, el apoyo para la asistencia de los residentes 
a los congresos, la formación en docencia universitaria, el 
fortalecimiento de proyectos de investigación, el incentivo 
a las publicaciones, la visita de ACMI a los programas, que 
la ACMI lidere el proceso de recertifi cación de los internis-
tas y que se promuevan las reuniones de consenso de los 
distintos programas.

Discusión
Los resultados de esta encuesta fueron obtenidos a partir 

de 17 de los 21 programas existentes en Colombia, avalados 
por 15 universidades. Aunque se intentó obtener información 
del universo de los programas existentes, no creemos que la 
falta de participación de cuatro programas haya afectado en 
forma importante nuestros resultados, y por ende creemos 
que los resultados permiten conocer el perfi l, la estructura y 
el modo de funcionamiento del entrenamiento en Medicina 
Interna en el país. Los diferentes programas admiten un pro-
medio de siete residentes por año, para una oferta de cupos 
de 105 posiciones en los 17 programas de los que se obtuvo 
información. Si los cuatro programas restantes tuvieran un 

Figura 3. Aspectos evaluados en los programas de posgrado en Medicina Interna en 
Colombia.
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tamaño similar, en Colombia cada año habría aproximada-
mente 130 cupos de residencia en Medicina Interna.

Un primer aspecto que llama la atención es la estructura 
actual de los programas de formación: casi todos parten 
de un entrenamiento inicial en Medicina Interna general y 
van llevando luego al residente por un amplio número de 
especialidades. Esta estructura da respuesta a la necesidad 
del futuro especialista de adquirir una vasta formación en los 
problemas de salud del adulto, concordantes con la visión 
integral del internista, pero es curioso que pasado el primer 
año, ya se haya cumplido con 4/5 partes del entrenamiento 
dentro de los servicios de Medicina Interna general. De 
qué manera esta situación pueda hacer más difícil que el 
residente conserve, en los años fi nales de su preparación, el 
interés y la destreza para visualizar al paciente integralmente 
o prefi era encaminarse pronto por una subespecialidad, no 
se conoce; lo que sí se ha establecido, es que la orientación 
global del programa hacia el generalismo o hacia la sub-
especialización determina en buen parte el rumbo de sus 
egresados (3, 4).

Es posible que un contacto menos intermitente y puntual 
del residente con sus docentes generalistas en el segundo 
y en el tercer año, o una segunda rotación con mayores 
responsabilidades por salas de Medicina Interna general, 
pudiera contribuir a mantener en el alumno una visión más 
integral del paciente, como corresponde a su preparación 
como futuro internista.

Este estilo de formación podría benefi ciarse también del 
fortalecimiento de la instrucción en escenarios ambulatorios. 
De acuerdo con los resultados de nuestra investigación, en el 
momento sólo 31% del tiempo de preparación del residente 
se cumple en actividades de consulta externa o de atención 
de pacientes deshospitalizados. Hoy por hoy muchos in-
ternistas dedican una gran parte de su tiempo a la práctica 
ambulatoria integral y parece existir una discordancia entre 
las exigencias del ejercicio profesional y la formación que 
el posgrado brinda al respecto.

La duración de los programas en todos es de tres años. 
Aunque muchas veces parece poco frente a la amplitud de 
conocimientos que un internista requiere, la propuesta de 
extender a un cuarto año es con frecuencia impopular (5).

De cualquier manera, más allá de los años que dure el 
programa lo verdaderamente importante es la productividad 
de cada una de las rotaciones. Para su máximo aprovecha-
miento, cada actividad educativa debe tener unos objetivos y 
logros claros y su valoración debe estar centrada en si permite 
o no el cumplimiento de éstos. No necesariamente todos los 
espacios disponibles o posibles en un hospital o en un centro 
de práctica son productivos académicamente (6).

Dentro de la estructura curricular, algunos datos llaman 
la atención: mientras que todos los programas incluyen sin 
excepción las rotaciones de cardiología, neumología, reu-
matología, gastroenterología, nefrología, endocrinología y 
neurología, solamente 43% de ellos establecen la rotación 
de oncología como obligatoria y apenas 21% más la tiene 

como opcional. Esto es preocupante si se tiene en cuenta 
el crecimiento de la patología neoplásica en Colombia, que 
para el año de 1960 explicaba menos del 4% de la mortali-
dad nacional, pero que hoy por hoy es responsable de cerca 
del 15% de los fallecimientos, y constituye la tercera causa 
de mortalidad. El 50% de estas muertes se presentan en el 
grupo comprendido entre los 60 y los 79 años, población 
objeto de la atención del internista (7, 8).

Si bien el papel más importante de nuestra especialidad 
en este campo puede ser el diagnóstico temprano, en una alta 
frecuencia el internista debe proporcionar una guía inicial 
a los pacientes y a sus familias al respecto de qué camino 
seguir, en qué casos se justifi ca hacer estudios adicionales y 
qué puede esperarse de la enfermedad y de su tratamiento. 
De otro lado, muchas veces el internista generalista participa 
en el tratamiento de las enfermedades concomitantes del pa-
ciente con cáncer y no en pocas enfrenta las complicaciones 
de la terapia antineoplásica. Por ello, el Comité de Educación 
que realizó esta investigación considera que la rotación de 
oncología debería ser parte fundamental del entrenamiento 
en todos los programas y alienta a sus coordinadores a in-
cluirla en el currículo como un espacio educativo necesario 
y fundamental.

Un área relacionada con la anterior es la formación en 
cuidados paliativos y en el acompañamiento del enfermo en 
el fi nal de la vida. En nuestro estudio ningún programa hizo 
mención expresa de un entrenamiento formal a sus residentes 
en dichos contenidos. En los Estados Unidos, el interés por 
estos temas ha venido creciendo, pues si bien para el año 
2002 sólo el 60% de los programas exigían formación en 
el manejo del dolor y menos del 30% lo reclamaba para los 
síntomas no dolorosos (9). La encuesta hecha a directores de 
programa de Medicina Interna en el año 2005, por Warshaw 
et al, ubicó a la formación en cuidados paliativos en el tercer 
lugar dentro de un listado de siete tópicos a enseñar en la 
formación de los residentes (10).

Si bien la agonía y la muerte son realidades de la práctica 
cotidiana, con frecuencia el estudiante de medicina y el 
residente sienten incomodidad a la hora de enfrentar estas 
situaciones naturales en sus pacientes. Todavía la muerte es 
vista como un fracaso médico y el cuidado paliativo como 
un arte y no como una práctica científi ca (11). Este descuido 
de la preparación del residente en el tratamiento de los enfer-
mos terminales, dista mucho de la preocupación de quienes 
enseñaron la especialidad en sus albores e insistían en que 
una de las habilidades más importantes que el médico debía 
adquirir era la capacidad para acompañar a sus pacientes en 
ese trance hacia la muerte (12).

 En nuestra época, la enseñanza de esta destreza se ha 
olvidado y concretamente no hace parte regular del entre-
namiento formal entre nosotros. Por fortuna, en los últimos 
años, diversos autores han señalado la conveniencia de 
recuperar la formación en esta área (11,13). Para su imple-
mentación pueden organizarse seminarios, presentaciones 
de casos, videos, juegos de roles, etc (11, 12, 14).
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Estas metodologías han demostrado mejorar la capacidad 
de comunicación de los residentes con sus pacientes termi-
nales, el manejo del dolor y el acompañamiento del paciente 
en su proceso de muerte (11, 15). De tal forma el Comité 
de Educación recomienda que los directores de programa 
establezcan espacios académicos de discusión y preparación 
de los residentes en este tema, con el fi n de mejorar sus 
competencias en la atención de este tipo de situaciones.

No menos importante y mucho más cotidiano, es el 
tema de la atención del anciano. Desde hace varios años, la 
estructura poblacional colombiana ha venido cambiando y 
según el censo del año 2005, en nuestro país hay ya cerca 
de 3.7 millones de personas mayores de 65 años. Estas 
modifi caciones demográfi cas afectan el perfi l del paciente 
atendido por el internista, y en países como Estados Unidos, 
la proporción de visitas al consultorio de personas de 65 años 
de edad o más se ha duplicado en los últimos años, incre-
mentándose de 32% en 1975 a 57% de todas las consultas 
en el año 2000 (16).

A pesar de ello, según nuestra encuesta, sólo 29% de 
los programas contemplan un entrenamiento formal por 
geriatría, si bien la atención de pacientes adultos mayores 
es el día a día. En gran parte el problema se debe a la esca-
sez de geriatras en nuestro medio: según el profesor Jorge 
Hernán López, coordinador del programa de geriatría de 
la Universidad Nacional de Colombia, y miembro de la 
Asociación Colombiana de Gerontología y Geriatría, en el 
país sólo existen 30 geriatras debidamente reconocidos y 
únicamente hay dos programas de formación de posgrado 
en esta especialidad (Universidad de Caldas y Universidad 
Nacional de Colombia). Este défi cit de recurso (tan sólo 0.81 
geriatras por cada 100.000 ancianos) hace imposible por un 
lado asegurar la atención de los pacientes por la especialidad 
y por el otro proveer los docentes de geriatría sufi cientes 
para los programas de Medicina Interna.

Ante estas circunstancias ¿cuál podría ser la mejor estra-
tegia para asegurar mayores competencias en el cuidado del 
anciano en los programas de especialización en Medicina 
Interna?. Una solución interesante fue la adoptada por Esta-
dos Unidos entre los años setenta y mediados de los ochenta 
a través de la implementación de una Certifi cación Adicional 
en Geriatría (CAG), que podían obtener los internistas luego 
de un entrenamiento puntual en esta disciplina. Este camino 
fue emprendido por cerca de 10.000 profesionales del ramo 
y contribuyó de manera importante en la construcción de una 
fuerza de atención capaz de prestar un mejor servicio a la po-
blación adulta mayor. Sin embargo, a pesar de estos esfuerzos 
y de contar ya con más de 100 programas de residencia en 
geriatría, ni siquiera en ese país será posible cumplir con la 
demanda de especialistas proyectada para el futuro cercano 
en la creciente población de adultos mayores (17).

Ante esta situación, el interés por la capacitación de los 
internistas en esta área continúa vigente, y en la encuesta 
del año 2002 a 390 directores de programa de residencia en 
Medicina Interna, se evidenció que 93% de los programas 

norteamericanos exigía a sus estudiantes una rotación por 
geriatría (18).

Estos ajustes son también consecuencia de los condi-
cionamientos del Consejo de Acreditación de la Educación 
Médica para Graduados de ese país, el cual estableció en 
1989 los requisitos en esta materia para los programas de 
residencia en Medicina Interna. Estas disposiciones se hi-
cieron obligatorias en los Estados Unidos a partir de 1995 
y fueron actualizadas en 1998 (19).

En caso de querer mejorar esta situación, nuestros pro-
gramas deben implementar las medidas más exitosas, y de 
acuerdo con una revisión minuciosa al respecto, éstas pa-
recen ser: implementar una rotación específi ca de geriatría 
bien sea hospitalaria (hospitalización geriátrica o grupo 
interconsultante) o ambulatoria (hogar geriátrico, o visita do-
miciliaria); fomentar la discusión interdisciplinaria de casos 
con participación de geriatras en el grupo docente; hacer una 
selección estructurada de artículos de revisión que incluyan 
estos tópicos y programar charlas de atención del adulto 
mayor dentro del calendario académico (20). En cualquier 
caso, el éxito lo asegura una estructura curricular sólida, un 
grupo docente interdisciplinario dedicado y el compromiso 
del director de programa, de la facultad y de los demás 
especialistas del servicio de Medicina Interna. Cualquier 
solución deberá enfrentar las barreras presupuestales de los 
programas, pero sobre todo la falsa creencia bien arraigada 
de que un entrenamiento adicional en geriatría tendría muy 
poco que ofrecer a los internistas quienes, desde hace años 
cuidan pacientes de edad avanzada (21).

Al lado de los contenidos netamente académicos, pro-
pios de la profesión, nuestro estudio quiso indagar por 
un aspecto frecuentemente olvidado en el análisis de la 
preparación del estudiante de posgrado en Medicina Inter-
na, pero íntimamente vinculado a sus orígenes: desde los 
albores de la especialidad, el internista se caracterizó por su 
curiosidad científi ca, su deseo de conocer la causa íntima de 
las enfermedades y por comprender los procesos morbosos 
subyacentes a cada uno de los síntomas (22, 23).

Sin embargo, junto a esta preocupación científi ca, los 
grandes expositores se empeñaron en cultivar un especial 
interés por la fi losofía, las artes, la cultura, la música y las 
humanidades en general: sir Wiliam Osler, de todos el más 
inspirador, concebía la preparación del internista como un 
largo proceso que de exposición a la más diversa variedad de 
pacientes y situaciones clínicas, iluminada por la lectura de 
los textos y artículos médicos, pero también por la literatura 
universal, que para él, como humanista, constituía uno de 
los ejes primordiales de la formación de todo médico. En 
uno de sus escritos, resumió para sus alumnos una lista de 
10 textos universales que sugería a todo estudiante de me-
dicina leer media hora antes de dormir, dentro de los cuales 
fi guran obras de Shakespeare, Montaigne, Plutarco, Marco 
Aurelio, Epicteto, Miguel de Cervantes, Emerson y Oliver 
Wendell Holmes, entre otros (24, 25). En contraposición a 
esta concepción humanista del internista, nuestra encuesta 
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señala que sólo el 12% de los programas disponen un es-
pacio periódico para la refl exión de estos temas, si bien un 
69% hace alguna discusión de asuntos bioéticos, haciendo 
aún más necesario insistir en el clamor por una formación 
ilustrada, tan recomendada por distinguidos profesores del 
ámbito nacional (26-29) e internacional (30); pues como 
bien lo señala el profesor Barbado Hernández:

“El contacto del médico residente en Medicina Interna 
con la literatura puede ayudarle a mejorar la obtención 
de la historia clínica, perfeccionar su comunicación con 
el paciente y hasta desarrollar una mayor sensibilidad y 
capacidad para comprender a los enfermos que padecen 
las distintas afecciones” (30).

De estos comentarios anteriores, podría afi rmarse que 
para que el médico sea un mejor profesional, debe procurar 
cultivar no sólo su dimensión académica sino también su 
dimensión humana y de esto ya vienen tomando conciencia 
los organismos de regulación académica en otros países 
(31, 32).

Por esta razón, el Comité de Educación de la ACMI reco-
mienda a los programas de Medicina Interna revisar profun-
damente los espacios y las actividades que cada institución 
tiene implementados y todos los nuevos que pueda diseñar 
para reivindicar y fortalecer la formación humanística de sus 
estudiantes con el fi n de obtener un internista más humano, 
con mayor profesionalismo y destreza en la comunicación, 
el entendimiento y el trato a sus pacientes.

En forma paralela a estas observaciones conceptuales que 
se han planteado sobre el currículo, la encuesta ha permiti-
do identifi car también algunas difi cultades instrumentales 
cuya solución seguramente contribuiría enormemente a 
alcanzar una mayor calidad en la formación de nuestros 
estudiantes.

Por un lado, los programas no ofrecen una contratación 
estable a sus profesores que les permita dedicarse plenamen-
te a la vida académica, a la investigación, y al mejoramiento 
continuo de la instrucción. Según los datos reportados, del 
total de docentes vinculados, solamente el 75.6% tiene 
una relación laboral con las universidades, mientras que el 
22.1% trabaja a través del convenio docencia servicio o lo 
hace ad honorem. Por otro lado, de los que pertenecen a la 
carrera docente apenas 24,2% tienen dedicación de tiempo 
completo, mientras que 37,3% tienen una contratación de 
medio tiempo y 13,6% son docentes de hora cátedra. Esta 
condición, identifi cada como una debilidad por los mismos 
programas encuestados, puede ser una de las barreras más 
importantes para lograr una mayor calidad en la formación 
de los residentes en Colombia, pues históricamente ha 
podido comprobarse cómo, por ejemplo en el caso de la 
educación norteamericana, el cambio de la enseñanza de la 
medicina por médicos en práctica a profesores de tiempo 
completo, pagados por la universidad, con tiempo brindado 
para la docencia y la investigación, fue uno de los promoto-
res más importantes para elevar la calidad de la educación 
médica en ese país hace ya más de 100 años (33).

Por otra parte, el escalafón en la carrera docente reportado 
por 14/17 programas, muestra que un 56.7% son instructores 
o profesores asistentes, 20,2% son profesores asociados, 
14% son titulares y menos del 1% son eméritos. Estas ci-
fras muestran que no es fácil hacer una carrera docente en 
la medicina y podría especularse que esto esté relacionado 
con condiciones laborales desfavorables.

No menos dramático es haber establecido que sólo 22,4% 
de los profesores tiene alguna preparación en docencia uni-
versitaria, siendo casi en la mitad de los casos un diplomado. 
Esta situación de los docentes formadores de Medicina 
Interna en Colombia puede no ser muy distinta a la de otras 
áreas del conocimiento, pero si se quiere elevar el nivel de 
formación de los residentes es indispensable empezar a fo-
mentar y a exigir la preparación específi ca de los profesores 
en la disciplina de la docencia universitaria, pues sólo a 
través de maestros con preparación pedagógica, investigativa 
y administrativa será posible gestar conocimiento y generar 
proyectos y líneas de investigación que den solución a los 
problemas locales, nacionales e internacionales acerca de 
la salud y la enfermedad (34, 35).

Sumado a lo anterior y en forma complementaria, luego 
de garantizar docentes con tiempo exclusivo para la ense-
ñanza, será necesario también descargar a los residentes de 
algunas tareas asistenciales que en muchos casos los hos-
pitales han venido delegándoles, dentro de una incorrecta 
y mal comprendida relación docente-asistencial, en la cual 
muchas veces el estudiante de posgrado suple los vacíos de 
la nómina hospitalaria como forma de compensación a la 
institución por los costos de la instrucción. Para que esto 
sea posible, debe replantearse la relación existente entre la 
universidad y el hospital, en donde éste se sienta copartícipe 
y corresponsable de la formación de los alumnos y aquélla 
se preocupe por mejorar el nivel científi co de la institución 
hospitalaria, propicie modelos de investigación productiva 
a través de los cuales se consigan presupuestos externos, 
equipos, entrenamientos y capacitación del recurso humano 
del hospital y se fortalezcan los grupos de trabajo del centro 
de práctica con personas contratadas por la universidad labo-
rando dentro del hospital en tareas académicas. En algunos 
casos, los hospitales deberán vincular personal asistencial 
que no necesariamente esté vinculado a la docencia para que 
una parte el volumen de pacientes no sobrecargue a los resi-
dentes y puedan disponer de tiempo para su entrenamiento 
(por ejemplo algo similar al modelo de los “Hospitalistas” 
norteamericanos) (36, 37).

Convendría también dar un giro conceptual al papel de la 
investigación como estrategia didáctica para el aprendizaje 
signifi cativo de la mano de la comprensión del concepto 
renovado de ciencia y conocimiento científi co. En este 
mismo sentido, queda claro que el maestro universitario, y 
en particular el del área de la salud debe ser un investigador 
en esta área además de ser un investigador social (35).

Las ideas de investigación, en cabeza de los profesores 
universitarios deben vincular a los residentes por su interés, 
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como parte de los equipos de trabajo, en la creación, desa-
rrollo, presentación y publicación como autores o coautores; 
Así mismo, los trabajos deben seguir siendo parte de la 
promoción y graduación y debe propenderse por la presen-
tación de sus resultados en los congresos no sólo locales, 
nacionales sino en internacionales. Para llegar a estas metas, 
debe considerarse la posibilidad colectiva de generar líneas 
de investigación interinstitucionales concibiendo el concepto 
de línea de investigación como un proceso continuado de 
actividad investigativa, en un periodo sólido de tiempo, so-
bre un tema determinado que integra a una o más personas 
en equipos interdisciplinarios e instituciones, con la fi gura 
de un coordinador o líder. Todas estas acciones requieren 
de un recorrido largo de trabajo con disciplina, paciencia y 
perseverancia, que además se debe entender como una estra-
tegia que liga la docencia con la investigación de profesores 
al menos de tiempo completo e idealmente de dedicación 
exclusiva, con el apoyo permanente de las universidades y 
los entes gubernamentales. La línea de investigación puede 
generarse desde la modalidad de línea de profundización 
como componente del currículo fl exible (35, 38).

Por último, aunque no se ahondó profundamente en el 
tema de la evaluación, el comité quiere resaltar que en el 
escenario ideal, ésta debe entenderse como un instrumento 
constructivo, de mejoramiento, que debe involucrar a los 
diferentes actores del proceso educativo, como los pro-
fesores, el alumno mismo, sus compañeros, el personal 
del equipo de salud con el que interactúa, sus personas a 
cargo, e inclusive idealmente el benefi ciario potencial de la 
atención, el mismo paciente, constituyéndose en un proceso 
permanente multidireccional y multirreferencial, holístico, 
y que por supuesto debe incluir no sólo la evaluación del 
alumno, sino también la del profesor, del programa y de la 
institución donde se cumple (39, 40).

Recomendaciones fi nales
De conformidad con los resultados de esta investigación, 

el Comité de Educación de la ACMI desea dejar planteadas 
algunas recomendaciones para que sirvan de punto de discu-
sión en el seno de los diferentes programas de posgrado:
1. El tiempo de formación de tres años parece razonable y 

está de acuerdo con los estándares internacionales. Sin 
embargo, el comité quiere hacer un llamado a los coordi-
nadores de los programas para que revisen las actividades 
académicas y en lo posible se depuren aquellas que no 
hagan aportes académicos o profesionales signifi cativos 
para la formación del residente. Toda rotación debe tener 
objetivos y logros claros y una estructura metodológica 
que los haga alcanzables. No todas las áreas del hospital 
o de los centros de formación son aptas para el entrena-
miento.

2. Los coordinadores y el cuerpo profesoral deben re-
visar los contenidos de los programas para adecuar 
las rotaciones y su extensión a las principales causas 
de morbimortalidad de nuestro país. En especial, el 

grupo de investigadores recomienda no dejar de lado 
los contenidos de oncología, dermatología y cuidados 
paliativos, así como considerar una mayor capacitación 
en actividades ambulatorias de prevención primaria de 
pacientes y de mantenimiento de la salud. Es un reto para 
los coordinadores de los programas el poder encontrar 
los espacios y las estrategias necesarias para desarrollar 
estas competencias.

3. Debe asegurarse la formación de un internista integral, 
por lo cual se sugiere mantener una formación transcu-
rricular mediante el contacto directo de éstos con sus 
profesores internistas generales, bien sea a través de una 
mejor distribución de las rotaciones de Medicina Interna 
general a lo largo de los tres años o bien mediante acti-
vidades periódicas que involucren a todos los residentes 
con el servicio de Medicina Interna independientemente 
de su nivel de formación.

4. Es necesario revivir la preocupación por la formación 
humanística del internista. La programación de activi-
dades que fomenten el conocimiento de la literatura, las 
artes y la cultura en general y más importante incluso, la 
adopción de una escala de valores palpable y real en el 
interior de los programas y de sus docentes, que resalte 
la importancia de esta dimensión en el educando y que 
incluso infl uya en su evaluación, pueden ser estrategias 
a implementar para lograr estas competencias de profe-
sionalismo.

5. Para lograr muchos de estos presupuestos, es necesario 
que los programas hagan una modifi cación de la relación 
docente-asistencial que vincula a universidades y centros 
de práctica para que se consiga establecer el profesorado 
de tiempo completo y dedicación exclusiva y se puedan 
privilegiar la academia y la investigación de tal forma que 
se equilibre la sobrecarga asistencial que con frecuencia 
experimentan los estudiantes de posgrado. Es necesario 
concebir estrategias inteligentes que reviertan al hospital 
el costo de la educación de médicos en posgrado, como 
por ejemplo diseñar procesos de investigación que opti-
micen la calidad y la relación de costo-efectividad en la 
atención de los pacientes, y no funcionar a expensas del 
trabajo desmedido de los residentes.

6. La ACMI debe buscar activamente espacios de coopera-
ción con las universidades en particular en los programas 
de entrenamiento en Medicina Interna que redunden 
en benefi cios para todos los involucrados. Así puede 
convertirse en punto de convergencia y coordinación de 
soluciones a problemas comunes e inquietudes académi-
cas de los programas de posgrado.
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