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Resumen La adquisicion de las competencias médicas de las Residencias de Clinica Médica (RCM) es un
proceso complejo. En la Argentina no contamos con datos actualizados de su identificacion, orga-
nizacion y funcionamiento. El objetivo del estudio fue censar las RCM de Argentina y caracterizar su estructura
general y formativa. Entre junio 2007 y junio 2008 todas las instituciones con RCM del pais fueron relevadas
mediante estrategias de busqueda, y contactadas para datos estructurales y de organizacion. Se recabaron datos
académicos en una muestra de 24 residencias mediante cuestionarios, y en una submuestra de 15 con técni-
cas cualitativas de observacion directa y entrevistas. Relevamos 162 RCM activas distribuidas en su mayoria
(87%) en ciudades grandes y 2012 residentes. La mayoria pertenecen al sector publico (66%). Un 13% no cuentan
con coordinador o instructor y la mayoria no posee acceso a Internet institucional. Segun el censo, la mediana
de edad de los residentes es de 29 afios (intervalo intercuartil 2.7), siendo 64.5% mujeres y 24% concurrentes.
De los encuestados, 13% (IC 95% 9-18.7) refirié no recibir remuneracion, en el resto la misma vari6 entre $520
y $ 2100 mensuales; 58% (13/22) realiza curso de especialista. Las medianas de horas trabajadas semanales
y de guardias mensuales fueron 50 y 8 respectivamente, sin diferencias entre los centros publicos y privados.
Estos hallazgos muestran la necesidad de reconsiderar la certificacion del proceso formativo de las RCM.
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Abstract Internal Medicine residencies in Argentina, 2008. The acquisition of medical competence in the
Internal Medicine Residencies (IMR) is a complex process. In Argentina there are not current data
available on the number, organization and the way the residencies work. The objective of this study was to sur-
vey the IMR in Argentina and categorize their academic and general structure. From June 2007 to June 2008
we identified all the IMR using a combined searching strategy. We contacted them looking for structural and
organizational data. Academic data were collected in a sample of 24 residencies using questionnaires. We also
gathered data using qualitative measurements, in a subsample of 15 residencies, by means of direct observa-
tion and in-depth interviews. We identified 162 ongoing residencies and a total of 2012 residents. The majority
of them (87%) were located in big cities, with a preponderance of public residencies (66%); 13% of these didn’t
have a residency instructor or coordinator. Most of these didn’t have Institutional Internet available. The resi-
dents median age was 29 years old (Intercuartil range 2.7), with a 64.5% of women; 24% were under the regi-
men called “concurrente”. From the sample, 230 residents were interviewed; 13% of them (C195% 9-18.7) dide
not receive any remuneration. The rest received a monthly payment (in Arg $) ranging from US$ 140 to 552. A
58% (13/22) was involved in Specialist courses. Medians for weekly working hours and for "on duty" were re-
spectively 50 and 8 per month, with no difference between public or private institutions. These findings evidence
the need to certify the formative and academic process of IMR.
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Las residencias médicas son el principal sistema de
formacion y certificacion de postgrado en Medicina Inter-
na en la mayoria de los paises® 2. En la Argentina se
instauran como parte de un programa de modernizacion
de la ensefianza de la medicina después de 1955%.
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En otros paises existe un consejo de acreditacion para
la educacion de postgrado de los médicos que periddi-
camente actualiza los requerimientos basicos que debe
tener una residencia de medicina interna®. Asi también,
comprendiendo el rol fundamental de los residentes en
la atencién hospitalaria, se han desarrollado leyes y re-
glamentaciones para el trabajo diario*.

En nuestro pais, las primeras evaluaciones a este sis-
tema de formacion fueron muy positivas al principio de la
década del 60 pero pronto comenzaron a aparecer algu-
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nas observaciones criticas sobre un desequilibrio entre
la funcion asistencial y la educativa, como ser la baja
presencia de los médicos en el hospital, el papel de los
residentes y la necesidad de remuneraciones adecua-
das®. En 1967 se crea el Consejo Nacional de Residen-
cias Médicas (CONAREME) con el objetivo de supervi-
sar las residencias y planificar el crecimiento de este sis-
tema de formacion. Este fue el primero de varios intentos
de unificar y regular las residencias desde el Ministerio
de Salud de la Nacion, pero fue disuelto en 1974. Poste-
riormente, en 1979 se sanciona la ley 22.127 que esta-
blece la creacion del Consejo Nacional de Residencias
de la Salud (CONARESA) y recién luego de casi 20 afios,
en 1997 se ponen en funcionamiento las Comisiones Na-
cionales de Certificacion, re-certificacion y de acredita-
cién de establecimientos asistenciales®.

Desde esos tiempos iniciales hasta la actualidad las
residencias de clinica médica en Argentina se han multi-
plicado, tanto en el &mbito publico como privado, no con-
tandose con un registro actualizado de las mismas.

En el 2006, mediante la resolucién 450/2006 se legisla
la necesidad de contar tanto con un registro nacional Uni-
co de residencias acreditadas como de entidades
evaluadoras de residencias que permita monitorear si las
residencias ofrecen el ambiente propicio para adquirir las
competencias que un médico clinico requiere®. Aunque el
proceso parece haberse iniciado necesitaria tomar dina-
mismo, ya que unas residencias crecen y se multiplican y
otras se cierran o cesan su actividad temporalmente, ha-
ciendo dificil contar con un registro Unico y actualizado del
estado de las residencias acreditadas de nuestro pais.

El presente trabajo pretende contribuir al proceso con-
tinuo de identificacion, distribucién y conocimiento del es-
tado formativo de las residencias de clinica médica me-
diante un censo con descripcion de la distribucion geogra-
fica y de las caracteristicas estructurales, organizativas y
académicas de las mismas.

Materiales y métodos

Se realiz6 una investigacion cuali-cuantitativa, de corte trans-
versal, entre junio 2007 y junio 2008.

Se efectud un censo de todas las residencias de clinica
médica de Argentina correspondientes a los sectores publico
y privado, no se incluyeron las residencias de medicina ge-
neral y medicina familiar.

Para la confeccion del listado de residencias se utilizaron
diferentes fuentes: a) conocimiento personal o de terceros (con-
tactos regionales) de centros asistenciales con residencias; b)
participantes en Congresos de Medicina de la Sociedad Argen-
tina de Medicina; c) informacion solicitada al Ministerio de Salud
de la Nacion; d) informacion solicitada al Ministerio de Salud
de las Provincias; e) busqueda en Internet en las paginas de
la Municipalidad de cada Provincia; f) busqueda en Internet en
las paginas del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires;
g) Direccion de Estadistica del Ministerio de Salud de la Na-
cién’ y h) lista de centros acreditados por la Comision Nacio-
nal de Evaluacion y Acreditacion Universitaria (CONEAU).
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Se incluyeron tanto residentes como concurrentes. Los Ul-
timos difieren de los primeros en que no suelen recibir re-
muneracion.

El total de las residencias del pais fueron contactadas
personal o telefonicamente para recabar datos estructurales
y de organizacion a través de una encuesta estructurada.

Para la investigacion de campo cuantitativa se seleccio-
naron 24 residencias. La estrategia de selecciéon fue en mal-
tiples etapas con estratificacién en dos niveles (por regién
geogréfica y por tamafio de las residencias) y con posterior
seleccion aleatorizada por conglomerados de 24 residencias
considerando un promedio de 9 residentes®.

Se consideraron los siguientes niveles de seleccion: Ni-
vel 1: Residencia segun estratos de region geografica

1. Centro (Cérdoba, Entre Rios. Santa Fe)

2. Cuyo (La Rioja, Mendoza,-San Juan, San Luis)

3. Nordeste (Corrientes, Chaco, Formosa, Misiones)

4. Noroeste (Catamarca, Jujuy, Salta, Santiago del Este-
ro, Tucuman)

5. Pampeana (La Pampa, Provincia de Buenos Aires)

6. Patagonica (Chubut, Neuquén, Rio Negro, Santa Cruz,
Tierra del Fuego)

7. Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Nivel 2: Residencias por tamafio. Se dividieron las resi-
dencias segun el numero de residentes por residencia (me-
diana de 9 residentes) en residencias grandes y pequefias.

Debido a que existe mucha variabilidad en la cantidad de
residencias entre las regiones y en la cantidad de residen-
cias grandes y pequefias, se utilizd en ambos niveles la se-
leccion con probabilidad proporcional al tamafio. Esta estra-
tegia asegurd la obtencién de una muestra representativa de
cada estrato en ambos niveles. Se utilizé probabilidad pro-
porcional al tamafio medido en cantidad de residencias por
estrato para el primer nivel y probabilidad proporcional a la
cantidad de residencias de cada tamafio (grandes o peque-
fias) para el segundo nivel.

Posteriormente se seleccionaron las residencias de forma
aleatoria considerandolas como conglomerados, es decir, se
incluyeron como unidad de analisis a todos los individuos
pertenecientes a la residencia seleccionada. Esto fue asi por
practicidad y porque las residencias contienen caracteristicas
comunes que funcionan como una unidad con respecto a la
variacion intra-residencia distinta de la variacion entre resi-
dencias.

De las 24 residencias se seleccionaron 15 por muestreo
intencional para la investigacion cualitativa, teniendo en cuen-
ta que fueran diversas en variables que hipotéticamente pue-
den afectar el contexto formativo (Institucion publica/privada;
Ciudad grande/mediana). De estas 4 opciones se seleccio-
naron entre 1 y 2 residencias por zona geogréfica del pais.
Un equipo de socidlogas realizé una visita a cada residencia
seleccionada, donde se entrevisté a un residente por afio de
residencia, al jefe de residentes y al menos un responsable
de la residencia (instructor, coordinador y/o jefe del servicio).
La recoleccion de datos cualitativos se realiz6 mediante ob-
servacion directa y entrevistas en profundidad.

A las 24 residencias de la muestra se les envio, por co-
rreo postal pago o personalmente, un cuestionario ampliado
auto-administrado para datos formativos y académicos. La
confeccién de este cuestionario se hizo siguiendo técnicas
cualitativas: determinacion de definiciones y conceptos a eva-
luar por revision bibliografica y reunion de expertos con vali-
dacion de forma y contenido de la version final en dos hospi-
tales de la ciudad de Buenos Aires que no eran parte de la
muestra (Hospital Churruca y Britanico).

Los datos recabados como parte de la investigacion cua-
litativa subsidiaria (datos atn no publicados), fueron triangu-
lados con la investigaciéon cuantitativa. En este informe sélo
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se presentan resultados de la investigacion cualitativa que
permitan una mejor interpretacion de los datos cuantitativos.

Para el analisis se consideraron las variables a nivel indi-
vidual (residente/concurrente) y grupal (residencia) segun
correspondiera. Se expresan los coeficientes de correlacion
de Pearson para las correlaciones entre las variables de dis-
tribucion y composicién de residencias con las variables de-
mograficas por provincia® y con indicadores socioeconémicos
de la Republica Argentina®.

Se presentan las variables categ6ricas como proporciones
con su intervalo de confianza 95% y los datos continuos con
la media y desvio estandar y mediana e intervalo intercuartil
segun distribucion. Las variables categoricas se comparan con
Chi cuadrado y las continuas segun su distribucion con test
paramétricos o no paramétricos. Se consideré como nivel de
significacion a valores de p menores a 0.05. Se utilizé para el
analisis el software estadistico Statistix 7'y Epi Info/ Epi Map.

El protocolo fue aprobado por el Comité de ética indepen-
diente del Hospital Italiano de Buenos Aires, afio 2007.

Resultados

Ciento sesenta y dos residencias de clinica médica en
actividad fueron relevadas, durante 2007-2008. Del total
de residencias, 106 (66%) funcionan en centros del sec-
tor publico y 56 (34%) en el sector privado. La suma total
de residentes fue de 2012. La mediana de residentes
por residencia fue de 9 (intervalo intercuartil 10).

La provincia de Buenos Aires y muestra la distribucion
geografica. La mediana de distribucién de residencias por
provincia fue de 3 residencias por provincia (intervalo
intercuartil de 6.2). Tomando en cuenta la distribucién por
ciudad, 87% de las ciudades grandes (mas de 350 000
habitantes) tenian residencia, el 11% de las ciudades me-
dianas, y las ciudades pequefias (menores a 50 000 habi-
tantes) no tuvieron residencias de clinica médica. La can-
tidad de residentes de medicina interna por cada 100 000
habitantes por provincia se muestra en la Fig. 2.

La provincia de Buenos Aires y la Capital Federal pre-
sentaron un fendmeno de centralizaciéon de las residen-
cias de medicina interna, ya que el Gran Buenos Aires
tiene la mayor cantidad (50), junto con Capital Federal (40).
Entre Rios, San Juan, La Rioja, Santiago del Estero, y
Formosa tienen so6lo una residencia de clinica médica por
provincia. No tienen residencia de medicina interna San
Luis, La Pampa, Santa Cruz y Tierra del Fuego.

Se encontro correlacion entre la distribucion de resi-
dencias y la distribucion de poblacién por provincia con
un coeficiente de Pearson de 0.55 (p 0.008). Se observo
una relacién lineal moderada entre el nimero de resi-
dentes y la densidad de habitantes por provincia (coefi-
ciente de Pearson 0.36, p 0.005). No se encontrd corre-
lacion entre el nimero de residentes y la distribucion de
médico/habitante por provincia (coeficiente de Pearson
0.45; p 0.40) o el ingreso per céapita provincial (coeficien-
te de Pearson de 0.16; p 0.60).

No se encontré correlaciéon entre la distribucion de
residentes y las ciudades con mayores ingresos per capita
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cuando consideramos la distribucién de centros publi-
cos y privados.

Las 24 residencias incluidas en la muestra agrupan
un ndmero total de 382 residentes con una mediana de
edad (rango intercuartil) de 29 (2.7) afios siendo en un
64.5% mujeres. El 24% del total son concurrentes. El 34%
(n: 129) de los residentes se encuentran en 1° afio, 23%
(n: 89) en 2° afio, 26% (n: 99) son de 3° afio, y 17% (n:
65) se encuentran en 4° o 5° afio.

So6lo un 60% (230/382) de los residentes de los hos-
pitales seleccionados respondieron las encuestas. Sien-
do para los de 1° afio del 73% (93/129), para los de 2°
afio del 65% (58/89), 3° afio del 52% (52/99), y lade 4°y
5° afio 41% (27/65). El 13% de las encuestas respondi-
das pertenecen a concurrentes. La mediana del prome-
dio general de la carrera referido fue de 8 con un rango
intercuartil de 1.3.

Cantidad de Residencias

Sin residencias
1a4

5a8B

931/

Mas de 16

Fig.1.— Distribucion geogréfica de las residencias de clinica
médica en la Republica Argentina. Los nimeros dentro de
cada provincia hacen referencia al nimero absoluto de
residencias. En la escala, el blanco refiere a la ausencia
de residencias en dichas provincias y el aumento de in-
tensidad del grisado demuestra el incremento progresivo
del nimero de residencias.
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Fig. 2.— Se presenta la cantidad de residentes cada 100 000 habitantes por provincia. Los numeros al lado de las barras
son el numero de residentes cada 100 000 habitantes por cada provincia.

En la investigacion cualitativa aceptaron participar 15
residencias: 6 del area metropolitana (gran Buenos Ai-
res); 2 de provincia de Buenos Aires; 3 de las provincias
del centro del pais; 2 del noroeste; 1 de Cuyo y 1 de la
region patagonica. De éstas, 10 fueron residencias del
sector publico y 8 se ubicaban en ciudades grandes. Se
entrevistaron 97 médicos (57 residentes; 12 Jefes de Re-
sidentes; 14 Jefes de Servicio y 14 Instructores o coordi-
nadores de residentes).

Las Universidades de egreso fueron la de Buenos Ai-
res en un 34% (IC 95% 26%-39%), Nacional de Cérdoba
19% (IC 95% 14%-24%), Nacional de Rosario 10% (IC
95% 5.9%-14%) y Nacional de la Plata 7.5% (IC 95%
3.7%-10%). Las caracteristicas generales de las 24 resi-
dencias participantes y de sus hospitales se muestran
en la Tabla 1 describiendo los datos segln pertenezcan
al sector publico o privado.

El 77% (17/22) de las residencias tienen acreditacion
por alguna asociacion, colegio médico u organizacion
universitaria (nacional o provincial). En promedio, las re-
sidencias tienen 22 afios de antigiiedad. El 100% selec-
ciona el ingreso con examen escrito y en el 48% éste es
complementado con entrevistas.

Veinte (83%) de las residencias encuestadas tienen
jefe de residentes, 19/24 (79%) tienen instructor y 13/21
(61%) tienen coordinador. Diez centros tienen ambos,
instructor y coordinador.

La mayor parte de los centros encuestados tienen
acceso a la informacion médica actualizada a través de

Internet. Un 82% de los centros tienen biblioteca, pero
s6lo la mitad tienen una suscripcién actual a revistas de
medicina interna. En la mayoria de los centros la
conectividad a Internet o la biblioteca dependen directa-
mente de los residentes y en algunos casos se mantiene
con la ayuda de los jefes o de los médicos de planta del
servicio. En la observacion directa de campo se constaté
que 10 (71%) centros tenian biblioteca y 11 (78%) co-
nexion a Internet institucional; la confrontaciéon del resto
de las variables trianguladas se muestran en la Tabla 2.

Todas las residencias tuvieron programa escrito; en
el 80% dicho programa fue actualizado en los dltimos
cinco afios. Ciento sesenta y cuatro residentes conocen
el programa y un 71% (127/181) de ellos lo ha leido. El
74% opina que tiene alto cumplimiento.

Desde el punto de vista académico, s6lo 58% (13/22)
realiza curso de especialista en Medicina Interna como
parte de la curricula de la residencia.

Los residentes tienen clases estructuradas con una
mediana de 3.5 (intervalo intercuartil 3) clases por sema-
na. Con respecto a las caracteristicas de las clases den-
tro de la residencia, lo que varia de centro a centro es
quién las dicta, siendo en su mayoria el jefe de residen-
tes y residentes superiores los encargados.

En las entrevistas cualitativas se identificé una mayor
diversidad en la sistematizacion y el tipo de clases: en 7
residencias el cronograma de clases no se cumple regu-
larmente, ya sea por sobrecarga laboral o por falta de
organizacion. Respecto del tipo de clases, en algunas se
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TABLA 1.— Caracteristicas generales de las residencias y de sus hospitales segtn

dependencia administrativa

Residencias
Publicas Privadas p
16 (66%) 8 (34%)
Curso Universitario de 9 (53) 3 (43) 0.47
Medicina Interna curricular*
De 4 afios de duracién* 8 (50) 5 (71.4) 0.34
Numero de residentes” 12 (16.3) 12 (19) 0.52
Caracteristicas del Hospital
Numero de Camas del Hospital” 208 (249) 200 (359) 0.94
Camas a cargo de Clinica Médica” 55 (38) 30 (93) 0.36
Numero de consultas programadas” 350 (447) 700 (25275) 0.061
Hospital Universitario o 14 (82.4) 7 (29) 0.23
asociado a Universidad*
Médicos internistas” 7.50 (3.5) 6 (7.5) 0.63

*n (%), #mediana (rango intercuartil)

TABLA 2.— Comparacion entre los cuestionarios estructurados y la investigacion cualitativa

Variables
trianguladas

Observaciones

Presencia de biblioteca*

Acceso a Internet*

Programa de residencia

actualizado*

Consultorio asistido

Horas trabajadas por semana#

Investigacion Investigaciéon  Datos
cuantitativa cualitativa coincidentes
11 (82) 10 (71) 8 (57)
12 (92) 11 (73) 10 (66)
12 (80) 12 (80) 10 (66)
11 (84) 7 (50) 6 (46)
Mediana 50 45 (35-51) 8 (61)
(45-80)

En 5 residencias la biblioteca referida por
los residentes consiste en un armario con
libros de la residencia, pero no disponen
de actualizaciones bibliogréaficas siste-
maticas.

En 3 residencias el acceso a Internet no
es institucional y esta solventado por los
mismos residentes.

En 5 residencias los entrevistados, si
bien suponian la existencia del programa,
nunca habian tenido acceso al mismo.
En 3 casos los residentes consideran que
no cuenta con asistencia o supervision en
la atencién de pacientes.

Los residentes informaron en el cuestio-
nario mayor cantidad de horas trabajadas
que lo manifestado en las entrevistas.

*n (%) *mediana (min-max). Nota: los pares concordantes de datos cuantitativos se consideraron segun se encontraran a una distancia menor

o igual a un DS

dicta un solo tipo de clases de sistematica (manejo de
emergencia y guias de manejo de casos) a cargo de los
residentes o jefes de residentes. En otras, los residentes
asisten a una diversidad de cursos, desde ateneos de
casos hibliograficos, clases de estadistica, de Medicina

Basada en la Evidencia y cursos de especialidades.

Se realizan una mediana de 4.5 ateneos mensuales
(minimo 1 y maximo 12). Presentan ateneos los residen-
tes de ler. afio (R1) en el 67% (16/23) de los centros, los
residentes de 2do. afio (R2) 83% (19/23), los residentes
de 3er. afio (R3) 83% (15/18) y los jefes de residentes
25% (4/16). Se realizan ateneos anatomopatolégicos en
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el 44% (8/18) de los centros, bibliograficos en 78% (14/
18), de casos clinicos de internacion en 94% (17/18), de
defunciones en 28% (5/18), de altas en 17% (3/18) y de
casos ambulatorios en 33% (6/18).

El 86% de las residencias tiene evaluacion con nota y
en el 87% (21/24) de los casos es requisito para la pro-
mocion de afio.

El 100% de las residencias seleccionadas tienen ro-
taciones obligatorias por lo menos en una de las siguien-
tes areas o servicios: terapia intensiva, terapia interme-
dia, unidad coronaria, infectologia, o neurologia.

En las entrevistas en profundidad, todos los residen-
tes destacaron la riqueza de aprendizaje que les ofrece
la residencia, aunque en base a diferentes fortalezas:
algunos destacaron el entrenamiento en técnicas
invasivas y en el manejo de la emergencia, otros, en la
oferta académica y el manejo de los pacientes interna-
dos en una sala de internacion.

Un 13% (IC 95% 9-18.7) de los encuestados informa-
ron no recibir remuneracion por el trabajo realizado, aun-
que todos ellos, menos en un centro formador, tuvieron
igual régimen de trabajo que los residentes en cuanto a
carga horaria, tareas y responsabilidades. El centro
formador con régimen diferencial otorga a los concurren-
tes un dia libre.

El sueldo promedio de los residentes de 1° afio es de
1470 pesos, con valores que van desde 520 a 2100 pesos
mensuales. Los sueldos van incrementandose segun el
afio de residencia. El sueldo promedio de los residentes
de 2° afio es 1560, el de los residentes de 3° es 1770, el
de los residentes de 4° es 2200, y el de los jefes de resi-
dentes es 2220. En el sector publico, los sueldos son en
promedio mayores en aproximadamente 300 pesos.

La mediana de dias de vacaciones en total es de 21
dias con un rango que va desde 15 a 38 dias. En la gran
mayoria no hay diferencias entre la cantidad de dias de
vacaciones de todos los afios incluido el afio de jefatura
de residencia. La excepcion es el primer afio que tiene
en algunos lugares 7 dias menos que el resto de la resi-
dencia.

Un 94% de las residencias encuestadas tiene obra
social aportada por la institucion en la cual trabajan, sélo
61% cuentan con cobertura legal en caso de una de-
manda, y en todos los casos menos uno (94%) cuentan
con seguro de riesgos de trabajo (ART).

La mediana de horas trabajadas semanales fue de 50
horas sin diferencias entre los centros publicos y privados.

Durante el trabajo en la sala de internacion, la media-
na del nimero de camas a cargo de los residentes de 1°
afo fue de 5 camas (intervalo intercuartil 5), los residen-
tes de 2° afio 8 camas (intervalo intercuartil 9), los resi-
dentes de 3° afio 11 camas (intervalo intercuartil 16), y los
residentes de 4° afio, 4 camas (intervalo intercuartil 12).
En el sector publico la mediana total de camas a cargo de
los residentes fue de 6 (intervalo intercuartil 9) y en el sec-
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tor privado 9 (intervalo intercuartil 7), sin diferencias
estadisticamente significativas entre ambos (p 0.091).

Los residentes de 1° afio realizan 8 guardias men-
suales (valores expresados en mediana, intervalo
intercuartil 2), los residentes de 2° afio 7 guardias por
mes (intervalo intercuartil 2), los residentes de 3° afio 6
guardias por mes (intervalo intercuartil 2), los residentes
de 4° afio 4 guardias por mes (intervalo intercuartil 2). La
duracion de dichas guardias tiene una mediana de 24
horas (con un rango que va de 8 a 36 horas).

En 5 residencias, durante la entrevista cualitativa, los
entrevistados relataron que los residentes de 1° afio de-
bian realizar frecuentemente 10 o mas guardias men-
suales.

El 17% (34/195) de los residentes encuestados tie-
nen un régimen diferente de horas de trabajo el dia pos-
terior a la guardia, trabajando ese dia menos horas a lo
habitual.

La mediana de guardias en el sector publico fue de 8
por mes (Intervalo intercuartil 4) y en el sector privado
fue de 6 (Intervalo intercuartil 1.25), sin diferencias
estadisticamente significativas entre ambas (p 0.118).

En el 83% (20/24) de las residencias encuestadas se
realiza consultorio como parte de las actividades
asistenciales de los residentes. Un 71% (69/97) de los
residentes que realizan consultorio durante su trabajo tie-
nen la posibilidad de asistencia por un médico especia-
lista en clinica médica disponible para consultas.

Los residentes de 1° afio no realizan consultorio salvo
en 4 hospitales (entre 2 'y 10 horas semanales). Los resi-
dentes de 2° afio realizan una mediana de 2 horas de
consultorio semanales (maximo de 10 y minimo de 1),
los residentes de 3° afio una mediana de 2 horas sema-
nales (maximo de 30 y minimo de 2), y los residentes de
4° afio 8 horas (maximo 40 y minimo de 2).

Discusion

Con la colaboracién de varios centros de todo el pais,
fue posible la identificacion de las Residencias de Clini-
ca Médica en actividad al momento del estudio,
generandose un registro disponible en el sitio web
www.sam.org.ar

Encontramos una alta correlacion entre la distribucion
geografica de las residencias y la densidad demografica
de nuestro pais. Esta correlacién de alguna forma podria
estar indicando que todos los residentes del pais pudie-
ran tener igualdad en la oportunidad de aprendizaje al
tener un ndmero similar de pacientes a los que tendran
acceso.

Si bien casi todas las residencias tuvieron acceso al
recurso tecnol6gico académico, tanto a biblioteca como
a Internet, los residentes remarcaron la idea que este
recurso era principalmente sostenido por el esfuerzo per-
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sonal mas que por el apoyo institucional, a pesar de ser
un requisito segun la resolucién 450/2006 del Ministerio
de Salud y Ambiente de la Nacion® .

Todas las residencias seleccionadas demostraron te-
ner similar estructura programatica (jefe de residentes o
coordinador, programa) y académica (rotaciones, eva-
luaciones); mostrando diferencias en la realizacion de
curso de especialista en medicina interna y en la dura-
cion de la residencia (3 afos versus 4 afos). Pero en las
entrevistas cualitativas se identificaron diferencias entre
residencias en lo sistematico del dictado de clase, el tipo
y la diversidad de oferta académica.

En cuanto a las horas de trabajo y la cantidad de guar-
dias mensuales encontramos que existe una adecuaciéon
a lo establecido por la resolucién 450/2006°, donde se
expone claramente que los residentes deberan cumplir
un régimen de formacién no menor a 48 horas semana-
les, con dedicacién exclusiva y realizar no mas de 8 guar-
dias mensuales. Sin embargo, se observé que la distri-
bucion del trabajo para actividades educativas es menor
a lo recomendado, 30% segun la misma resolucion.

En la comparacién con otros paises, podemos desta-
car que las horas de trabajo semanales de los residentes
encuestados, fueron menores que las 80 horas semana-
les de trabajo establecidas en la reglamentacion 405 NY
de la ciudad de Nueva York y a las 85 a 65 horas dispues-
tas para el trabajo en otros hospitales de EE.UU.3 %12,

Con respecto a las guardias mensuales encontramos
gue los residentes de Argentina tenian una mediana de
guardias mensuales menor a las realizadas en centros
de EE.UU. antes de establecer el régimen de night float*:
12 donde un grupo de residentes asignados con rotacio-
nes de treinta dias de trabajo nocturno realizan todos los
ingresos de la institucién en su especialidad y tienen el
horario diurno libre.

En cuanto al régimen de trabajo post guardia, solo
1.7% informaron poder retirarse del hospital y finalizar
sus actividades antes del mediodia o media tarde. En
este sentido, otros centros del mundo tienen establecido
el limite de 30 horas continuas de trabajo®.

Las entrevistas cualitativas permitieron identificar 5
residencias alejadas de este perfil y que exigen a los re-
sidentes una carga asistencial que los entrevistados con-
sideran extenuante y limitante para su capacitacién aca-
démica.

Las horas de consultorio realizadas en la mayoria de
los hospitales son menores de lo recomendado del 33%
de la curricula por la Accreditation Council for Graduate
Medical Education de EE.UU.2.

Si bien no es objetivo del presente estudio discutir la
investigacion cualitativa, las divergencias con los datos
cuantitativos y la identificacion de residencias con mayor
carga asistencial y menor carga académico-educativa,
asi como también el hecho que no todas las residencias
incluyan cursos de especialistas en Medicina Interna,
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sugieren una mayor necesidad de consenso académico
y de normalizacion de las residencias de clinica médica
en Argentina.

Las divergencias identificadas entre el cuestionario y
las entrevistas en profundidad pueden deberse a que
mientras que en el primero los encuestados informan la
situacion mas frecuente, en las segundas describen ex-
periencias, que aungue no sean frecuentes, impactan en
ellos negativamente.

Los principales obstaculos encontrados durante el
desarrollo del estudio fueron la dificultad para contactar
a algunos profesionales y la falta de disponibilidad para
responder al llamado y/o visita; siendo mucho mas facil
la recuperacion de encuestas en los centros que se pu-
dieron contactar personalmente, y la extension de la eta-
pa de campo mas alla de lo previsto.

Mediante la estrategia de seleccion estratificada de
las residencias se asegur6 la representatividad de las
mismas en todo el pais. Intentamos mantener la
representatividad de cada nivel debido a las probables
diferencias en cuanto a su ubicacion geogréfica y el ta-
mano de cada una de ellas, como determinantes de la
formacion de postgrado de los médicos clinicos.

Una debilidad de nuestro estudio es que debido a la
oportunidad de encuestar a los residentes, existe una
menor proporcién de residentes de los afios superiores
en la muestra por rotaciones fuera del hospital. Las esti-
maciones son mas representativas de los residentes de
primer afio.

No describimos la situacion de otras residencias como
medicina familiar o general, por lo que la generalizacion
de nuestros hallazgos deberan ser considerados soélo para
las residencias de clinica médica.

Dado que la formacién de recurso humano es un pro-
ceso dinamico, estos resultados debieran ser actualiza-
dos periédicamente.

En conclusion, las residencias de clinica médica de
nuestro pais poseen en general las condiciones para
generar las competencias médicas necesarias, principal-
mente gracias a una adecuada carga asistencial que ofre-
ce multiples oportunidades de aprendizaje, pero que no
parece estar acompanada con un formato académico,
ya que el tiempo dedicado a estas tareas es menor que
lo esperado segun la resolucion ministerial. Difundir la
situacion actual de las residencias de clinica médica del
pais observada en este estudio, contribuira a generar
estrategias que mejoren los programas para la adquisi-
cién de competencias y unifiquen los procesos de forma-
cion y acreditacion de los especialistas en Clinica Médi-
ca de nuestro pais.
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Ahora bien, lo que se trasluce de la ciencia a través de los medios
de comunicacion es —siento decirlo— tan sélo su aspecto mdgico, cuan-
do se divulga, y cuando se divulga es porque promete una tecnologia
milagrosa.

A veces existe un pactum sceleris [acuerdo asociativo para el delito]
entre el cientifico y medios de comunicacion por el que el cientifico no
puede resistir la tentacion, o cree que es su deber, comunicar una in-
vestigacion que estd todavia en curso, a veces incluso por motivos de
recaudacion de fondos, la investigacion se comunica enseguida como
descubrimiento, con la consiguiente desilusion cuando se advierte que
el resultado no se ha logrado aun.
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