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Resumen

El suicidio entre médicos residentes representa una crisis ética, legal y de
derechos humanos. Esta poblacion, ubicada en una zona gris entre estudiante
y trabajador, enfrenta condiciones laborales extenuantes, escasa proteccion
juridica y limitado acceso a servicios de salud mental. Estudios internacio-
nales reportan prevalencias de depresion del 28.8% y burnout del 51% entre
residentes (Mata et al., 2015; Rotenstein et al., 2018). En México y Perd, la
situacion se agrava por vacios normativos y precariedad institucional. Este
articulo adopta un enfoque critico-argumentativo basado en la bioética, el
bioderecho y los derechos humanos, y propone medidas publicas que garan-
ticen condiciones dignas de formacion, proteccion legal efectiva y acceso a
salud mental. Se abordan los marcos normativos nacionales e internacionales,
la ambigiiedad juridica del residente, el impacto multifacético del suicidio
y el potencial de la innovacién tecnoldgica como herramienta preventiva.
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Introduccion

El suicidio entre médicos residentes constituye una alerta ética y sanitaria
que revela fallas estructurales en los sistemas de formacion médica. Esta
poblacidn, esencial para la atencidn clinica, enfrenta una combinacion de
exigencias académicas, presion asistencial y escasa proteccion institucional
que deteriora su salud mental. En paises como México y Perd, la residencia
médica se desarrolla en contextos de precariedad normativa, ambigiiedad
juridica y cultura institucional que normaliza el sacrificio extremo (Hawton
et al., 2001; Schernhammer y Colditz, 2004). Estudios globales muestran
que los residentes presentan tasas de depresion y burnout significativamente
superiores a la poblacion general (Dyrbye et al., 2014; Rodrigues et al., 2018).
En Estados Unidos, el suicidio es una de las principales causas de muerte no
accidental entre médicos en formacion (Schernhammer y Colditz, 2004).
En América Latina, aunque los datos consolidados son limitados, revisiones
regionales confirman patrones similares o mas graves (Jacome et al., 2019;
Zambrano Toala, 2019). Este articulo propone un analisis critico-argumen-
tativo sustentado en revision documental y marcos conceptuales de bioética,
bioderecho y derechos humanos. Se busca visibilizar la vulnerabilidad estruc-
tural de los residentes, desestigmatizar el suicidio, comprender las causas
sistémicas y proponer medidas publicas que regulen las jornadas laborales,
garanticen acceso a salud mental y protejan los derechos fundamentales de
esta poblacion.

La sombra del suicidio en la comunidad médica residente

El suicidio entre médicos residentes representa una tragedia silenciosa invisi-
bilizada por la cultura médica del estoicismo y la sobreexigencia. A diferencia
de otros profesionales, los residentes enfrentan una combinacién tnica de
factores de riesgo: jornadas extenuantes, presion académica, exposicion
constante al sufrimiento humano y escaso acceso a redes de apoyo emocional
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(Myers y Freeland, 2019; Sen et al., 2010). Estudios internacionales han
documentado tasas alarmantes de ideacidn suicida entre residentes. Guille
et al. (2017) reportaron que el 11.1% de los residentes en Estados Unidos
presentaron ideacion suicida durante el primer afio de formacion. En Japén,
Yusuke et al. (2020) encontraron que el 12.3% de los residentes encuestados
habian considerado el suicidio en el ultimo afo. Aunque los datos en América
Latina son limitados, informes del Colegio Médico del Pert y encuestas
internas en hospitales de Lima sugieren que esta problematica también esta
presente, aunque subregistrada (Castillo Espinoza et al., 2023).

La vulnerabilidad especifica de los residentes radica en su posicion inter-
media: no son estudiantes, pero tampoco tienen plena autonomia profe-
sional. Esta ambigiiedad juridica y laboral los expone a abusos, sobrecarga
y negligencia institucional. La falta de protocolos claros para la atencién
de salud mental, el estigma asociado a pedir ayuda y la normalizacién del
sufrimiento como parte del “proceso formativo” agravan el riesgo (Moss y
Detsky, 2016; National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine,
2019). El suicidio consumado entre médicos residentes, aunque menos
frecuente que la ideacion, tiene un impacto devastador en comunidades
hospitalarias. En Estados Unidos, se estima que el suicidio es la segunda
causa de muerte no accidental entre residentes (Schernhammer y Colditz,
2004). Las mujeres médicas presentan tasas desproporcionadamente altas,
posiblemente relacionadas con factores de género, discriminaciéon y doble
carga laboral (Hawton et al., 2001).

La respuesta institucional ha sido insuficiente. Aunque existen pro-
gramas de bienestar y lineas de ayuda, su acceso suele ser limitado y la
confidencialidad no siempre esta garantizada. En Pert, la Ley N° 30453 y su
reglamento reconocen el derecho a la salud mental, pero su implementacién
efectiva en hospitales docentes es atin incipiente (Congreso de la Republica
del Peru, 2017). Reconocer esta sombra no implica patologizar la vocacién
médica, sino humanizarla. La prevencion del suicidio en residentes exige
una transformacion estructural: condiciones laborales dignas, supervision
empatica, acceso real a servicios de salud mental y una cultura institucional
que valore el bienestar tanto como la excelencia académica.
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Prevalencia e incidencia: una mirada global y regional

La prevalencia de trastornos mentales entre médicos residentes es significa-
tivamente superior a la de la poblacion general. El metaanalisis de Mata et
al. (2015), que incluy6 54 estudios con mas de 17 000 residentes en Estados
Unidos, report6 una prevalencia combinada de sintomas depresivos del
28.8%, frente al 9.3% en adultos jovenes. Rotenstein et al. (2018) revisaron
182 estudios globales y encontraron tasas de burnout cercanas al 51%. Estas
cifras reflejan una crisis silenciosa que afecta la salud mental de quienes
estan en formacion médica.

En México, el estudio transversal de Juarez-Garcia et al. (2018), realizado
en 302 residentes de hospitales publicos en Ciudad de México, reportd
prevalencias de burnout superiores al 60%, asociadas a jornadas extensas,
falta de supervision y escaso acceso a servicios de salud mental. En Peru,
aunque los estudios sistematicos son escasos, informes del Colegio Médico
del Perti y encuestas internas en hospitales de Lima sugieren condiciones
similares de sobrecarga laboral, estrés cronico y falta de apoyo institucional
(Colegio Médico del Peru, 2022).

La normativa peruana —Ley N°® 30453 y su reglamento, y el Decreto
Supremo N° 007-2017-SA— reconoce derechos laborales y formativos como
la supervisién adecuada y la proteccion frente al acoso. Sin embargo, su
implementacion enfrenta desafios estructurales que perpetian la vulnerabi-
lidad de los residentes (Congreso de la Republica del Pert, 2017). Estudios
regionales comparativos refuerzan esta preocupacion. Zambrano Toala
(2019) analiz6 30 estudios en hospitales de habla hispana, abarcando 2269
residentes, y reporté una prevalencia promedio de burnout del 57%, con
mayor afectacién en mujeres y médicos solteros. En Colombia, Jacome et
al. (2019) hallaron burnout en el 47.5% de los residentes, mientras que, en
México, Zhou et al. (2023) reportaron cifras superiores al 60%.

Se estima que hasta un 10% de los residentes podria presentar ideacion
suicida (Pachurka et al., 2020; West et al., 2016), y un 35.7% padece sindrome
de burnout (Landrigan et al., 2004). La tasa de suicidio consumado entre
médicos es mas alta que en la poblacién no médica, y existe una despro-
porcién en mujeres médicas particularmente preocupante (Hawton et al.,
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2001). En América Latina, la falta de datos consolidados subraya la urgencia
de investigacién y accién publica.

Estas cifras no deben extrapolarse a médicos generales o especialistas sin
evidencia adicional. La vulnerabilidad especifica del residente estd inducida
por las condiciones del entorno formativo, no por su eleccién profesional.
Reconocer esta distincidn es esencial para disenar intervenciones éticas,
legales y estructurales que protejan su salud mental y sus derechos humanos.

Vulnerabilidad especifica y ausencia de proteccion juridica

La figura del médico residente se encuentra en una zona de ambigiiedad
juridica que lo convierte en sujeto especialmente vulnerable. Aunque cumple
funciones asistenciales, docentes e investigativas, su reconocimiento legal
como trabajador o estudiante varia segun el pais, el hospital y el marco
normativo vigente (Camara de Diputados, 2026a; Camara de Diputados,
20260). Esta indefinicion genera vacios en la proteccion de derechos funda-
mentales como la salud mental, la jornada laboral digna, el acceso a servicios
médicos y la proteccidn frente al acoso institucional (Asociaciéon Médica
Mundial, 2019).

En Peru, la Ley N° 30453 reconoce a los residentes como profesionales
en formacidén, pero no garantiza plenamente sus derechos laborales. El
reglamento (Decreto Supremo N° 007-2017-sa) establece principios de
supervision, respeto y bienestar, pero su aplicacion es limitada debido a la
falta de fiscalizacion y recursos (Congreso de la Republica del Peru, 2017).
En la practica, muchos residentes enfrentan jornadas que superan las 80
horas semanales, sin compensacidon econdmica ni acceso efectivo a servicios
de salud mental (Landrigan et al., 2004). La vulnerabilidad se agrava por la
cultura institucional que normaliza el sufrimiento como parte del proceso
formativo. El miedo a represalias, la dependencia jerarquica y la falta de
canales confidenciales para denunciar abusos perpettan el silencio. Esta
situacion contraviene principios éticos fundamentales como la autonomia, la
beneficencia y la justicia, pilares de la bioética médica (Pérez-Arellano, 2018).

Desde una perspectiva de derechos humanos, la situacion del resi-
dente puede constituir una forma de violencia estructural. La ausencia
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de mecanismos efectivos de proteccion, la invisibilizacion del sufrimiento
psiquico y la falta de politicas publicas especificas configuran un entorno
de vulneracion sistematica. La Corte Interamericana de Derechos Huma-
nos (2003) ha sefialado que los Estados tienen la obligacién de garantizar
condiciones laborales que respeten la dignidad humana, especialmente en
contextos de subordinaciéon y dependencia. La falta de proteccién juridica
no solo afecta al residente como individuo, sino que compromete la calidad
de la atencién médica, la seguridad del paciente y la sostenibilidad del sis-
tema de salud. La salud mental del residente no es un asunto privado, sino
un problema estructural que exige respuestas institucionales, normativas y
culturales.

Impacto multifacético: individual, familiar,
institucional y social

El sufrimiento psiquico del médico residente no se limita al plano individual,
sus efectos se irradian hacia multiples esferas y generan consecuencias que
comprometen no solo la salud del profesional, sino también la calidad del
sistema sanitario y el tejido social. A nivel individual, los residentes que
enfrentan burnout, depresion o ideacién suicida experimentan deterioro
cognitivo, afectivo y funcional, lo cual afecta su capacidad de aprendizaje,
su juicio clinico y su toma de decisiones, ademas de que aumenta el riesgo
de errores médicos (AMA, 2019). La falta de descanso, el estrés cronico y
la presion institucional erosionan la vocacién médica y pueden generar
trastornos de ansiedad, abuso de sustancias y abandono de la especialidad
(Hu et al., 2020).

En el plano familiar, la sobrecarga laboral y el sufrimiento emocional
del residente afectan sus vinculos. Estudios muestran que los médicos con
burnout tienen mayores tasas de conflicto conyugal, aislamiento afectivo y
disfuncién parental (Shanafelt et al., 2012). En América Latina, donde los
lazos familiares suelen ser fuente de contencion, esta ruptura emocional
puede agravar el sufrimiento y dificultar la busqueda de ayuda.

Institucionalmente, el deterioro de la salud mental de los residentes com-
promete la seguridad del paciente, la calidad de la atencién y la sostenibilidad
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del sistema hospitalario. Instituciones que no protegen a sus residentes
enfrentan rotacion elevada, pérdida de talento y desprestigio académico
(Accreditation Council for Graduate Medical Education, 2003). Ademas, el
sufrimiento no atendido puede generar climas laborales téxicos, normaliza-
cion del maltrato y reproduccion de dinamicas abusivas entre generaciones
meédicas (Accreditation Council for Graduate Medical Education, 2018).

Socialmente, la salud mental del residente es un asunto de interés publico.
Médicos maltratados durante su formacion pueden replicar practicas des-
humanizadas, erosionando la confianza social en el sistema de salud. La
invisibilizacion del sufrimiento médico perpetta estigmas y dificulta la cons-
truccion de politicas publicas centradas en el bienestar profesional (Amnesty
International, 2023). En contextos como el peruano y el mexicano, donde
el sistema de salud enfrenta desafios estructurales, proteger al residente es
también proteger al paciente y al futuro del sistema sanitario. Este impacto
multifacético exige una respuesta integral: no basta con intervenciones indi-
viduales o programas de bienestar aislados, se requiere una transformacioén
estructural que reconozca al residente como sujeto de derechos, garantice
condiciones laborales dignas y promueva una cultura institucional basada
en el cuidado, la ética y la justicia.

Marcos de andlisis: bioética, bioderecho y derechos
humanos como pilares de proteccion

La situacion del médico residente exige un abordaje interdisciplinario que
articule la bioética, el bioderecho y los derechos humanos como marcos de
proteccidn frente a la vulnerabilidad estructural. Estos enfoques permiten
trascender la mirada clinica o administrativa, reconociendo al residente
como sujeto de dignidad, autonomia y derechos fundamentales.

Desde la bioética, los principios de autonomia, beneficencia, no male-
ficencia y justicia ofrecen una guia para evaluar y transformar el entorno
formativo (Pérez-Arellano, 2018). La autonomia exige que el residente tenga
voz sobre sus condiciones laborales y acceso a servicios de salud mental sin
coercion. La beneficencia y la no maleficencia obligan a las instituciones a
promover el bienestar y evitar dafos fisicos, psiquicos o morales. La justicia
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demanda una distribucién equitativa de cargas y beneficios, para evitar que
el residente sea tratado como recurso desechable.

El bioderecho traduce estos principios en normas juridicas concretas.
En Peru, la Ley N° 30453 y su reglamento reconocen derechos formativos,
pero no garantizan mecanismos eficaces de proteccion. La ausencia de pro-
tocolos especificos para abordar el burnout, la ideacion suicida o el acoso
institucional representa una omisiéon normativa que vulnera el derecho a la
salud y al trabajo digno (Congreso de la Republica del Pert1, 2017; Landri-
gan et al.,, 2004). Desde el bioderecho, el residente debe ser protegido como
sujeto de especial tutela, dada su posiciéon de subordinacién y dependencia
(Asociacion Médica Mundial, 2022).

El enfoque de derechos humanos reconoce que el sufrimiento del resi-
dente no es solo un problema médico, sino una vulneracién de derechos
fundamentales. La Corte Interamericana de Derechos Humanos ha estable-
cido que los Estados tienen la obligacion de proteger la salud mental de los
trabajadores, especialmente en contextos de subordinacién (Corte Intera-
mericana de Derechos Humanos, 2003). El derecho a la vida, la integridad
personal, la salud, la no discriminacién y el acceso a la justicia son pilares
que deben guiar la politica publica en formacion médica (Accreditation
Council for Graduate Medical Education, 2025; UN, 1966; UDHR, 1948).

El bioderecho y la proteccidn juridica de los derechos
humanos de los residentes

El bioderecho, como disciplina que articula la bioética con el derecho posi-
tivo, ofrece un marco normativo robusto para la proteccién de los derechos
humanos de los médicos residentes. En contextos donde la formacién médica
se desarrolla bajo condiciones de subordinacion, sobrecarga y ambigiiedad
juridica, el bioderecho permite visibilizar y normativizar el sufrimiento psi-
quico como una forma de vulneracion estructural (UN, 1966). El residente
no debe ser concebido tinicamente como aprendiz o recurso asistencial,
sino como sujeto de derechos fundamentales. Esto incluye el derecho a la
salud fisica y mental, a condiciones laborales dignas, a la proteccion frente al
acoso institucional y a la reparacion en caso de vulneracion (UDHR, 1948).
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La jurisprudencia internacional, como la Opinién Consultiva OC-18/03,
de la Corte Interamericana de Derechos Humanos (2003), establece que toda
persona que preste servicios bajo subordinacion debe ser protegida por el
derecho laboral y los derechos humanos, independientemente de su estatus
contractual. En Pert, la Ley N° 30453 y su reglamento reconocen derechos
formativos, pero no garantizan mecanismos eficaces de proteccion juridica.
La ausencia de protocolos especificos para abordar el burnout, la ideacion
suicida o el acoso institucional representa una omision normativa que vulnera
el derecho ala salud y a la integridad personal (Congreso de la Republica del
Pert1, 2017; Landrigan et al., 2004). La ausencia de fiscalizacion efectiva y de
canales confidenciales de denuncia perpetta la impunidad y el sufrimiento.

El Estado tiene la obligacién de garantizar condiciones laborales y for-
mativas que respeten la dignidad humana. Esto incluye supervision ética 'y
profesional, acceso confidencial a servicios de salud mental, mecanismos
de denuncia y reparacidn, y proteccidn frente a represalias y estigmatiza-
cion (Accreditation Council for Graduate Medical Education, 2025). Las
instituciones formadoras también tienen responsabilidad directa. La omi-
sién de medidas de proteccién puede constituir una forma de negligencia
institucional, con implicancias legales y éticas. La proteccidn juridica del
residente requiere una reforma normativa que articule el bioderecho con los
estandares internacionales de derechos humanos. Esto implica el reconoci-
miento explicito del residente como trabajador en formacion, la inclusién
de la salud mental como derecho protegido, la creacion de observatorios de
bienestar médico y la incorporacion de clausulas de proteccién en convenios
docentes-asistenciales (Asociacién Médica Mundial, 2018).

Innovacion tecnoldgica en salud mental y prevencion

La tecnologia ofrece herramientas poderosas para mejorar la salud mental
de los médicos residentes. Existen aplicaciones moéviles que permiten moni-
torear estados de dnimo, estrés y suefo, lo que facilita la identificacion de
patrones de riesgo. Ademas, algunas plataformas digitales ofrecen ejercicios
de mindfulness, meditacién y terapia cognitivo-conductual (Firth et al.,
2017). Las comunidades de apoyo anénimas en linea reducen el aislamiento
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y el estigma. La telemedicina permite un acceso confidencial y flexible a
consultas remotas, para superar las barreras de tiempo y desplazamiento.
La inteligencia artificial (ia) puede ofrecer una deteccidén temprana y un
analisis predictivo al analizar patrones de voz, escritura y datos fisiolégicos.
Chatbots de apoyo ofrecen asistencia 24/7, y la ia personaliza recomenda-
ciones de bienestar (Torous et al., 2018). La realidad virtual crea entornos
inmersivos de relajacion y simulaciones para la practica de habilidades de
afrontamiento. Los dispositivos portatiles monitorean métricas fisiologicas
como la variabilidad del ritmo cardiaco y patrones de suefio, con lo cual
proporcionan datos objetivos sobre estrés y fatiga (wHO, 2001).

Para que estas innovaciones sean efectivas, es crucial garantizar la priva-
cidad y seguridad de los datos, la integracion en el flujo de trabajo sin afiadir
carga, la validacion clinica, la formacioén digital y la complementariedad con
el contacto humano. Al integrar estas tecnologias reflexivamente, se crea un
entorno mas solidario y proactivo para la salud mental de los residentes.

Estrategias institucionales de prevencion con enfoque
de derechos humanos

Las estrategias de prevencion individual deben complementarse con cambios
sistémicos institucionales. Las instituciones de salud tienen la responsabilidad
de garantizar un entorno que respete los derechos humanos de sus residentes
(Asociacién Médica Mundial, 2018). La cultura de la residencia, que glorifica
el sacrificio y tolera el acoso, es perjudicial. Modificarla es crucial, pero ello
implica un ambiente de respeto mutuo, apoyo y cumplimiento de derechos
humanos fundamentales.

Las largas jornadas laborales y la privacion de suefio son factores de riesgo
para el burnout y problemas de salud mental. La regulacién de horarios y
cargas de trabajo es innegociable. Deben implementarse limites efectivos de
horas semanales, duracién de guardias y periodos de descanso adecuados
(oit, 1919). Estos limites deben ser monitoreados y cumplidos rigurosamente,
es decir, cumplir el derecho al descanso y a una jornada laboral razonable
(Asociacion Médica Mundial, 2017).
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El fomento de redes de apoyo y programas de mentoring estructurados
contrarresta la soledad y el aislamiento. Los residentes se benefician al conec-
tar con pares y mentores experimentados que ofrecen orientacion y apoyo
emocional (Liebschutz et al., 2007). Estos programas deben ser proactivos,
con asignaciones de mentores y oportunidades regulares para interaccion
grupal, ademas de promover grupos de apoyo entre pares, facilitados por
profesionales.

Los tutores y supervisores son clave en la formacion. Es imperativo que
reciban capacitacion especifica en liderazgo ético, empatia, comunicacion,
deteccion de sufrimiento e intervencion inicial, asi como en prevencion del
acoso y maltrato (Accreditation Council for Graduate Medical Education,
2017). Esta capacitacion debe enfocarse en la proteccion de los derechos
humanos de los residentes, y debe verlos como individuos con derechos
inalienables.

Finalmente, el acoso y el maltrato son intolerables. Las instituciones deben
establecer politicas claras y efectivas contra el acoso en todas sus formas.
Estas politicas deben incluir mecanismos de denuncia accesibles y seguros,
procesos de investigacién transparentes y justos, y sanciones consistentes
para los infractores (Asociacién Médica Mundial, 2019). Garantizar un
entorno libre de violencia y discriminacién es una obligacién fundamental
de derechos humanos.

Desafios futuros y la urgencia de una agenda
de derechos humanos

Abordar el suicidio en médicos residentes implica superar desafios sig-
nificativos. El estigma de la salud mental en la profesiéon médica es una
barrera cultural arraigada, desmontarla requiere un esfuerzo colectivo para
reconocer que buscar ayuda es fortaleza y que la enfermedad mental no
debe ser motivo de discriminacion (who, 2014). Los lideres médicos deben
hablar abiertamente sobre salud mental y normalizar estas conversaciones
para disipar el miedo a represalias (ama, 2019).

La resistencia cultural y estructural en la medicina, que glorifica el
sacrificio como rito de paso, es un obstaculo; superarlo exige un cambio
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sistémico impulsado por los derechos humanos, al promover una cultura
de cuidado mutuo y respeto. Esto implica desafiar la inercia institucional y
las justificaciones anacronicas. La garantia de un ambiente seguro y digno
para los residentes debe ser una condicién no negociable para la acreditacion
de programas, con monitoreo y consecuencias claras (Asociacion Médica
Mundial, 2018).

El enfoque bioético de esta investigacidon no se limita a una reflexion
tedrica, sino que se propone como una herramienta aplicada para orientar la
formulacion de medidas publicas que protejan los derechos de los médicos
residentes. A partir de los principios de justicia, autonomia, beneficencia y
no maleficencia, se busca articular una propuesta que trascienda el diagnoés-
tico de condiciones adversas y contribuya a la transformacioén institucional
(Pérez-Arellano, 2018). Esta perspectiva bioética se integra en el analisis de
la ambigtiedad juridica del residente, la precariedad laboral y el impacto
psicosocial de su formacién médica. Al vincular estos elementos con obliga-
ciones normativas concretas, se plantea una ruta para la adopcion de politicas
publicas que reconozcan al residente como sujeto de derechos, promuevan
condiciones dignas de trabajo y formacién, y articulen los marcos laborales,
sanitarios y educativos (Congreso de la Republica del Pert, 2017). En este
sentido, la bioética no aparece como un complemento externo, sino como el
eje que estructura el andlisis y orienta las recomendaciones del estudio. Su
inclusion responde a la necesidad de abordar el problema desde una mirada
integral que combine rigor normativo, sensibilidad ética y compromiso
institucional.

Conclusiones

Abordar el suicidio en médicos residentes es complejo y requiere un proceso
gradual que implemente cambios profundos en la legislacion, la educa-
cién y la practica clinica. Es crucial fortalecer el bioderecho para proteger
explicitamente la posicion del médico residente. Desde esta perspectiva, se
pueden establecer recomendaciones de politicas publicas y marcos legales
con enfoque de derechos humanos para abordar la crisis de manera sisté-
mica y sostenible. Esto implica clarificar el estatus laboral de los residentes
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al reconocerlos como trabajadores con plenos derechos y limites horarios
obligatorios. Es fundamental legislar sobre las condiciones de la residencia
y establecer limites maximos de horas de trabajo, duracién de guardias y
periodos minimos de descanso, con sanciones claras para las instituciones
que incumplan (OIT, 1919; Asociacién Médica Mundial, 2017). Asimismo,
se debe garantizar el acceso a la salud mental, para asegurar que todos los
programas de residencia proporcionen servicios gratuitos, confidenciales
y especializados.

La proteccion contra el acoso debe incorporarse en la legislacion laboral
y educativa, con definiciones claras, mecanismos de denuncia protegidos y
sanciones severas (Asociacion Médica Mundial, 2019). La implementacién
efectiva de los derechos humanos de los residentes requiere revisar leyes exis-
tentes y crear nuevas normativas que reflejen sus necesidades y vulnerabilida-
des. La salud mental debe ser un pilar fundamental de la formacion médica,
integrando curricularmente el autocuidado y manejo del estrés (National
Academies of Sciences, Engineering, and Medicine, 2019). La colabora-
cion entre gobiernos, instituciones, organismos reguladores y asociaciones
profesionales es esencial para exigir y supervisar el cumplimiento de estas
normativas. La meta final es un sistema de formacién médica que produzca
profesionales sanos, dignos y respetados. Garantizar el financiamiento y los
recursos para programas de bienestar es una inversion indispensable en el
futuro de la medicina y la salud publica en América Latina. Este analisis,
centrado en los contextos de México y Peru, busca impulsar una agenda
regional de derechos humanos que transforme la residencia médica en un
entorno ético, justo y protector del bienestar de quienes estan en formacion.
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