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Fundamentación 

La residencia de Medicina General y/o Familiar es un sistema de formación en servicio cuyo programa 

formativo debe priorizar el aprendizaje a través del trabajo diario en ámbitos y dispositivos asistenciales, 

comunitarios, de investigación y docentes dentro del primer nivel de atención, bajo supervisión 

permanente y con responsabilidad progresiva según el grado de autonomía alcanzado dentro del trayecto 

de aprendizaje.  

El proceso de formación de la especialidad y luego de inserción en el trabajo, se sitúa en el contexto de un 

país latinoamericano, y dentro de una trama local atravesada tanto por la desigualdad, como por la 

fragmentación del sistema de salud. Esto implica la necesidad de construir un perfil profesional que dé 

cuenta de la complejidad que ello significa para la atención y el acompañamiento al cuidado de la salud 

situado en nuestra realidad social. Desde esa perspectiva, se propone la construcción de una identidad 

profesional que componga sus competencias a partir de las dimensiones del derecho a la salud, la clínica 

ampliada; la dimensión relacional/vincular y la de la gestión y fortalecimiento del campo de 

conocimiento.   

1. Dimensión del derecho a la salud en la MGyF: 

El cumplimiento de derechos implica comportamientos positivos adscriptos a los principios de 

progresividad y no regresividad por parte de quienes cumplen funciones sociales, sobre todo si lo hacen 

trabajando desde instituciones del Estado o de la Seguridad Social. En la actualidad se asigna a la profesión 

médica de grado, competencias orientadas a la defensa o cumplimiento de derechos de pacientes, pero en 

la formación de posgrado en la especialidad MGyF esta dimensión adquiere un rol central, aun 

considerando la diversidad de perspectivas o paradigmas de concepción de salud y de los diferentes 

subsistemas de salud donde se despliega la especialidad. A nivel internacional, se hace foco en el rol de 

“advocacy”, o en la defensa, promoción y protección de derechos en salud que abarcan desde la promoción 

de la salud según lo definido en la Carta de Ottawa, hasta niveles muy concretos como son las acciones 

asociadas a la responsabilidad social de quienes son especialistas en MGyF en la puerta de entrada al 

sistema.  

Esto significa para profesionales de la MGyF, la realización de acciones proactivas orientadas por nuevos 

acuerdos sociales, normativas y leyes, en nuevas miradas para el abordaje en cuestiones de género, 

migraciones, discapacidades, derechos de pacientes, entre otros. Son gestiones concretas, tendientes a 

facilitar el acceso a la salud y a los cuidados en el tejido del sistema y del equipo donde se insertan, y 

considerando las grandes brechas en las condiciones de salud de las personas determinadas socialmente. 

Estas acciones no alcanzan para reemplazar lo que la organización del sistema de salud no tiene, pero lo 

hacen visible y estimulan a que lo tengan, abogando por su mejora.   

Esto implica la necesidad de formación para desempeñarse con responsabilidad de población adscripta o a 

cargo, en una de las puertas de entrada al sistema de salud, pero con el eje puesto en alojar, en facilitar el 

acceso, la articulación y la disponibilidad de cuidados. Implica la planificación local centrada en los 

problemas de y con la comunidad y las personas, lo que incluye etapas de análisis de situación en salud, la 

elaboración y/o aplicación de estrategias de abordaje de los problemas y necesidades comunitarias y/o de 
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la población de referencia; el diseño de dispositivos para el acceso local a la continuidad de cuidados; la 

generación de información relevante y la evaluación permanentes. Gestión de recursos físicos, materiales, 

simbólicos y del conocimiento, recursos del sistema de salud, y de las redes de las personas, las familias y 

las comunidades, lo que también incluye la gestión del tiempo.  

2. Clínica ampliada:  

La MGyF asume a la clínica con criterio ampliado, es decir, incorpora una perspectiva integral del sujeto en 

su contexto y entiende la necesidad innegable del trabajo en equipo, quitando énfasis a la enfermedad 

como entidad objetiva, para considerarla una parte de la existencia. Esto significa ejercer el pensamiento 

clínico en un doble movimiento en su rol como especialista: en el propio campo profesional y, en la 

integración de las prácticas en equipos de salud con la articulación en redes de atención. Lejos de 

fragmentar, es una especialidad que se propone asegurar la integralidad y continuidad de cuidado mediante 

el trabajo clínico propio e integrado con otras especialidades, disciplinas y saberes que operan en ese 

sentido. 

Desde esa perspectiva, es necesaria la implementación de actos de cuidado que comprendan, abarquen, y 

contemplen los ciclos del vivir y el morir, con intervenciones o “actos de salud” abiertas a incorporar nuevas 

concepciones de acompañamiento al cuidado. Sus actividades profesionales incluyen acciones de 

promoción y prevención primaria, secundaria, terciaria y cuaternaria; lo terapéutico, y lo paliativo cuyo 

alcance y foco estará delimitado por las características poblacionales de donde trabaja.  

En el propio campo disciplinar es necesario intervenir en los problemas, padecimientos o dolencias con 

fundamentos fisiopatológicos, basarse en evidencias científicas y en criterios epidemiológicos; pero 

también en las dimensiones subjetivas y vinculares mediante prácticas contextualizadas en la realidad social 

y cultural en que se desarrolla el proceso salud-enfermedad-atención-cuidado. Desde este punto de vista, el 

paradigma de la complejidad en la ciencia ofrece nuevas perspectivas con el aporte de la epidemiología y 

de las ciencias sociales que deben ser aplicadas al campo de la práctica clínica permitiendo renovados 

encuadres en la tarea de la MGyF. 

Desde esa multiplicidad, el abordaje clínico se impone como un estudio de la singularidad de cada situación 

para la toma de decisiones que disminuya los territorios de incertidumbre médica. Esto implica la necesidad 

de abordar la complejidad con las características que se presentan en el primer nivel de atención en su 

interfase de cercanía con la vida cotidiana de las personas: de incorporar las dimensiones que determinan 

los estados de salud o enfermedad, no como anécdota o rasgo secundario a una nosología determinada 

previamente, sino centralmente integradas mediante la definición de problemas que van orientando las 

intervenciones, haciéndolas singulares a través de la incorporación de todas esas dimensiones de 

determinación (incluidas las necesidades y los recursos, personales, familiares, sociales, de la red, y del 

propio sistema de salud) e identificando sus límites y posibilidades.  

Desde esta visión, el razonamiento clínico de la MGyF opera en relación al contexto y por ello lo hace 

mediante abordajes situados, en un ejercicio de problematización que incorpora a la evidencia científica, 

metodologías de la planificación en la toma de decisiones. Es así que también la tarea clínica se realiza 

situadamente, con acciones a nivel individual, grupal y poblacional; con mirada epidemiológica y con acción 

epidemiológica; y mediante el trabajo en diversos escenarios de práctica como lo son el centro de salud, 

consultorios y guardias, entornos virtuales y de teleasistencia; domicilios de las personas, organizaciones, 

instituciones y territorios comunitarios; entre otros.  

3. La dimensión relacional – El trabajo con otros – en la MGyF:  

La ampliación de la clínica desde el punto de vista de la MGyF implica, central y necesariamente, el 

desarrollo de competencias relacionales para el trabajo junto con quienes son destinatarios de la labor y 

también para el trabajo en equipos y redes.  
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En el estado actual del exponencial crecimiento en el campo de la medicina, se tiende a focalizar el 

conocimiento en profundidades y especificidades nosológicas y a ofrecer atención mediante especialidades 

que se organizan alrededor de los avances tecnológicos. A tal efecto, para este programa de formación, se 

asume como “tecnologías” a la organización del complejo de recursos que se destinan al cumplimiento de 

una determinada tarea, incluyendo todas las herramientas que permiten hacer, lograr cierto efecto, aunque 

éste no sea necesariamente algo material tangible.  

Desde esta perspectiva, se entiende que la producción de cuidados no puede ser producida enteramente 

por equipamientos o mediaciones técnicas muy estructuradas, pues el objeto “cuidado” no lo es, así como 

tampoco lo son las personas en su contexto vital. Es así que el trabajo situado de la MGyF tiene un gran 

componente artesanal.  Su acción se sostiene en el uso de los tres tipos de tecnologías en salud definidas 

por Emerson Merhy, las tecnologías "duras", que corresponden a los equipamientos, medicamentos; las 

tecnologías "blanda- duras", que corresponden a los conocimientos estructurados, como son los protocolos 

o de clínica de las enfermedades, la medicina basada en evidencias y la epidemiología; pero estas dos, 

siempre mediadas por las tecnologías "blandas", que corresponden a los procesos relacionales  

Para ello es necesario el desarrollo de posibilidades de escucha, sensibilidad, diálogo y flexibilidad en 

relación con las heterogéneas necesidades de las personas para facilitar las respuestas ofrecidas en la 

realidad social y cultural en la que se desarrolla su proceso de salud, enfermedad y cuidado. Es asegurar la 

integralidad y continuidad del abordaje de cada problema, entendiendo el trabajo clínico como el desarrollo 

y sostenimiento de un vínculo interpersonal en el que el equipo terapéutico es continuamente responsable 

por el proceso de atención, aun cuando éste incluya interconsultas o referencias a otros niveles. Es propiciar 

la integración al sistema de salud y el trabajo en intersectorialidad. El trabajo colaborativo, la construcción 

de opciones y estrategias de intervención que aborden la complejidad de las situaciones implica también, 

incorporar el conflicto, la multiplicidad y la diversidad de intereses y de posibilidades entre y en los diversos 

grupos como parte constitutiva de esta producción de la atención y el cuidado.  

El cuidado adquiere un formato de co-construcción en muchos niveles, no solo con las personas usuarias 

del sistema, las personas del equipo de salud, sino también en el aprendizaje colaborativo como lugar de 

experimentación y aprendizaje vincular.  

En el trabajo en entornos de gran incertidumbre, como lo es el primer nivel de atención, es esencial la 

construcción de confianza para la toma de decisiones. Pero el cuidado también, y centralmente, implica 

una actitud activa en la construcción de autonomía de las personas. Con ese posicionamiento ampliado, el 

rol de la MGyF apunta a acciones de andamiaje o apuntalamiento en los vínculos profesionales de cuidado, 

rol que comparte con las otras disciplinas del primer nivel de atención. Tanto en el área de aprendizaje 

como en la de los cuidados, la metáfora del andamiaje alude a la utilización de andamios, como estructuras 

de apoyo transitorio para facilitar esa construcción: es la mediación del profesional para sostener la 

oportunidad de procesos que facilitan la continuidad de atención y cuidado. 

 La clínica de la MGyF, lejos de concebirse como la intervención sobre el “objeto enfermedad”, propone la 

construcción intersubjetiva de proyectos terapéuticos que reconocen la dimensión “de lo otro”: 

dimensiones tales como la diversidad cultural, la perspectiva de género; y un necesario posicionamiento 

desde la equidad para con grupos sociales vulnerados. No alcanza con sólo indicar o dar información: la 

información cobra potencia si se afirma en una actitud profesional que establezca una presencia, vínculo, 

una relación de soporte, sostén y continuidad con una distancia operativa responsable y no intrusiva. Hacer 

consciente desde qué lugar se está "operando" en ese vínculo implica encontrar una posibilidad novedosa 

de acompañar lo singular en el cuidado. Las tecnologías vinculares se ponen en juego según la singularidad 

de la situación y las características del encuentro, será mediante dispositivos de consejería, entrevistas, 

acciones gestuales en la consulta habitual, dispositivos grupales de trabajo, entre otros.  
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Esta es una dimensión de competencia que es necesario profundizar con trayectos de aprendizaje 

concretos, y que necesita de diferentes encuadres teóricos: desde el andamiaje en el proceso de aprender 

sobre la propia autonomía de la persona, las perspectivas antropológicas de cuidado y 

autocuidado,  soportes conceptuales de distintas vertientes de la psicología, desde el modelo transteórico 

del cambio de Prochaska o la teoría de la acción racional hasta las configuraciones vinculares, sus 

dimensiones transicionales y las dinámicas grupales; la participación comunitaria y el necesario apoyo en 

redes de cuidado, la perspectiva de la información y comunicación en salud y la toma de decisiones 

compartidas, la narrativa médica o la transferencia/contratransferencia en encuadres terapéuticos 

paciente/médico.  

Incorporar la dimensión relacional en el trabajo en salud implica centrar la praxis en sujetos concretos, en 

situaciones concretas. Es necesario desde la formación en la especialidad, trabajar en la construcción de 

perfiles con la competencia para “sostener y manejar” desde el andamiaje estos procesos de salud que 

implican a la vida cotidiana de las personas y que incluyen el propio cuidado profesional y del equipo con 

el que se trabaja.   

 

4. Gestión del conocimiento 

El objeto de estudio de la MGyF está sujeto a tensiones entre el conocimiento biomédico y la necesidad de 

integración y el aporte de otras ciencias. Es un desafío para desarrollo conceptual del campo de la 

especialidad a partir del consenso alcanzado en la elaboración del Marco de Referencia de la especialidad 

para nuestro país entre los modelos teóricos de la Medicina Familiar desarrollada en países del hemisferio 

norte, como Canadá o España y los aportes necesarios de otras ciencias sociales para la intervención de los 

problemas que se ocupa, en el marco de la Medicina Social Latinoamericana o de las teorías de la 

determinación social en salud que incluyen dimensiones histórico, sociales y subjetivas en el proceso salud-

enfermedad-atención y cuidado y que están implicados en la praxis de la especialidad situada en nuestra 

realidad social y epidemiológica. Desde esta perspectiva, es un campo en continuo desarrollo y tensión, con 

aspectos en la generación de nuevo conocimiento que implica una práctica crítica para dar respuesta a la 

complejidad y responsabilidad que le cabe a la especialidad.  

Para el ejercicio de la especialidad será fundamental la identificación de vacancias de conocimiento (“lo que 

no se sabe”), mediante diversas formas de evaluar y reflexionar la propia práctica. A partir de esta 

identificación y de la comprensión de diversos marcos teóricos en la MGyF, se abren varias rutas de 

construcción de conocimiento: la formulación de preguntas clínicas para responder a problemas de 

conocimiento biomédico; la identificación de las dimensiones que intervienen en la complejidad de cada 

situación donde se interviene; la elaboración de problemas de investigación, la identificación de problemas 

para intervenir desde la planificación/acción. Y este ejercicio será fundamental para la posibilidad de seguir 

componiendo el propio perfil acorde a las configuraciones situadas a lo largo de la vida profesional con 

estrategias para la formación continua. 

La gestión del conocimiento implica también el ser docente: acompañar el aprendizaje de otras personas, 

por haber transitado el camino antes, pero también por saber acompañar. El modelo de aprendizaje 

colaborativo, que implica generar una comunidad de práctica donde el grupo tiene un rol central en el 

desafío de fomentar miradas curiosas, investigadoras, y propositivas.  En la MGyF lo docente involucra 

centralmente acciones de educación para la salud en el trabajo clínico individual y grupal con las personas, 

familias y comunidades.   

La gestión del conocimiento en la formación de la especialidad jerarquiza al primer nivel de atención en 

como campo de formación médica de posgrado en contextos de servicio. Las oportunidades que brindan la 

complejidad de los problemas y los recursos con los que se cuenta en las intervenciones salud desde el 

primer nivel de atención contienen posibilidades de aprendizajes situados, colaborativos, y la de 
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comunidades de práctica dentro de equipos del primer nivel de atención con otras disciplinas con las que 

se comparten visiones complementarias sobre los mismos problemas.   

Perfil de especialista en MGy/oF 

El/la especialista en Medicina General y Familiar está formado/a para la atención integral en procesos de 
cuidado que inciden tanto en la salud como en la enfermedad de las personas, su familia o grupo de apoyo 
y la comunidad, en todas las etapas de la vida.  

Es un profesional de la medicina proactivo, promotor y facilitador del acceso a derechos en salud concebida 
integralmente, que asume su responsabilidad profesional reconociendo los determinantes del proceso de 
salud, enfermedad, atención y cuidado tanto a nivel colectivo como individual. Con ese propósito, gestiona 
actos de salud en niveles clínicos, institucionales y comunitarios.  

Ejerce la clínica desde una perspectiva ampliada actuando desde el primer nivel de atención a lo largo de 
todo el proceso salud-enfermedad-atención y cuidado: sostiene acciones para la continuidad y 
longitudinalidad de la atención y cuidados en el tiempo, insertándose en una población con referencia 
territorial o de adscripción. Realiza actos de cuidado, mediante abordajes situacionales en la atención 
integral de la salud dentro de equipos interdisciplinarios del primer nivel de atención, sumando sus acciones 
a la red de cuidados que incluye al sistema de salud y a los recursos de las personas y comunidades.  

Trabaja con otros realizando intervenciones de carácter promocional, preventivo, asistencial y paliativo, 
considerando a las personas en toda su complejidad, como sujetos de derechos insertos en un contexto 
familiar, sociocultural y comunitario. A partir de la construcción de vínculos, realiza andamiaje de procesos 
de cuidado. Genera y participa en actividades de autocuidado y cuidado del equipo de salud para una mejor 
atención de cada paciente y de las familias o grupos de apoyo, teniendo en cuenta las estrategias 
comunicacionales.  

Participa en actividades de educación permanente, fomenta el aprendizaje colaborativo y la investigación 
para contribuir a la producción y difusión de nuevos conocimientos en la especialidad y en el primer nivel 
de atención. Identifica necesidades de aprendizaje propias y a la vez ejerce rol docente en la formación en 
la especialidad. 

 

Áreas de competencia 

El perfil del especialista egresado de la residencia se compone con la integración -y no por mera sumatoria- 
de las competencias específicas definidas a continuación. Algunas de las competencias pueden ser 
compartidas con otras disciplinas o especialidades del equipo de salud, sobre todo con las que comparte el 
trabajo en primer nivel de atención. La singularidad o especificidad del perfil de la MGyF está determinada 
por la integración imbricada de estas competencias, en la persona que transita y finaliza la formación en la 
residencia.  

Los cuatro ejes definidos para la presentación del perfil (Derecho, Clínica Ampliada; Trabajo con otros y 
Gestión del conocimiento) se organizan en 7 áreas de competencias para las que se definen competencias 
específicas que luego serán abordadas desde la enseñanza-aprendizaje y la evaluación, con criterios de 
progresiva autonomía a través de los 4 años de residencia.   
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Áreas de competencias y competencias específicas:  

1. Promover la ampliación y cumplimiento efectivo del acceso a derechos en salud en acuerdo con las 
personas, y con la participación comunitaria e intersectorial desde una perspectiva actualizada en 
materia de derechos de las personas y de ética profesional.  
1. Aplicar las normativas y leyes vigentes en materia ética y de derechos de las personas en el ejercicio 

cotidiano de la práctica profesional.  
2. Mediar a favor de la accesibilidad acorde a derechos en el ejercicio cotidiano de la práctica 

profesional propiciando la autonomía de las personas.  
3. Contribuir en la identificación de dificultades e inequidades en el acceso a la salud.   
4. Solicitar asesoramiento o interconsultas a especialistas de las temáticas en relación a situaciones a 

resolver. 
5. Apoyar, favorecer y promocionar la movilización de recursos simbólicos y materiales para efectuar 

mejoras en el acceso a la salud.   
6. Intervenir en la acción junto con personas, familias, poblaciones, colectivos de pacientes, grupos 

vulnerados, y sujetos sociales. 
7. Integrarse en distintos ámbitos de trabajo que favorecen el cumplimiento de derechos en salud  

2. Gestionar procesos de atención y cuidado que faciliten el acceso a la salud integral teniendo en 
cuenta la organización y la estructura sanitaria en la que participa, la epidemiología y los recursos 
comunitarios, con el fin de optimizar la calidad de atención y el acceso a derechos. 

1. Gestionar clínicamente la atención de las personas dentro de la red del sistema de salud con 
criterios de equidad, efectividad y eficiencia.  

2. Planificar y gestionar la tarea generalista manejando recursos para facilitar el acceso y el cuidado 
propio y de terceros.  

3. Organizar y/o colaborar en la implementación de dispositivos de atención/cuidados acordes a 
situaciones específicas que fortalezcan la accesibilidad y la calidad de atención.  

4. Analizar longitudinalmente la situación de salud local y el análisis crítico del estado de salud de la 
población a cargo con perspectiva epidemiológica.   

5. Planificar y gestionar longitudinalmente la atención y los cuidados de la población a su cargo con 
criterio de equidad incluyendo activamente actores sociales y comunitarios.  

6. Realizar y sistematizar documentos y registros de los procesos de atención y de gestión.  
7. Evaluar los procesos de trabajo y atención con una perspectiva epidemiológica para instrumentar 

modificaciones.  

 

 
3. Aplicar el razonamiento clínico con criterio ampliado acorde a la complejidad y diversidad de las 
situaciones del primer nivel de atención mediante acciones preventivo asistenciales . 

1. Razonar clínicamente integrando criterios epidemiológicos, evidencia científica médica y de otras 
ciencias sociales, y las dimensiones situadas de sí mismo y de las personas destinatarias de su tarea.  



 

7 
 

2. Diseñar, definir y realizar acciones de promoción, protección, prevención, atención y paliación en 
salud aplicando críticamente la información científica.  

3. Conducir entrevistas clínicas orientadas al problema y centradas en las personas 
4. Manejar problemas complejos, clínicos y contextuales coexistentes, tanto agudos como crónicos 

en condiciones de incertidumbre reconociendo el alcance de las intervenciones del primer nivel de 
atención 

5. Manejar con autonomía los problemas de salud prevalentes en la comunidad o población con la 
que trabaja  

6. Asumir riesgos reconociendo el límite de posibilidades y solicitando oportuno asesoramiento, 
interconsultas o derivaciones dentro de la red de atención y cuidado.   

 

 
4. Realizar actos de salud mediante abordajes situacionales que propicien la atención integral 
singularizada.   

1. Distinguir las dimensiones que intervienen en la situación particular en cada acto de salud. 
2. Identificar o definir, enunciar y priorizar problemas.  
3. Reconocer la incertidumbre y gestionarla mediante la utilización de recursos múltiples y la 

plasticidad en la toma de decisiones. 
4. Aportar la perspectiva de la especialidad trabajando en diversos y variados entornos. 
5. Adaptarse a las distintas realidades conservando la perspectiva integral de atención y cuidado en 

salud. 
6. Desarrollar las acciones de prevención, atención o cuidado, teniendo en cuenta las dimensiones 

coyunturales identificadas, e incluir criterios de seguridad, oportunidad, urgencia clínica, la 
necesidad de las personas y los recursos disponibles. 

7. Implementar las acciones longitudinalmente, en función de las necesidades de pacientes, grupos 
de apoyo y la comunidad.  

5. Trabajar con otras personas, en tramas institucionales y profesionales, con pacientes y en contextos 
de familias y comunidades en la realización de actividades desde un posicionamiento ético relacional 
profesional. 

1. Asumir distintos roles, adaptándose en las diferentes instancias de trabajo en relación a los roles 
asumidos por las necesidades comunitarias, de los/de las pacientes, institucionales y propias. 

2. Reconocer los diversos posicionamientos subjetivos de las personas con las que trabaja en cada 
encuentro de salud (pacientes, grupo de pertenencia, actores comunitarios o institucionales, 
integrantes del equipo de salud y de la red de atención)  

3. Actuar mediante diversas estrategias, reconociendo la diversidad de perspectivas personales, 
culturales, y de determinación social que inciden en la producción de salud y cuidado.   

4. Utilizar diversas estrategias comunicacionales para la atención integral, inclusiva, efectiva y segura. 
5. Contribuir a generar entornos colaborativos de trabajo. 
6. Implementar el cuidado de las personas del equipo de salud en situación de riesgo, identificando 

situaciones, asesorando y contribuyendo en la implementación de estrategias preventivas y de 
intervención. 

6. Realizar andamiaje o apuntalamientos en procesos de cuidado utilizando diversas mediaciones en los 
actos de salud, que faciliten la mejora de la salud y la construcción de autonomía de las personas y 
comunidades.  
1 Ejercitar el autoconocimiento, haciendo consciente las propias fortalezas y debilidades personales 

y los posicionamientos personales en torno al cuidado y la atención de otras personas sosteniendo 
actividades para el propio cuidado.  

2 Implicarse subjetivamente en las situaciones para establecer vínculos profesionales genuinamente 
presentes manteniendo la distancia funcional operativa. 
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3 Identificar las singularidades de las personas y su contexto vital, de las familias y grupos así como 
las dimensiones subjetivas y sociales que determinan y/o que funcionan como recurso en cada 
situación. 

4 Utilizar y manejar diversas estrategias y tecnologías para sostener el encuadre o estructura de 
andamiaje, utilizando criterios clínicos para la salud integral.  

5 Facilitar la identificación de problemas y la construcción de la demanda trabajando con aspectos 
simbólicos, instrumentales y socio estructurales.  

6 Sostener la función de soporte en vínculos de atención longitudinal para los cuidados en salud.  

 

7.Contribuir a la ampliación y difusión de conocimientos mediante acciones que incluyan actividades para 
el desarrollo de la formación continua y con terceras personas.    

1. Ejercer roles docentes para diversos escenarios y personas destinatarias. 
2. Analizar críticamente su propia práctica y comunicar los resultados de su análisis.  
3. Sostener procesos de evaluación propios y de terceros que favorezcan los aprendizajes. 
4. Abordar problemas de conocimiento y de investigación mediante búsquedas bibliográficas 
5. Desarrollar procesos de investigación para el primer nivel de atención desde la elección del tema 

hasta la publicación de resultados.  
6. Participar, intervenir o realizar acciones de educación permanente profundizando la conformación 

de su propio perfil como especialista a lo largo de su práctica profesional.  
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residentes e instructoras durante las últimas 5 cohortes de egreso, y basados en los aprendizajes adquiridos 
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