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Introducción

La medicina familiar y comunita-
ria (MFyC) nace en España como
especialidad a partir del Real De-
creto 2015/78, teniendo como ob-
jetivo principal el abordaje eficaz
e integral de los problemas de sa-
lud en sus vertientes individual y
comunitaria desde una perspecti-
va biopsicosocial; siendo la aten-
ción primaria de salud (APS) su
campo de actividad. Es una espe-
cialidad horizontal en contraste
con la verticalidad de las hospita-
larias1. Ello ha comportado un
cambio en el concepto del cuidado
médico, desde una atención pun-
tual y concreta hacia otra conti-
nuada e integral ejercida en la
propia comunidad, pero que no ha
ido parejo al de la enseñanza uni-
versitaria de una medicina que,
tradicionalmente, ha valorado la
especialización y devaluado la ge-
neralización comprometiendo el
posible entusiasmo de los estu-
diantes de medicina (EM) por la
APS2,3 y ejerciendo una influen-
cia determinante en la opinión
que éstos tienen acerca de la es-
pecialidad de MFyC.
En España, a pesar de la firma de
los convenios entre universidades
e instituciones sanitarias, posibi-
litando la rotación de los alumnos
por los centros de salud, a raíz de
las disposiciones legislativas per-
tinentes4,5, y a la introducción de
la APS entre los contenidos teóri-
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Objetivo. Conocer la opinión de los estudiantes del último curso de medicina (EM) sobre la
especialidad de medicina familiar y comunitaria (MFyC).
Diseño. Estudio transversal mediante cuestionario autoadministrado.
Emplazamiento. Facultades de medicina de las Universidades de Oviedo y Cantabria.
Participantes. EM de sexto curso y con posibilidades de finalizar su licenciatura el año 2000.
Intervenciones. Cuestionario de 22 preguntas de elección múltiple, incluyendo valoración sobre
formación pregrado en MFyC y opinión sobre su inclusión como asignatura, elección de la especialidad
en el próximo examen MIR, prestigio de la MFyC, selección de profesional para tratar patologías
comunes en atención primaria y conocimiento de una actividad (gestión de incapacidad temporal) del
médico de familia (MF).
Resultados principales. De los 94 EM encuestados, un 73% no había tenido formación teórica en
MFyC, pero un 89% sería partidario de incluirla en el programa de la licenciatura. Un 6% desearía
ejercer como MF. Un 77% creía que el prestigio de la MFyC era equiparable a otras especialidades y
el resto que era inferior, aunque aumentaría para la mitad de éstos si el MIR de MFyC durara 4 años.
Un 50% no elegiría al MF para tratar patologías comunes en atención primaria de salud. Un 55%
identificaba al MF como el profesional capacitado para dar la baja por enfermedad común.
Conclusiones. La falta de formación en MFyC en el pregrado se perfila como la causa del desinterés,
desprestigio y desconocimiento de esta especialidad entre los EM.
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FAMILY MEDICINE: THE CINDERELLA OF UNDERGRADUATE STUDIES? 
STUDY OF THE VIEWS OF MEDICAL STUDENTS ABOUT THE SPECIALITY
OF FAMILY AND COMMUNITY MEDICINE

Objective. To find the views of students doing the last year of medicine on the speciality of family and
community medicine (FCM).
Design. Cross-sectional study through self-administered questionnaire.
Setting. Medical faculties of the Universities of Oviedo and Cantabria.
Participants. Sixth-year medical students with possibilities of completing their degrees in the year 2000.
Interventions. 22-question multiple-choice questionnaire, including assessment of undergraduate FCM
training and view of its inclusion as a subject, choice of speciality in the next residents (MIR) exam,
status of FCM, choice of professional to treat common pathologies in primary care, and knowledge of
an activity (management of short-term time off) of GPs.
Main results. 73% of the 94 medical students polled had no theoretical training in FCM, but 89% were
in favour of including it in the degree programme. 6% wanted to work as GPs. 77% thought that the
status of FCM was comparable to that of other specialities. The rest thought it was inferior, although its
status would rise for half of these if the FCM residency lasted 4 years. 50% would not choose FM to
treat common pathologies in primary care. 55% identified the GP as the person empowered to issue
sick notes for common illness.
Conclusions. Lack of undergraduate training in FCM is the cause of lack of interest in this speciality
among medical students, its lack of status and students´ lack of knowledge.
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cos de la «medicina preventiva y
salud pública y comunitaria»6, los
logros se han limitado, en la ma-
yoría de los casos, a facilitar di-
chas rotaciones y a que los médi-
cos de familia asuman las tutorí-
as prácticas de las mismas7,8.
La especialidad de MFyC apenas
si ha sido introducida en el pre-
grado, aun cuando más del 36%
del total de las plazas MIR convo-
cadas en estos últimos años lo son
de MFyC, que representa actual-
mente la especialidad más opcio-
nable y elegida por los examinan-
dos, para los cuales, sin embargo,
no parece ser sino una segunda
alternativa tras la mayoría de las
demás especialidades hospitala-
rias9.
Los estudios que han venido ana-
lizando las influencias y factores
que determinan que los EM opten
por la MFyC o por una especiali-
dad hospitalaria se han realizado
mayoritariamente en el ámbito
anglosajón, y desconocemos por
tanto si sus conclusiones son ex-
trapolables a nuestro medio. En
España, apenas se ha profundiza-
do en conocer el grado de atrac-
ción que la medicina familiar tie-
ne para los estudiantes de medici-
na, por lo que el objetivo de este
trabajo es saber el conocimiento e
interés que los estudiantes de me-
dicina tienen de esta especiali-
dad, así como su prestigio.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo, trans-
versal, mediante cuestionario autoad-
ministrado de respuesta múltiple cum-
plimentado por alumnos de sexto curso
de medicina de las Universidades de
Oviedo y Cantabria, en las asignaturas
de medicina legal y clínica médica, con
64 y 66 alumnos matriculados, respecti-
vamente, los días 15 y 16 del mes 
de enero de 2000. La presentación del
cuestionario se realizó por los propios
autores del trabajo en horario lectivo en
la facultad correspondiente y su cum-
plimentación voluntaria.
El cuestionario (anexo 1) constó de 22
preguntas que incluían: a) datos de fi-
liación; b) formación teórica y práctica
específica en MFyC; c) satisfacción con

la misma; d) necesidad sentida de for-
mación en MFyC; e) si elegiría la espe-
cialidad de MFyC en el próximo examen
MIR; f) cuál desearía ejercer; g) presti-
gio de la MFyC; h) su relación con la
duración de la formación MIR; i) su re-
lación con el sueldo; j) la capacitación
del médico de familia para tratar las
patologías atendidas en APS; k) varios
supuestos prácticos de la patología más
prevalente; l) así como los conocimien-
tos que se tienen sobre una de las acti-
vidades propias de la APS10; m) sobre
un centro de salud, y n) el médico de fa-
milia.

Resultados

Contestaron al cuestionario 48
(76%) y 46 (71%) de los alumnos
de las Universidades de Oviedo y
Cantabria, respectivamente.
Todos ellos tenían posibilidades
de terminar la licenciatura en el
año 2000, un 51% (48) pertenecía
a la Universidad de Oviedo y el
49% (46) a la de Cantabria. Un
61% (57) era mujer, con una me-
diana y moda de 23 años de edad
y un rango de 22-26.
Un 70% (66) había realizado prác-
ticas en un centro de salud, de los
que el 68% (45) afirmaba estar
bastante o muy satisfecho un 26%
(17) lo estaba moderadamente y
el 6% (4) se declaraba poco satis-
fecho.
Un 75% (69) de los encuestados
no había recibido formación teóri-
ca específica en MFyC en la uni-
versidad correspondiente hasta la
fecha de la encuesta. El 89% con-
sideraba que la formación en
MFyC tendría que formar parte
del programa de la licenciatura
de medicina.
Un 8% (8) tenía la voluntad de
elegir la especialidad de MFyC en

el próximo examen MIR, un 47%
(44) una especialidad diferente y
el 45% (42) restante no tenía una
decisión formada o no la manifes-
taba.
Preguntados por la especialidad
que desearían ejercer, un 70% (66)
se decanta por otras alternativas
distintas a la MFyC, el 24% (22)
no lo expresaba y un 6% (6) elegía
la MFyC como única opción, o al
tiempo que otra especialidad. De
los 6 EM que les gustaría ejercer
la MFyC, 4 habían realizado prác-
ticas en un centro de salud a lo
largo de su formación.
La especialidad de MFyC tiene un
prestigio equiparable al de otras
especialidades para un 77% (72)
de los encuestados e inferior o
muy inferior para el 23% (22) res-
tante, y para ninguno es superior.
Aumentar el tiempo de formación
MIR en un año no modificaría ese
prestigio para el 65% (60) de la to-
talidad de los encuestados y sí pa-
ra el 35% (32) restante, y también
para aquella mitad (11) de los que
cree que el prestigio es inferior o
muy inferior.
Cuando se sondea para conocer el
sueldo del médico de familia, un
44% (41) opina que éste es equi-
parable al de un especialista hos-
pitalario, el 30% (28) que es infe-
rior y un 17% (16) superior; y en-
tre estos últimos el 75% (12) cree
que el prestigio es equiparable y
un 25% (4), inferior. Un 9% (9) de
los estudiantes no respondió a la
pregunta sobre el salario del MF.
La relación entre las considera-
ciones de sueldo y prestigio se
muestran en la tabla 1.
Un 65% (61) de los alumnos cree
que el médico de familia está sufi-
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TABLA 1. Relación prestigio y salario

Prestigio del MF frente al especialista hospitalario

Mayor Igual Menor

Salario del MF frente al especialista hospitalario

Mayor 0 12 4

Igual 0 28 13

Menor 0 24 4
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cientemente formado para tratar
la mayoría de las patologías aten-
didas en APS, el 19% (18) opina
que lo está para la gran mayoría
y el 16% (15) restante cree que lo
está para la mitad o menos.
Se formularon 4 preguntas para
conocer la opinión de los EM a la
hora de indicar un profesional de
su elección que trate varias de las
patologías frecuentemente aten-
didas por un médico de familia
(MF): hipertensión no controlada
con un solo fármaco, depresión
sin antecedentes previos, pacien-
te terminal con dolor e indicación
de insulinización en un diabético.
Un 14% (13) señalan al MF en los
cuatro supuestos, un 36% (34) en
tres, un 30% (28) en dos y un 15%
(14) en uno; un 5% (5) no incluyó
al MF en sus respuestas.
Por último, un 55% (52) identifica
al MF como el profesional capaci-
tado para dar la baja a un pacien-
te por enfermedad común, distri-
buyéndose el resto entre otras op-
ciones dadas; al preguntar cuál es
la función básica de un centro de
salud y lo que debe de ser ante to-
do un MF, contestan adecuada-
mente a las dos cuestiones un
23% (22) de los encuestados, de-
cantándose un 53% por la promo-
ción y prevención como la función
básica de un centro de salud, y
otro 53% porque un MF debe ser
un buen clínico como la respuesta
mayoritaria para esa segunda
consulta, seguida con un 43% por
un profesional orientado a la pre-
vención, un 46% (43) responde co-
rrectamente a sólo una de estas
preguntas y el resto, un 31% (29),
a ninguna.

Discusión

La mayoría de los EM refiere no
haber tenido ningún tipo de con-
tacto teórico con la especialidad
de familia, aun cuando crean en
una proporción todavía mayor,
88%, que debería formar parte del
contenido curricular del pregra-
do, resultados coincidentes con
los de otros estudios11,12.

A pesar de que más de un 36% de
las plazas de formación médica
especializada que vienen convo-
cándose anualmente por el Minis-
terio de Sanidad corresponden a
MFyC, sólo el 6% de los EM dese-
an ejercer como MF. ¿Por qué este
desequilibrio entre lo ofertado y
lo que desea el estudiante?
No hay un claro consenso acerca
del porqué los EM eligen una u
otra especialidad ni existe un ins-
trumento lo suficientemente sensi-
ble como para predecir cuál elegirá
para desarrollar su carrera profe-
sional13; en nuestra encuesta un
8,5% optará inicialmente por la es-
pecialidad de MFyC en la próxima
convocatoria MIR, pero no todos
ellos desearían ejercerla. Asimis-
mo desconocemos el papel distor-
sionador que pueda desempeñar la
convocatoria específica (la convo-
catoria específica de plazas de me-
dicina de familia que se regula en
la OM del 24 de julio de 1997).
Es evidente que el profesorado14-16,
la existencia de un departamento
de medicina de familia en la uni-
versidad16,17, los currículos acadé-
micos16,17, el rol de los modelos ob-
servados18,19 y las prácticas en
medicina de familia influyen en 
la selección de la especialidad,
pero no es menos cierto que la per-
sonalidad16, las características de-
mográficas y geográficas20, la
orientación hacia el cuidado holís-
tico, hacia la prevención y atención
continuada13,18,19,21,22, las relacio-
nes con los pacientes y la diversi-
dad clínica13,19, así como tener
más opciones para otras especiali-
dades18, también parecen ejercer
un efecto indirecto en esa elección.
La falta de prestigio23-25, una me-
nor remuneración económica, el
tipo de vida y la opinión de otros
estudiantes influyen de forma ne-
gativa para la elección de la
MFyC15,18. En nuestra encuesta
el prestigio de la especialidad de
MFyC era inferior o muy inferior
para un 23% de los estudiantes, y
sólo equiparable para el resto, au-
mentando para la mitad de los
primeros si el tiempo de forma-

ción especializada se incrementa-
ra en un año. Los factores econó-
micos también han sido relacio-
nados con el prestigio y la espe-
cialidad 20,18,23, y sin embargo en
este estudio no parece que una
mayor o menor retribución guar-
de relación directa con éste.
Aceptamos que el médico de fami-
lia está teóricamente capacitado
para tratar la «gran mayoría» de
la patología vista en la consulta
de un centro de salud; sin embar-
go, sólo un 20% de los encuesta-
dos es de esa opinión, e incluso el
16% cree que lo está para la mi-
tad o menos de la demanda que se
realiza a diario en APS, lo que vie-
ne a reflejar el escaso conocimien-
to, o deficiente opinión que posee
el EM sobre la formación que tie-
ne el MF y su función en el acceso
y control del enfermo al sistema
sanitario de salud. Hemos inten-
tado contrastar ese dato teórico
con 4 supuestos prácticos comu-
nes, e incluidos en la cartera de
servicios del INSALUD para APS,
y la mitad de los EM elegiría a un
especialista distinto al MF para
atender un 50% o más de la pato-
logía presentada, lo que contrasta
con el 16% de los EM que así lo
afirmaba en una pregunta previa.
A pesar de que más del 70% de los
EM han hecho prácticas en un
centro de salud no todos conocen
sus actividades: algo tan usual co-
mo saber quién puede dar la baja
a un paciente por enfermedad co-
mún lo responde acertadamente
un 55% de la totalidad, y al menos
el 77% desconoce uno de estos
conceptos: la función de un centro
de salud o lo que debe de ser un
médico de familia.
Las limitaciones de este estudio
radican en el hecho de haber eva-
luado a los alumnos matriculados
en una asignatura que no son ne-
cesariamente todos los de ese cur-
so académico, el no incluir aque-
llos otros que por diferentes cir-
cunstancias no habían acudido a
clase ese día, las diferencias que
pudieran establecerse entre uni-
versidades y el haberlo diseñado,
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presentado y analizado desde la
perspectiva de un médico de fami-
lia; pero ello no es óbice para dar
pie al análisis y a la reflexión del
tema sobre los datos aportados.
La Universidad de McMaster en
Canadá, pionera en introducir la
perspectiva comunitaria en su
contenido curricular, ha favoreci-
do que la mitad de los licenciados
en medicina elijan la medicina de
familia como la especialidad don-
de desarrollar su actividad profe-
sional al considerarla como una
carrera de prestigio24. En Espa-
ña, no existen departamentos de
MFyC cuyo fin sería promover la
formación y el reconocimiento de
la especialidad entre los EM, así
como evitar su descrédito y el de
los MF17,20, además de favorecer
las prácticas en MFyC14,26. Apo-
yando la afirmación de Buitrago,
creemos que sería conveniente
crear las condiciones idóneas en
la enseñanza pregraduada para
aumentar el interés de los estu-
diantes por la MFyC, sin perjuicio
de la formación básica hospitala-
ria actualmente impartida8,11, y
aumentar el período de formación
posgraduada en esta especiali-
dad, para evitar así la desmotiva-
ción hacia la elección de la MFyC.
Es obvia la dificultad para la con-
secución de estos objetivos en un
medio en el que sólo 3 MF son
profesores titulares en las facul-
tades de medicina de la universi-
dad española27.
La MFyC es una especialidad que
no debe ser vista como un com-
pendio de otras especialidades, y
aun cuando las parcelas tratadas
sean comunes no lo es en la for-
ma de aproximarse al enfermo, ni
en la eficiencia de resultados 
ni en el seguimiento esperado por
esta atención. Requiere pues de
otra óptica para ejercerla, y un
aprendizaje acorde para alcan-
zarla mediante una enseñanza
pre y psgraduada específica. Este
trabajo así parece mostrarlo,
dando pie a acercar primero e in-
troducir después la realidad de
un sistema de salud asentado en

una atención primaria en nues-
tra universidad. Es de esperar
que otros estudios puedan confir-
mar los resultados de éste y pro-
fundizar en las motivaciones e in-
fluencias que en España tienen
los EM en el momento de elegir
una especialidad, sus expectati-
vas, y contrastarlas posterior-
mente con la de los MIR a lo lar-
go de su formación.
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Anexo 1. Cuestionario de opinión de los EM sobre la especialidad de MFyC

La finalidad de este trabajo es conocer la opinión de los estudiantes de medicina (EM) sobre la especialidad de medicina de familia; por
favor, ayúdenos contestando a estas preguntas con sinceridad. Muchas gracias.

1. ¿Está usted matriculado de sexto curso de medicina y con posibilidades de terminar este año?

1. Sí.

2. No. 

2. ¿En qué universidad está usted matriculado?

1. Universidad de Oviedo.

2. Universidad de Cantabria.

3. Sexo

1. Varón.

2. Mujer.

4. Edad en años:

5. ¿Ha realizado usted prácticas en un centro de salud a lo largo de su formación?

1. Sí.

2. No.

6. En caso afirmativo: ¿quedó, en general, satisfecho?

1. Muy satisfecho.

2. Bastante satisfecho.

3. Moderadamente satisfecho.

4. Poco satisfecho.

5. Nada satisfecho.

7. ¿Qué tipo de formación teórica, específica en medicina familiar y comunitaria (MFyC), ha recibido en la universidad?

1. Ninguna.

2. Seminario.

3. Asignatura optativa específica en MFyC.

4. Asignatura obligatoria en MFyC.

5. Otros.

8. Si ha recibido algún tipo de formación teórica en la universidad: ¿ha quedado satisfecho con la formación recibida?

1. Muy satisfecho.

2. Bastante satisfecho.

3. Moderadamente satisfecho.

4. Poco satisfecho.

5. Nada satisfecho.

9. En su opinión, ¿la formación en MFyC debería formar parte del programa de la licenciatura de medicina?

1. De acuerdo.

2. En desacuerdo.

3. No sabe/no contesta.

10. ¿Elegirá la especialidad de MFyC en el próximo MIR?

1. Sí.

2. No.

3. No sabe/no contesta.
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11. ¿Qué especialidad desearía ejercer? Escríbala, por favor, aun cuando no esté seguro.

.......................................
No sabe/no contesta.

12. La especialidad de MFyC tiene para usted un prestigio:

1. Muy superior al de otras especialidades médicas.

2. Superior al de otras especialidades médicas.

3. Equiparable al de otras especialidades médicas.

4. Inferior al de otras especialidades médicas.

5. Muy inferior al de otras especialidades médicas.

13. ¿Si la especialidad de MFyC tuviera una duración de 4 años?

1. Aumentaría su prestigio.

2. Mantendría su prestigio.

3. Disminuiría su prestigio.

14. En su opinión, el sueldo del médico de familia es:

1. Muy superior al de un especialista del hospital.

2. Superior al de un especialista del hospital.

3. Equiparable al de un especialista del hospital.

4. Inferior al de un especialista del hospital.

5. Muy Inferior al de un especialista del hospital.

15. En su opinión, está el médico de familia suficientemente formado para tratar:

1. La gran mayoría de las patologías atendidas en APS.

2. La mayoría de las patologías atendidas en APS.

3. La mitad de las patologías atendidas en APS.

4. Una pequeña parte de las patologías atendidas en APS.

5. Una mínima parte de las patologías atendidas en APS.

16. En su opinión, ¿qué profesional elegiría para indicar un nuevo tratamiento en un paciente con hipertensión esencial que está siendo
tratado con un solo fármaco antihipertensivo al que no responde adecuadamente?

1. El nefrólogo.

2. El médico de familia.

3. El cardiólogo.

17. En su opinión, ¿qué profesional elegiría para tratar un trastorno depresivo en una mujer posmenopáusica de 55 años de edad sin
antecedentes psiquiátricos previos?

1. El médico de familia.

2. El psicólogo.

3. El psiquiatra.

18. En su opinión, ¿qué profesional elegiría para tratar el dolor en un enfermo terminal oncológico, no hospitalizado, no tributario de
tratamientos curativos y con un dolor intenso de muy reciente aparición?

1. El oncólogo del hospital.

2. El médico de familia.

3. El médico de la unidad del dolor del hospital.

19. En su opinión, ¿qué profesional elegiría para iniciar un tratamiento con insulina en un diabético tipo 2, correctamente tratado, con
muy mal control de su glucemia?

1. El endocrino del hospital.

2. El internista en el hospital.

3. El médico de familia.

20. ¿Quién puede dar la baja a un paciente por enfermedad común?

1. El médico que atiende al paciente en el hospital.

2. Su médico de familia.

3. Su enfermera en el centro de salud.

4. Los dos primeros.

5. Todos ellos.
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21. Señale cuál de entre éstas es la función básica de un centro de salud*

1. Promoción y prevención.

2. Asistenciales curativas y de rehabilitación y reinserción social.

3. Participación comunitaria.

4. Docencia e investigación.

5. Vigilancia epidemiológica.

22. ¿Qué considera que debe ser ante todo un médico de familia?*

1. Un gestor de recursos.

2. Un profesional orientado a la prevención.

3. Un buen docente.

4. Un buen clínico.

5. Un especialista en vigilancia epidemiológica.

Muchas gracias por su colaboración.
*Martín Zurro A, Cano Pérez JF, editores. Autoevaluación. Atención primaria (4.a ed.). España: Harcourt Brace, 1999.


