
84.556

31 | Aten Primaria 2002. Diciembre. 30 (10): 599-601 599

El nuevo programa de la especialidad de medicina 

de familia y comunitaria

EDITORIAL

«La cultura no se hereda, se conquista.»
(André Malraux)

En recientes fechas la Comisión Nacional de la Especiali-
dad (CNE) de Medicina de Familia y Comunitaria
(MFyC) ha aprobado el nuevo programa de la especiali-
dad, que se ha presentado en el XXII Congreso de
semFYC.
Durante más de 2 años un grupo de trabajo compuesto por
miembros de la Comisión Nacional de la Especialidad de
Medicina de Familia y Comunitaria, de semFYC y de las
unidades docentes ha trabajado en la reforma y mejora del
programa.
Es indudable que son muchos los hitos por los que ha pa-
sado nuestra especialidad: su creación, su desarrollo, su 
papel en la reforma de la atención primaria, su potenciali-
dad y también sus dificultades. En todo este proceso se ha
ido conformando y desarrollando el cuerpo doctrinal de la
MFyC y el perfil profesional. Es también indudable que, a
lo largo de este proceso, los 3 programas oficiales y los 5
reales han desempeñado un innegable papel. Los profesio-
nales que los han confeccionado han ido tomando el pul-
so a la realidad existente y a los posibles escenarios futuros,
y han conformado un programa que de alguna manera, con
otras influencias, ha ido determinando nuestro perfil pro-
fesional. El presente programa pretende lo mismo que sus
predecesores: mejorar la formación de los futuros médicos
de familia y seguir impulsando así el desarrollo de la me-
dicina de familia y promover, en este momento de cambios
sociales y sanitarios, un cambio cuantitativo y cualitativo
en la formación de nuestros residentes y futuros médicos
de familia.
En los últimos años han aparecido trabajos de ámbito na-
cional e internacional que muestran claramente las ventajas
del médico de familia como puerta de entrada al sistema de
salud, como profesional con alta capacidad resolutiva de
problemas y como coordinador de recursos y de los flujos
de pacientes dentro del mismo.
En cualquiera de los ámbitos, cada día se exige al médico
de familia un mayor nivel de competencia y capacidad de
resolución.
Entre los múltiples motivos que han determinado la revi-
sión y ampliación del actual programa, se identifica la ne-
cesidad de afianzar los niveles de competencia necesarios para

la práctica de la medicina de familia dada su extensión, ni-
vel de responsabilidad, globalidad e impacto sobre los ni-
veles de salud; la necesidad de suplir algunas carencias del pre-
grado por su escasa orientación hacia la atención primaria;
la necesidad de potenciar áreas de conocimiento propios de las
competencias del médico de familia y de introducir y pro-
fundizar algunas áreas de conocimiento, así como de avanzar y
profundizar en las metodologías docentes.
Al mismo tiempo se han ido consolidando las unidades
docentes de medicina de familia. Éstas han sido capaces de
responder al importante crecimiento del número de resi-
dentes y de dar respuesta a su formación.
Para efectuar este cambio se han determinado los elemen-
tos que definen el programa, así como sus áreas competen-
ciales, partiendo de las anteriores ediciones del programa
de la especialidad y tras un análisis minucioso y amplio de
la experiencia internacional, con las adaptaciones lógicas a
las características y necesidades del rol profesional del mé-
dico de familia en España.
Los elementos que definen el programa son:

1. La formación basada en los valores del médico de familia y
el perfil profesional previamente fijado. Se revisan los valo-
res de los médicos de familia que están en relación con sus
compromisos: compromiso con las personas; compromiso so-
cial; compromiso con la mejora continua; compromiso con su
propia especialidad; compromiso con la formación, y compromi-
so ético. Aunque el objeto final del programa es la adquisi-
ción por parte del residente de la competencia suficiente
para realizar la atención a la persona como un todo y en su
contexto, a efectos docentes se identifican 5 áreas compe-
tenciales que conforman el perfil profesional y sobre las
que el programa pivota:

a) Área de competencias esenciales, que engloba la comuni-
cación, el razonamiento clínico, la gestión de la atención y
la bioética.
b) Área de competencias relacionadas con la atención al in-
dividuo:
– Abordaje de necesidades y problemas de salud de las personas
(prevención primaria, secundaria y terciaria): factores de
riesgo cardiovasculares y problemas cardiovasculares; pro-
blemas respiratorios, del tracto digestivo y del hígado, in-
fecciosos, metabólicos y endocrinológicos, problemas de la
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conducta y de la relación, de salud mental, del sistema ner-
vioso, hematológicos, de la piel, traumatismos, accidentes
e intoxicaciones, problemas de la función renal y de las vías
urinarias, musculosqueléticos, problemas de cara-nariz-
boca-garganta y oídos, de los ojos, conductas de riesgo,
atención a las urgencias y emergencias.
– Abordaje de grupos poblacionales y grupos con factores de
riesgo: atención al niño, al adolescente, a la mujer, al adul-
to, a los trabajadores, al anciano, al paciente inmovilizado,
al paciente terminal, al duelo, al cuidador, atención a las si-
tuaciones de riesgo familiar y social (exclusión social, dis-
capacitados, violencia de género).

c) Área de competencias con relación a la atención a la fa-
milia.
d) Área de competencias con relación a la atención a la co-
munidad.
e) Área de competencias con relación a la formación y la in-
vestigación.

En cada área se definen los objetivos y las actividades a
realizar para la adquisición de estas competencias, inclu-
yendo conocimientos, habilidades y actitudes. Por cada
área se establecen niveles de prioridad (I: indispensable, las
competencias deben ser adquiridas por todos los residen-
tes; II: importante, las competencias deben ser adquiridas
por la mayoría de los residentes, y prioridad III: no priori-
tario, pero si todo lo anterior está adquirido, es criterio de
excelencia) y niveles de responsabilidad. Se determinan
tres niveles de responsabilidad: a) nivel primario: el médico
de familia debe ser capaz de identificar, evaluar y tratar es-
te tipo de problemas sin consultar con otro nivel asisten-
cial en el 90% de los casos; b) nivel secundario: una consul-
ta a otro nivel es habitualmente requerida en el curso de la
evaluación o del tratamiento de este tipo de problemas, y)
nivel terciario: el diagnóstico y tratamiento de estos pro-
blemas es competencia de otros especialistas, pero el mé-
dico de familia debe ser capaz de informar, apoyar al pa-
ciente y a la familia y asegurar la coordinación y la
continuidad de la atención.
Para cada área se determina la metodología docente, el lu-
gar de aprendizaje (centro de salud, estancia en un servicio
de la unidad docente, rotación externa...), el tiempo de
aprendizaje y las lecturas recomendadas.

2. Tiempo. Se incrementa el tiempo de formación para su
ajuste al requerido para la adquisición de las competencias
señaladas en el programa, y para contabilizar asimismo los
períodos vacacionales, las libranzas posguardia y las activi-
dades formativas teoricoprácticas. De esta manera, asimis-
mo se va ajustando el programa a las tendencias internacio-
nales. La UEMO ha solicitado al Parlamento Europeo la
ampliación a 5 años para la formación en medicina de fa-
milia, equiparándola a países como Austria, Suecia y Dina-
marca.

3. Flexibilidad. El objetivo final es la adquisición de las
competencias y no tanto los métodos. «Lo importante no
es el cómo sino el qué». Por cada área competencial se es-
tablecen diferentes métodos docentes, lo que permitirá a
cada unidad docente buscar las mejores alternativas de for-
mación para cada una de ellas.
4. Pluripotencialidad. El programa se dirige no sólo a la for-
mación de médicos de familia que vayan a desarrollar su
actividad profesional futura en un centro de salud, sino que
debido a su pluripotencialidad permite servir de base for-
mativa para la posterior formación en áreas de capacita-
ción, como las urgencias, o para desempeñar su trabajo en
otros ámbitos laborales como unidades de apoyo, mutuas
laborales, etc.
Esto conlleva también la incorporación de la formación in-
dividualizada con un incremento progresivo de la respon-
sabilidad y de la formación personalizada adaptándose a las
necesidades especificas de cada residente.
5. La relación residente-tutor de medicina de familia como eje
fundamental en la formación del residente, que debe ser bási-
camente tutorizada, continuada y evaluada. Esta evalua-
ción formativa activa y continua tiene como objetivo po-
tenciar el autoaprendizaje.
6. La profundización en la metodología docente. Se reco-
mienda el empleo complementario de diversas metodolo-
gías docentes (el autoaprendizaje dirigido, al aprendizaje
de campo, las clases, el trabajo grupal y los talleres).
7. La garantía por parte de las unidades docentes de:
– La adaptación del número de residentes y tutores a las
necesidades formativas.
– Un contacto amplio inicial con atención primaria (al me-
nos 6 meses).
– Que al menos un 50% del tiempo de la residencia se
efectúe en el centro de salud.
– Un tiempo de estancia formativa en el centro de salud to-
dos los años.
– El contacto continuado y estructurado con el tutor, indepen-
dientemente de las estancias formativas en el centro de sa-
lud.
– La responsabilidad amplia, aunque supervisada, en consul-
ta durante el último año.
– La ampliación de los entornos docentes.
– Las estancias electivas en el último año que permitan ajus-
tes en los niveles de competencia adquiridos por el resi-
dente.
– El apoyo a la mejora y mantenimiento de la competencia
de los tutores, debiéndose garantizar tres ejes de intervención:
actividades de mantenimiento y mejora de la competencia
de los tutores en formación clínica y en metodología do-
cente; condiciones asistenciales y docentes idóneas, y acti-
viades para mantener la motivación.

En definitiva, es un programa renovador, consensuado y
pertinente, que responde a necesidades sociales, dentro del
marco legal de renovación quinquenal de los programas de
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especialidad, y que ha solicitado igual que muchas otras es-
pecialidades su ampliación para responder a sus compro-
misos sociales y sanitarios, a sus objetivos y actividades do-
centes. Se trata de un programa factible desde un punto de
vista económico, si se ajusta y planifica la oferta formativa
a las necesidades reales del sistema sanitario, y es factible
desde un punto de vista organizativo, dado el gran desa-
rrollo adquirido por las unidades docentes.
Dadas, por tanto, su pertinencia y factibilidad, debe ser
puesto en marcha y desarrollado como un elemento más
para la mejora de nuestra especialidad y, de esta manera,
mejorar su participación en los objetivos del sistema sani-
tario.
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