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Introducción
Antes de iniciar cualquier proceso docente

es fundamental conocer el perfil, el nivel de

conocimientos, las necesidades formativas y

las expectativas de los posibles alumnos. Es-

ta realidad, que es fácilmente asumible por

todos los docentes, adquiere una mayor re-

levancia en la formación de adultos, catego-

ría en la que se incluye la formación posgra-

duada en medicina de familia. Además la

formación de especialistas en medicina fa-

miliar y comunitaria (MFyC) debe ser una

docencia adaptada a las necesidades de los

residentes, tal como indica el programa do-

cente de la especialidad1.

Difícilmente se pueden producir estos he-

chos si los docentes implicados en este

proceso formativo no tienen una amplia y

detallada información sobre los residentes

de medicina de familia.

Aunque la investigación sobre docencia en

MFyC ha avanzado mucho en los últimos

años, esta investigación es aún insuficiente;

esto explica que, aunque conozcamos algu-

nos datos sobre los residentes, estos datos

no son todo lo actuales y completos que

debieran. Aportar la información actual-

mente existente sobre los residentes de

MFyC, evaluarla e identificar las necesida-

des existentes en este sentido es el objetivo

de este artículo.

¿Qué sabemos de los residentes
de MFyC?
A continuación se detalla la información

más importante de entre la encontrada tras

realizar una búsqueda en Medline de artí-

culos en castellano utilizando los descrip-

tores «education medical», «postgraduate

training», «tutors», «residents», «teaching»,

«family physicians», «family medicine», «fa-

mily practice» y «primary care», posterior-

mente completada con otra bibliografica,

referida a los residentes de medicina fami-

liar y comunitaria. Los datos así obtenidos

se han ordenado por grandes apartados y

siguiendo una secuencia lógica en el tiem-

po de acuerdo con el proceso docente. En

la tabla 1 se pueden ver detalles de los artí-

culos seleccionados. Hay que avisar que los

datos no son extrapolables a todo el colec-

tivo de residentes, y que cada dato se refie-

re a la población correspondiente a cada

trabajo o cita bibliográfica.

Quiénes son los residentes
En cuanto a su número, los últimos datos

publicados corresponden a las 2.000 plazas

de MIR de MFyC convocadas en 1996 y

1.860 plazas convocadas en 19972, así como

su distribución geográfica por comunidades

autónomas2.

Conocemos algunas características perso-

nales y datos descriptivos, p. ej., su edad

media, que oscila en 24-33 años3-9 (edad

media que aumenta con el tiempo a causa

del progresivo envejecimiento de las suce-

sivas promociones, envejecimiento que

además tiene carácter significativo8). Tam-

bién se está produciendo un progresivo en-

vejecimiento en la edad media de inicio de

la especialidad en las sucesivas promocio-

nes, pasando de 24 a 28 años7, es decir, que

los residentes cada vez tienen mayor edad

al iniciar la especialidad.

El sexo: inicialmente, la mayoría eran varo-

nes10, pero esta situación se ha invertido, y

en la actualidad una mayoría son muje-

res3,5,6,10.

En cuanto al estado civil, casi la mitad de los

residentes están casados9.

Todos estos datos, en conjunto, se alejan ca-

da vez más de la inicial concepción del resi-

dente como un varón soltero, sin responsa-

bilidades a su cargo9.
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Antes de su período formativo posgrado
La mayoría de los residentes (un 61%) no ha

recibido información alguna sobre salidas pro-

fesionales durante la licenciatura10, y la forma-

ción en APS en el pregrado es casi inexisten-

te9, situación que actualmente parece que

mejora lentamente en algunas universidades.

Más de la mitad de los de los residentes

(58%) ha trabajado en AP antes de incor-

porarse a su período formativo10, aunque es

probable que actualmente esta cifra sea mu-

cho menor.

En varios estudios se han establecido los

motivos para elegir la especialidad de

MFyC, y que ordenados por orden de im-

portancia son10:

1. No había plaza en otras especialidades

(43,7%).

2. Elección vocacional (32,5%).

3. A causa del lugar de residencia (13,2%).

La medicina de familia es elegida como pri-

mera opción en un 28,5% de los casos antes

de realizar la especialidad, y sería escogida en

el 42,1% al terminarla10. Al principio un

65% de los residentes sitúa a la medicina de

familia como primera elección o entre las

más deseadas, y esa proporción aumenta

hasta el 87% en el último año de residencia9.

En otros estudios realizados posteriormente

esta situación se ha modificado ligeramente,

con esta priorización8,9:

1. Ser la especialidad más atractiva entre las

plazas disponibles (46%)8 o por encontrarse

dentro de las preferidas (53,5%)9.

2. Elección vocacional (37,5%)8.

3. Por el lugar de residencia (11,3%)8 o por cur-

sar la residencia en la ciudad deseada (25,6%)9.

Nadie escogió la especialidad por la retri-

bución económica8, aunque el grado de
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Resumen de las características de los artículos seleccionados
que aportan información sobre los residentes

Autores y citas bibliográficas Año de publicación Período de estudio Tipo de investigación Ámbito Participantes Número Tasa 
de respuesta (%)

Thomas et al11,17 1990-1991 1989 Cuestionario UU.DD. Residentes de MF 170 49,8
por correo de toda España de tercer año

Labay et al6 1992 1990 Cuestionario Hospitales  Residentes de MF 51 41,1
por correo españoles

con docencia MF

Sellarés et al5 1993 1989-1991 Cuestionario UD de Barcelona Residentes de MF 32 66,7
por correo de tercer año

Gayoso et al19 1995 1993 Cuestionario 40 UU.DD. Tutores de MF 258 62
por correo de toda España

Leal et al18 1996 1995 Cuestionario UD de Murcia Residentes de MF 28 100
de segundo año

Prados et al15 1996 1992-1996 Varios: memorias UU.DD. Coordinadores,  61, 77
UU.DD., encuestas de toda España tutores, memorias 

Residentes de MF de UU.DD.

Santos et al25 1996 1992-1994 Varios: datos,  UD de Málaga Residentes No especifica 100
observación, y tutores de MF
entrevistas

Rodríguez-Gordaliza et al8 1996 1979-1993 Cuestionario C.A. de Asturias Especialistas en MF 178 89
por correo

Ruiz Moral et al9 1996 1994 Cuestionario C.A. de Andalucía Residentes de MF 279 51,7
por correo

Torío et al16 1997 1993 Cuestionario Provincia de Jaén Médicos 62 100
y residentes de MF

Pelayo et al3 1998 1994 3 cuestionarios Provincia Residentes 78 100
de Valencia y tutores de MF

Saura et al12 1999 1996-1998 Cuestionario UD de Murcia Residentes de MF 52 74,3
de segundo año

López Santiago et al13 2000 1999 Grupos focales UU.DD. de Murcia Residentes de MF 36 NS
y Cartagena

MF: medicina de familia.

TABLA
1



elección vocacional de la especialidad ha

ido descendiendo en las sucesivas promo-

ciones8.

Cómo debe ser el tutor
y el médico de familia
según los residentes
Las cualidades que más valoran los residen-

tes en un tutor, por orden de importancia,

son11:

1. Que sean capaces de mantener una ade-

cuada y positiva relación con el residente.

2. La cualificación clínica del tutor, es decir,

que sea un buen médico de familia.

3. La actitud personal del tutor, positiva y

constructiva.

4. Que sea un buen docente.

5. La capacidad de realizar un enfoque psi-

cosocial y de mantener una buena relación

con los pacientes.

6. El trabajar efectivamente en equipo.

7. Su capacidad para investigar.

Para este grupo de residentes, y con notable

diferencia, las dos primeras cualidades son

las más importantes, es decir, la capacidad

de comunicación y mantener una buena re-

lación con su residente, y que sea un buen

clínico (un buen modelo)11.

Los residentes no le dan prácticamente

ningún valor al proceso oficial de acredita-

ción de su tutor11, es decir, que para ellos

no es un factor importante que esté acre-

ditado o cómo se haya llegado a esa acredi-

tación.

El valor más apreciado en un tutor es que

tenga confianza en el trabajo del residente12

y que esté presente apoyando al residente en

la toma de decisiones12. En este estudio

cualitativo la cualidad más valorada en un

tutor es su disposición y voluntad para tra-

bajar12.

Respecto al perfil del tutor, es importante

que esté formado en comunicación asisten-

cial y entrevista clínica13.

Son atributos deseables del buen tutor:

competencia clínica, competencia docente

(estableciendo una estrategia docente) y

permitir que el residente adquiera responsa-

bilidad y autonomía21.

Los residentes identifican a los tutores co-

mo sus modelos profesionales y de aprendi-

zaje12, es decir, como los auténticos médicos

de familia.

Grado de cumplimiento
del programa docente
y  del programa teórico
En 1994 el grado de cumplimiento del pro-

grama docente de la especialidad en las dis-

tintas unidades docentes era14: inicio del R-

1 en el centro de salud, 82%; acreditación de

tutores, 73%; adscripción a un tutor en AP,

83%; rotación por pediatría, 100%; rotación

por el programa de la mujer, 86%; rotación

por salud mental, 75%; atención a la familia,

52%; medicina comunitaria, 76%; proyectos

de investigación, 65%, y sistema de evalua-

ción, 83%.

La mayoría de los residentes reciben un cur-

so sobre comunicación y entrevista clínica

de unas 20 horas de duración durante su se-

gundo o tercer año13,15.

Desgraciadamente, no tenemos acceso a

datos más actuales sobre la situación global

en el ámbito de todo el estado. Teórica-

mente el grado de cumplimiento actual de-

bería ser más alto; sin embargo, hay mu-

chas áreas docentes donde el grado de

desarrollo se ha estancado e incluso ha em-

peorado.

La mayoría de las áreas docentes se han de-

sarrollado en más de un 60% y sólo admi-

nistración y educación sanitaria lo han he-

cho en menos del 50%16.

En cuanto a su interés, la mayor parte de los

cursos obligatorios (un 60-80%) tienen una

valoración media alta16.

Proceso formativo
en el hospital
Según la opinión de los residentes, la mayo-

ría de las rotaciones (> 70%) tienen una du-

ración correcta16; sin embargo, más de la

mitad de los residentes considera insuficien-

te el tiempo de rotación por salud mental y

el tiempo total de las rotaciones16.

En relación con el hospital, están signifi-

cativamente más satisfechos los residentes

que realizan su especialidad en hospitales

más pequeños (con menos de 500 camas)7.

La mayoría de ellos (78,4%) considera

adecuada la formación recibida en el hos-

pital7; valoran positivamente el nivel de

equipamiento técnico del centro con rela-

ción a su formación7, y se sienten respal-

dados en su actividad diaria por la planti-

lla médica7.

Sin embargo, y a diferencia de lo que ocurre

en el centro de salud, para la mayoría de los
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residentes el nivel de dotación de la biblio-

teca del hospital es inadecuado7 (sobre todo

en publicaciones y libros relacionados con

atención primaria).

Por lo respecta a la formación científica re-

cibida, en la mayoría de los servicios del

hospital (81,5%) se realizan una o más se-

siones clínicas específicas para medicina de

familia a la semana7.

Con relación a la formación asistencial en el

hospital, llevan a cabo una media de 5,2

guardias al mes7, y la mayoría (más de un

70%) han hecho guardias en medicina in-

terna, traumatología, pediatría y tocogine-

cología16.

Respecto a la valoración de las rotaciones, el

82,6% de los residentes de medicina de fa-

milia consideran del máximo interés la rota-

ción por medicina interna, siendo tocogine-

cología y oftalmología las rotaciones menos

valoradas16.

Un 56,8% de los residentes recibe forma-

ción eminentemente práctica, el 35,4% la

recibe mixta, pero hay un 7,8% que sólo re-

cibe formación teórica6.

Los residentes de medicina
de familia y el proceso formativo
en el centro de salud
Existe la opinión generalizada que el mejor

modelo de formación es el que se planifica

de forma conjunta y específica entre cada

residente y su tutor12.

El residente de medicina de familia tiene

asumido que se tiene que enfrentar a dife-

rentes problemas cada año de la residencia,

centrando sus esfuerzos en resolverlos y

procurando al mismo tiempo no decepcio-

nar al tutor17.

Los residentes prefieren mayoritariamente,

como modalidad de adscripción a sus tuto-

res, que los residentes elijan tutor7 o que és-

te les sea asignado de forma aleatoria y sis-

temática7.

Sólo un 12,2% de los residentes no ha rota-

do inicialmente por el centro de salud (sien-

do el período de rotación de un mes en la

mayoría de los casos14). Aunque la duración

adecuada del período de rotación inicial por

el centro de salud debe ser de 3 meses6. La

mayoría de tutores y residentes piensan que

durante la estancia del R-1 por el centro de

salud el residente no debe tener ninguna

responsabilidad específica ni autonomía en

la consulta7.

La inmensa mayoría de los residentes

(81,6%) considera del máximo interés la ro-

tación en atención primaria de salud16.

Sólo un 4,9% de los residentes no ha rotado

por pediatría en el centro de salud, rotando

el resto 1-3 meses14, y sólo un 2,2% no han

rotado por salud mental, haciéndolo la ma-

yoría del resto 2 meses14.

Menos de la mitad de los residentes

(46,7%) ha hecho guardias en atención pri-

maria (y en este caso la mayoría las ha rea-

lizado en su centro de salud)16.

Casi la mitad de los residentes rechaza ha-

cer su rotación por atención primaria en un

centro de salud rural (un 56,2% de rechazo

para los R-1 y un 44,4% para los R-3)22.

Entre los motivos de rechazo destacan: dis-

tancia al hospital y a la UD, sensación de

aislamiento, problemas de infraestructura y

alojamiento22.

La actividad media de los residentes en

otras actividades formativas se compone de

la evaluación de 1,8 protocolos clínicos o

programas de salud3, la presentación de una

media anual de sesiones clínicas o biblio-

gráficas que oscila en 6-73,14 (en los centros

de salud se realizan de media unas 55 sesio-

nes clínicas al año14) y se lleva a cabo algu-

na actividad comunitaria en un 45% de los

centros de salud docentes25, aunque reco-

gen datos de la comunidad más del 50% de

los residentes18.

Según los tutores, al cabo de su tercer año

los residentes realizan al menos un trabajo

de garantía de calidad18.

Los siguientes aspectos formativos desarro-

llados en el centro de salud son valorados

como interesantes o muy interesantes por

más de un 85% de los residentes: sesiones

clínicas, trabajo en equipo, posibilidad de

realizar investigación, relación médico–pa-

ciente e interconsulta con especialistas10.

Con relación a las sustituciones y suplen-

cias, la mayoría piensa que el residente sólo

debería sustituir a su tutor en ausencias por

temas docentes o por bajas laborales7.

La mayoría de los residentes (73,4%) consi-

dera que debe seguir el mes de formación

específica del tutor, en el que se debe hacer

cargo por completo del cupo, encontrando

como aspectos positivos: tener toda la res-

ponsabilidad asistencial del cupo, más rela-

ción con el equipo AP, reconocimiento co-

mo médico por el paciente y autovaloración

al resolver cuestiones clínicas21.
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Actividad asistencial del residente
en el centro de salud y su relación
con los pacientes
La modalidad asistencial del residente más

frecuente es la del cupo compartido, pasan-

do el residente y el tutor la consulta en días

alternos (46% de los casos)3,14. En general

los residentes pasan 2 días a la semana la

consulta a demanda del cupo y 3 días la con-

sulta programada18.

En 1994 el residente atendía una media de

20 pacientes al día (DE, 11) en la consulta

a demanda y 10 pacientes a la semana (DE,

8) en la consulta programada14, siempre en

un número inferior al atendido por los tuto-

res. La actividad asistencial del residente es

siempre cuantitativamente inferior a la de-

sarrollada por el tutor3.

Con relación a sus tutores, los residentes

atienden diariamente a un menor número

de personas, que dan lugar a un inferior nú-

mero de consultas, de pacientes más jóve-

nes, con patología aguda, con un predomi-

nio de las primeras consultas y de las

consultas administrativas19.

Tanto los residentes como el resto de los

médicos de atención primaria piensan que la

duración de cada consulta ha de ser entre un

mínimo de 5 y un máximo de 15 minutos15.

No se observan diferencias significativas

entre el residente y el tutor en cuanto a la

solicitud de exámenes complementarios, ni

por lo que respecta a la tasa de derivación19.

Los residentes quieren participar en las de-

cisiones clínicas y organizativas de la con-

sulta y valoran la experiencia del tutor como

un gran recurso para la resolución de los

problemas clínicos y de otro tipo que se

puedan presentar12.

Los tutores valoran globalmente como exce-

lente la habilidad de los residentes en el en-

foque diagnóstico, en el tratamiento farma-

cológico, la derivación de los pacientes a otro

nivel, el enfoque de los pacientes en los pro-

gramas de salud y las relaciones humanas con

los pacientes y sus familias2. Valoran como

muy buena la habilidad en la entrevista clíni-

ca y la utilización racional de las pruebas

diagnósticas de los residentes3.

Los residentes se muestran satisfechos con

la relación que mantienen con los pacientes

(un 84% entre satisfechos y muy satisfe-

chos), así como con la comunicación que es-

tablecen con ellos (un 88% entre satisfechos

y muy satisfechos)15.

Piensan que el grado de cumplimiento de

sus prescripciones es alto o muy alto (74%)

y que los pacientes recuerdan todas o casi

todas sus instrucciones y consejos (92%)15.

Los aspectos de la relación médico–pacien-

te y de la entrevista clínica a los que más im-

portancia conceden los residentes15 son por

orden de importancia:

1. Demostrar interés por los problemas del

paciente.

2. Utilizar palabras comprensibles.

3. Tranquilizar.

4. Informar sobre el tratamiento.

5. Facilitar que el paciente comente sus opi-

niones y puntos de vista.

6. Aconsejar lo que hacer, pero que sea el

paciente el que tome la decisión.

7. Preguntar al paciente su opinión sobre el

tratamiento.

Los residentes y la investigación
Algo más de la mitad de los MIR de medi-

cina de familia (58%) participan en alguna

investigación realizada en el hospital y en la

elaboración de comunicaciones científicas6.

Durante este período formativo, un 21,5%

de los residentes de medicina de familia es-

tá preparando la tesis doctoral, aunque el

resto no recibe ningún tipo de estímulo pa-

ra llevarla a cabo6.

Según los ex residentes, las mayores dificul-

tades para investigar en atención primaria

son la falta de tiempo en el trabajo (82,5%)

y la falta de financiación (82,5%)20.

La mayoría de los residentes realizan al me-

nos un trabajo de investigación14,18, siendo

la media de 2 trabajos al año3,18, aunque só-

lo la mitad de ellos han firmado alguna pu-

blicación16, y un 38,3% no ha elaborado ni

publicado ninguna investigación16.

Como media anual, en cada uno de los cen-

tros de salud se presentan 4 comunicaciones

a congresos, 3 publicaciones y otros 2 traba-

jos de investigación14.

Los residentes de medicina de familia cons-

tituyen un 39% de los autores de los artícu-

los de atención primaria publicados en una

comunidad autónoma durante 4 años21.

Relación con el tutor
Los residentes entienden que su tutor es el

profesional que actúa como mediador y fa-

cilitador en su proceso de aprendizaje12.

Consideran imprescindible que exista un
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intercambio de opiniones en situaciones de

igualdad12, y piensan que debe haber un

cauce establecido para facilitar esa comuni-

cación12.

Para que exista la adecuada continuidad, los

residentes consideran importante o muy

importante el mantenimiento de la asigna-

ción tutor–residente a lo largo de los 3 años

de rotación7, aunque también serían parti-

darios de rotar con otros tutores en el cen-

tro de salud7.

Para los residentes, las cualidades más im-

portantes de un tutor son la capacidad de

comunicación y de mantener una buena re-

lación con su residente y que sea un buen

clínico (un buen modelo)11.

Este colectivo considera importante, pero

no imprescindible, que los tutores recibieran

una remuneración económica por su labor

docente7.

En temas docentes, existe una alta concor-

dancia entre tutores y residentes, que es ma-

yor de la que presentan los residentes con

los técnicos de salud o con los coordinado-

res de la UU.DD7.

El perfil profesional del tutor influye en la

formación de los residentes, siendo las va-

riables más influyentes en las diferencias

existentes entre ellos la integración en el

EAP y la actividad clínica del tutor23.

Integración de los residentes
en el equipo
Según los tutores, la integración de los resi-

dentes en el EAP es excelente con los demás

médicos, y muy buena con el personal de en-

fermería, el trabajador social y los administra-

tivos3.

Respecto a las sustituciones y suplencias, la

mayoría piensa que el residente sólo susti-

tuirá a su tutor en ausencias por temas do-

centes o bajas7.

Los residentes no aumentan la tasa de soli-

citud de exámenes complementarios y deri-

vaciones, ya que no hay diferencias signifi-

cativas en el número de los realizados entre

residentes y tutores19.

Con relación a los centros docentes, los resi-

dentes piensan que los estudiantes deberían

acudir a centros de salud docentes, pero con

los médicos que no tuvieran residente7, a di-

ferencia de los tutores, que piensan que los

estudiantes de medicina deberían ir a cen-

tros de salud docentes con médicos que tu-

vieran a su cargo residentes de tercer año7.

Evaluación del residente por el tutor
La actitud global de los residentes hacia la

atención primaria es excelente, incluyendo

los aspectos de motivación, puntualidad,

cumplimiento de tareas y la responsabilidad

en la labor asistencial3.

Los tutores valoran globalmente como ex-

celente la habilidad de los residentes en el

enfoque diagnóstico, en el tratamiento far-

macológico, la derivación de los pacientes a

otro nivel, el enfoque de los pacientes en los

programas de salud y las relaciones huma-

nas que mantienen con los pacientes y sus

familias3. Valoran como muy buena la habi-

lidad en la entrevista clínica y la utilización

racional de las pruebas diagnósticas de los

residentes3.

Algunos estudios señalan que, cuando los

residentes autoevalúan sus conocimientos,

esta evaluación alcanza una buena correla-

ción con la llevada a cabo por los docentes,

siempre que se facilite una adecuada retro-

alimentación de la información en las pri-

meras fases del proceso formativo23.

El grado y tipo de integración en el equipo

y la actividad clínica de los tutores son las

características que más han influido en la

mejor calidad de la formación de los resi-

dentes recibida por éstos3.

Valoración del tutor por parte
del residente
Entre los residentes de tercer año la impre-

sión profesional que tienen de sus tutores es

muy favorable12.

Los residentes están globalmente muy sa-

tisfechos con sus tutores, calificando con la

máxima puntuación la actitud docente del

tutor3,23. Aunque en otros estudios la pun-

tuación media que los residentes otorgan a

los tutores es de aprobado (5,7 sobre 10)5.

Las evaluaciones globales de los tutores re-

alizadas por los residentes durante o tras su

período formativo son generalmente favo-

rables en el caso de los tutores medicina de

familia vía MIR, y menos favorables en el

caso del resto de los otros tutores acredita-

dos (tanto hospitalarios como de atención

primaria)4,5,24.

Hay algunas valoraciones cualitativas sobre

la base de opiniones expresadas por algunos

residentes concretos como: «agradecer esa

paciencia que tiene...»25, «para escuchar y

aprender de él»25, referencia siempre pre-

sente en la consulta17, e incluso algunos re-
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sidentes manifiestan interés por ser tutores

en el futuro26.

Según los residentes, y en todos los casos,

más de un 65% de los tutores acuden a las

sesiones clínicas, comentan casos clínicos y

además participan en la discusión de los

casos5.

Valoración del proceso formativo
por los residentes
El colectivo de residentes valora, de una

manera global y generalmente positiva, los

distintos aspectos de su período de especia-

lización16, y en un 85% están satisfechos

con el programa docente9. El programa de

formación teórica se ha desarrollado satis-

factoriamente, cumpliéndose y teniendo un

interés medio-alto en más del 60% de los

cursos16.

Las rotaciones y su duración se desarrollan

de manera aceptable, pero se deben mejorar

las rotaciones por salud mental y algunas

rotaciones específicas en casos concretos16.

Se deben mejorar las guardias en algunos

servicios del hospital y la rotación por ur-

gencias en atención primaria16.

Con relación al grado de satisfacción de los

residentes durante su período formativo, hay

estudios con resultados contradictorios; en

algunos casos el grado de satisfacción es al-

to6,23, mientras que en otros los datos son

reveladores de insatisfacción28,29. La satis-

facción con la elección de la especialidad au-

menta a medida que el residente avanza en

su primer año de formación9.

Existen diferencias significativas en cuanto

a la calidad docente entre distintos centros

de salud4.

Los siguientes aspectos de formación y tra-

bajo en el centro de salud se valoran en más

de un 85% de los casos como interesantes o

muy interesantes: sesiones clínicas, trabajo en

equipo, posibilidad de realizar investigación,

relación médico-paciente y realización de in-

terconsultas con especialistas10.

Para los residentes de determinados centros

de salud, la infraestructura en cuanto a ma-

terial docente y dotación de la biblioteca es

muy mejorable (estos aspectos son valora-

dos con un 6,4 y un 4,5 sobre 10)4.

El mes de formación específica para los tu-

tores, en los que el residente se hace cargo

del total de la consulta, es valorado positiva-

mente por los residentes y además lo consi-

deran formativo23.

Un 70% de los residentes piensa que existe

apoyo por parte de las unidades docentes

hacia la especialidad9.

Dificultades y problemas
de los residentes
La carga de trabajo y las distintas dificulta-

des que va encontrando el residente se des-

criben de manera muy gráfica y acertada en

una reflexión cualitativa que cuenta cómo es

la vida profesional de un residente25.

Los principales motivos de ansiedad y dis-

confort de los residentes con relación a la

consulta a demanda en el cedntro de salud

son: consultas inacabables, falta de tiempo

para atender a los pacientes y los problemas

clínicos que plantean esos pacientes17.

Los principales motivos de ansiedad y dis-

confort de los residentes con relación a la

consulta programada en el centro de salud

son: los problemas clínicos que plantea la

atención a los pacientes, las consultas que se

alargan y las dificultades para la resolución

de las consultas17.

Otros motivos de ansiedad y disconfort que

presentan los residentes en el centro de sa-

lud son: no librar al día siguiente de una

guardia, realización de trabajos de investiga-

ción y avisos urgentes17, así como atender a

muchos pacientes en poco tiempo, posibili-

dad de crearle problemas al tutor (existe la

«preocupación de no decepcionar al tutor»)

y paro laboral al terminar la residencia17.

También hay un cierto temor a no estar ca-

pacitados para hacer frente a las obligacio-

nes como médico de familia6,30, que los re-

sidentes relacionan con la posibilidad de no

encontrar los apoyos necesarios durante al-

gunos períodos importantes de la residen-

cia28,29.

Según los residentes, son ellos mismos los que

mejor conocen sus necesidades formativas12.

Los residentes y su futuro
profesional
La mayoría (61%) no recibió ningún tipo de

información sobre  salidas profesionales10,

aunque un 60% cree conocer bien su espe-

cialidad9.

El 83,6% se considera suficientemente pre-

parados para el ejercicio profesional; un

73,7% que tiene buenas perspectivas profe-

sionales, aunque el 45,4% piensa que su re-

muneración es insuficiente, tanto de MIR

como de futuro especialista6.
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Un 92,3% se encuentra satisfecho con la

elección de la especialidad; la mayoría desea-

ría trabajar en atención primaria6,10 (aproxi-

madamente el 82%) y en el sistema público

(81,5%)10, y están además satisfechos con el

sistema de dedicación exclusiva (60,98%)6.

La inmensa mayoría desearía realizar un tra-

bajo asistencial en un centro de salud urba-

no10, consiguiéndolo algo más de la mitad

de ellos8, y la segunda salida profesional la

constituyen los servicios de urgencias hospi-

talarios (con un 17,6% de los casos)8.

Un 61,5% piensa que encontrarían trabajo

antes si hubieran elegido otra especialidad9.

Sólo el 12% aceptaría inicialmente ser coor-

dinador de un centro de salud10.

La mayoría de los especialistas en medicina

de familia que acaban de terminar su resi-

dencia empiezan trabajando como

interinos8, teniendo en cuenta que cuanto

más joven se es, mayor es la probabilidad de

estar en paro o de tener un trabajo de peor

calidad8. En un estudio de 1996 se estable-

ció una tasa de paro entre los médicos de fa-

milia del 22%, aunque se refiere concreta-

mente a una comunidad autónoma8.

Más de la mitad de los médicos de familia tra-

bajan en el área de salud donde se formaron8.

Con relación a la Administración, los resi-

dentes creen que ésta no considera al médico

de familia como pieza clave de la APS

(85,8%) y que no apoya a la especialidad (más

del 90%)9. La mayoría cree que la Adminis-

tración prefiere contratar médicos generales

(ya que le dan menos problemas) y que los

baremos actuales no valoran la especialidad9.

Piensan que la MFyC es una especialidad

desconocida (99,2%) y que el trabajo del

médico de familia no es reconocido por la

población (95%)9.

Un 77,5% de los especialistas en MFyC por

la vía MIR piensan que, con relación al ac-

ceso a puestos de trabajo en atención prima-

ria, no está adecuadamente valorada20.

Valoración de la información
disponible sobre  los residentes
de MFyC
Este breve resumen, que no tiene la ambi-

ción de ser exhaustivo, sino sólo de aportar

una información básica orientativa y que nos

permita conocer mejor a los residentes de

MFyC, presenta numerosas limitaciones.

En primer lugar, no es una información ho-

mogénea, ya que en general se ha extraído de

estudios parciales por el ámbito o por el perí-

odo de tiempo en el que están realizados. Así,

estos datos no corresponden a un estudio sis-

temático ni a un estudio longitudinal ni

transversal, sino sólo a una acumulación de

datos puntuales de distintos orígenes y pre-

sentados con diferentes criterios, por lo que

estos datos no son extrapolables a todo el co-

lectivo de residentes, ya que cada dato se re-

fiere a la población correspondiente a cada

trabajo o cita bibliográfica.

Esta reflexión nos lleva al punto clave de es-

ta exposición, y es que sabemos poco sobre

los residentes y lo poco que conocemos só-

lo tiene un carácter orientativo.

Además, la mayoría de los datos correspon-

den a encuestas realizadas a residentes o a

tutores, que aunque pueden aportar infor-

mación valiosa y orientativa se basan en

aportaciones subjetivas, que necesariamente

se deben contrastar, siempre que sea posi-

ble, con datos objetivos que por desgracia

actualmente no están disponibles.

Esta situación se explica porque, en general,

podemos decir que se investiga poco sobre

la formación posgraduada y sobre la especí-

fica de medicina de familia en especial.

Además, cuando se investiga, en muchas

ocasiones los resultados no se publican.

Mención especial merece la información y

los datos recogidos por la Comisión Nacio-

nal de la Especialidad, que por su cantidad

y calidad son de enorme importancia, pero

que luego o no son explotados o bien termi-

nan en algún documento interno que no se

divulga. Probablemente esto se deba a la es-

casez crónica de recursos económicos y de

personal que presenta esta comisión.

Una situación similar se produce en el ámbi-

to de las unidades docentes de MFyC y en

el de las distintas comunidades autónomas

(con algunas significativas excepciones).

Todo esto se traduce en que la escasa infor-

mación existente no llega a los docentes

(tutores) que son los que en realidad la ne-

cesitan.

Algunas medidas podrían mejorar la infor-

mación disponible en cantidad y calidad y,

por lo tanto, el proceso formativo de la me-

dicina de familia en nuestro país, como por

ejemplo:

1. Establecer un catálogo de datos básicos

sobre la formación en medicina de familia a

publicar periódicamente. Aquí podría tener
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un papel fundamental la Comisión Nacio-

nal de la Especialidad de MFyC.

2. Publicar de manera sistemática la explo-

tación de los datos existentes en las distin-

tas unidades y comunidades autónomas,

tarea que correspondería a los responsables

de éstas.

3. Facilitar la investigación y la difusión en

temas de docencia posgraduada, sobre todo

de trabajos en el ámbito de todo el estado

para obtener datos consistentes y útiles.

Aquí el papel fundamental podría recaer en

la semFYC y en sus vocalías de docencia e

investigación.

4. Sobre todo e individualente, los tutores

deberían implicarse más en estos aspectos,

tan básicos, para conseguir una formación

de calidad, como una parte consustancial de

su trabajo docente.
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