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RESUMEN ABSTRACT 
A Houseman’s View of the Speciali~ of 
Fhmily and community Medicine (II). 

Se remitió un cuestionario a los residentes 
de tercer año de Medicina Familiar y  Comuni- 
taria. Se pretendía conocer su opinión al res- 
pecto de diversos aspectos de la Especialidad. 
Obtuvimos una tasa de respuesta alta (49,B %) 
La mayoría de residentes son varones, el 37 por 
100 finalizan la licenciatura tres años antes de 
su incorporación. Ser MIR de Medicina Fami- 
liar y  Comunitaria está en relación con número 
de MIR conseguido y  no haber plazas vacantes 
de otras especialidades que interesan más. Al- 
rededor de 1/3 de los encuestados señala la 
“vocación” como principal motivo de escoger 
Medicina Familiar y  Comunitaria. Comparando 
antes y  después de la residencia, la preferencia 
hacia la Especialidad va en aumento, pero la 
seducción es aún baja. La mayoría prefiere 
trabajar en la Medicina Pública, realizar labor 
asistencial y  en medio urbano. Sugerimos algu- 
nas medidas para mejorar esta situación. 

Palabras clave: Medicina Familiar y  Comunita- 
ria. Médicos internos residentes. 

A questionnaire was submitted to he third year 
residents of Family and Community Medicine. Its 
aim was to know their opinion, respecting the 
different aspects of their speciality. We obtained a 
high rate of response (49,5%). The majority of 
residents are male and 37 por 100 had finished their 
degree before joinning the program. The fact of 
choosing a residence in the Family and Community 
Medicine program is related to the place obtained 
in the ranking of Interna1 Resident Doctors and to 
the lack of vacances in fields thought to be more 
interesting. About a third of those polled state that 
their main reason for coosing Family and Commu- 
nity Medicine is vocational. I f  one compared their 
preferente for the specialty before and after the 
resident period, this increased. Still, the specialty’s 
allure is low. The majority prefer working in Public 
Medicine and in tasks related to medical care and 
the urban melieu. We put forward some suggestions 
that could improve this situation. 

Key words: Family and Community Medicine. 
Interna1 Resident Doctors. 

INTRODUCCION 

En nuestro País la formación postgra- 
duada de los médicos en las diferentes 
especialidades es un tema de gran actua- 
lidad, es el objetivo más importante de 
muchos estudiantes de Medicina. La for- 
mación como especialista se obtiene a 
través de la vía MIR. Desde la regulación 

Correspondencia: 
V. Thomas Mulet. 
Plaza Obispo Berenger de Palou ll A, 6B. 
CP: 07003 Palma de Mallorca Tlf: (971) 716610 

de Medicina Familiar y Comunitaria (MF 
y C), como especialidad médica en el año 
1978 ‘, la Ley General de Sanidad ’ y la 
Directiva de la Comunidad Económica 
Europea 3 que homologa el ejercicio de 
la Medicina General en Europa, la aten- 
ción primaria adquiere un protagonismo 
que había perdido en nuestro País. 

Los residentes de tercer año de MF y 
C de Palma de Mallorca decidimos enviar 
un cuestionario a todos nuestros compa- 
ñeros para intentar conocer cual era su 
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motivación hacia MF y C: el porqué la 
eligieron, impresión de su residencia, en 
qué condiciones les gustaría trabajar, qué 
opinaban del trabajo en Asistencia Pri- 
maria, etc... Preguntas todas ellas que no 
habían sido abordadas todavía. 

MATERIAL Y METODOS 

Se distribuyó un cuestionario a los 
médicos residentes de la especialidad de 
MF y C, en el último mes de su período 
de formación, con el fin de obtener infor- 
mación sobre las características de los 
residentes de esta especialidad; los moti- 
vos que les indujeron a escogerla y com- 
pararlo con su visión de la misma tras tres 
años de residencia; grado de “adhesión” 
a la Especialidad; salidas profesionales y 
aspectos más relevantes del trabajo en un 
Centro de Salud. 

Se trata de un estudio descriptivo con 
recogida de información mediante cues- 
tionario autoadministrado por envío 
postal, con sobre de devolución prepara- 
do a las Unidades docentes de Medicina 
Familiar y Comunitaria de todo el Estado 
Español. Los aspectos que se detallan a 
continuación, forman parte del mismo 
cuestionario a que se hace referencia en 
el artículo sobre características de la for- 
mación del médico residente de familia 4, 

La población de estudio fue de 341 
Residentes de tercer año, distribuidos en 
38 Unidades Docentes. Se obtuvo res- 
puesta de 170 R3 (49,8%), correspondien- 
tes a 28 Unidades Docentes. 

Previamente se pilotó el cuestionario 
entre 15 médicos de Palma de Mallorca (6 
exResidentes, 4 R3 y 5 R2 de Medicina 
Familiar). 

Las variables estudiadas se refieren a: 

- Características personales: Edad, 
Sexo, Año de finalización de los estudios 
de pregrado. 

‘8 

- Información recibida en la carrera 
de las salidas profesionales. 

- Experiencia de trabajo en la Aten- 
ción Primaria, previa a la selección de la 
Especialidad. 

- Motivo por el cual se escogió di- 
cha especialidad y cuyas respuestas cree- 
mos importante detallar: 

- facilidad en la obtención de un puesto 
de trabajo al finalizar los estudios; 
retribución económica del médico de 
familia; porque le atraía trabajar des- 
pués en la Atención Primaria (voca- 
cional); en el lugar donde deseaba 
realizar la residencia no quedaban 
plazas vacantes de otras especialida- 
des; por ser la especialidad que más 
le atraía, entre las que quedaban en 
el momento de escoger; otras. 

- Medio donde desearían trabajar al 
finalizar su especialidad: 
- 

- 

- 

público, privado, ambos, 

asistencial, no asistencial (gestión, 
salud pública)... 

medio urbano, rural, otros... 

aceptación o no de funciones de 
coordinador de un EAl? 

- Valoración de los aspectos mas rele- 
vantes del trabajo en un centro de 
salud. 

Los estadísticos que aparecen en el 
artículo en el análisis son solo descripti- 
vos. 

En el análisis de los datos, se ha 
utilizado el Dbase III+ y el paquete 
estadístico SPSS PC + , en un ordenador 
Inves At. 

RESULTADOS 

De las 170 encuestas recibidas, 102 
(60%) eran hombres y 68 (40%) mujeres; 
el año de fialización de los estudios de 
medicina, el 37 por 100 lo hizo en 1983, el 
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ll,8 por 100 en 1984 y 22,5 por 100 en 1985, 
siendo este el único año en el cual hay 
más mujeres (13,5%) que hombres (10%). 
(Figura 1). La distribución según el número 
obtenido en exámen MIR al conseguir la 
plaza de residente de MF y C, el 69,9 por 
100 estaban entre el 1.001 y 1.500. (Figura 2) 

FIGURA 1 

DISTRIBUCION POR SEXO SEGUN EL AÑO DE FI- 
NALIZACION DE LOS ESTUDIOS DE 

\fEDICIV.A (n = 1701. 

22 9% 

- -- - ----- ~---_ 

1982 1084 

FIGURA 2 

DISTRIBUCION SEGUN EL NUMERO OBTENIDO 
EY LA CONVOC.4TORI.1 IIIIR. (n = 166). 

80% / 
69 9% 

/ 

Sobre la información recibida durante 
la carrera, referente a las diferentes op- 
ciones o salidas profesionales al finalizar 
esta, el 61 por 100 no recibió ningún tipo 
de información, un 3 por 100 si la recibió 

y el 36 por 100 la recibió parcialmente. 
Antes de iniciar la especialidad, el 58 por 
100 había trabajado previamente en aten- 
ción primaria realizando sustituciones y 
el 42 por 100 no lo había hecho nunca. 

El motivo principal por el que se 
eligió MF y C, es porque no había plazas 
vacante de otras especialidades que inte- 
resan más (única especialidad) con un 
43,7 por 100, siendo por vocación hacia 
la atención primaria un 32,3 por 100 
(Figura 3). 

FIGURA 3 

PRINCIPAL MOTIVO DECLARADO POR EL QUE SE 
ELIGIO MEDICINA FAMILLkR Y COMUNITARIA 

(II = 167). 
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Fuente: Cuestionario. Diciembre 1988 

Se solicitó que se seleccionasen las 
tres especialidades que más interesaban 
en el momento de presentarse al examen 
MIR (antes de realizar la residencia) y 
las tres que más interesaban al finalizar 
la residencia (l.“, 2.” y 3.” opción), siendo 
los resultados de los que eligieron MFyC: 
Antes de realizar la residencia la eligen 
en 1.” opción el 28,5 por 100, en 2.” el 17,3 
por 100 y en 3.” el 20 por 100. Al finalizar 
la residencia la eligen en 1.” opción el 42,l 
por 100, en 2.” el 16,6 por 100 y en 3.” el 
13 por 100. 
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Se comparan los resultados de los que 
eligen MFyC, dentro de las tres especia- 
lidades que más interesaban al presentar- 
se al examen MIR, con el motivo princi- 
pal por el que se eligió MFyC; los que 
eligen MFyC en 1.” y 2.” opción, el motivo 
principal por el que se elige es la vocación 
hacia .la atención primaria con un 78,7 
por 100 y un 50 por 100 respectivamente 
(figuras 4 y 5); los que la eligen en 3.” 
opción, el motivo principal, es porque no 
había plazas vacantes de otras especiali- 
dades que interesasen más (única espe- 
cialidad) con un 46,7 por 100 (figura 6). 

FIGURA 5 

DISTRIBUCION DEL PRINCIPAL MOTIVO POR EL 
QUE SE ELIGIO MEDICINA FAZIILIAR Y COMUNI- 

T.AR1.4 CO110 SEGl‘VD.-I OPCIOU. un = 28) 

Al valorar el interés de algunos aspec- 
tos del trabajo en un centro de salud, las 
sesiones clínicas con un 64,9 por 100 como 
muy interesante y un 30,3 por 100 como 
interesante, ocupan el primer lugar. (Ta- 
bla 1). 

Fuente: Cuestjunano. Dxlcmbrtt 1%~ 

FIGURA 6 

DISTRIBUCION DEL PRINCIPAL MOTIVO POR EL 
QUE SE ELIGIO MEDICINA FAMILIAR Y COMUNI- 

TARIA COMO TERCERA OPCION. (n =30) 

FIGURA 4 

DISTRIBUCION DEL PRINCIPAL MOTIVO POR EL 
QUE SE ELIGIO MEDICINA FAMILIAR Y COMUNI- 

TARLA COMO PRIMERA OPCION. (n = 47) 

1- - - -  -  

60% 

Fuente: Cuestionario. Diciembre 1988 

Una vez obtenido el título de especia- 
lista en MFyC al finalizar la residencia, 
el 81,5 por 100 desearía trabajar en el 
sistema público, el 0,6 por 100 en el 

sistema privado y el 17,9 por 100 en 
ambos. Un 91 por 100 desearía realizar un 
trabajo asistencial y un 9 por 100 un 
trabajo no asistencial (técnico de salud, 
salud pública, gestión sanitaria, etc.). De 
los que desearían realizar un trabajo de 
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TABLA 1 

VALORACION DE LOS ASPECTOS MAS DESTACADOS DEL TRABAJO EN EL EAP 

Muy interesante Interesante Poco interesante Nulo interés 

n 5% n % n % n % 

Sesiones clínicas 

(y de otros tipos) 109 64,9 51 30,3 6 376 2 172 

Trabajo en equipo 1 

multidisciplinario 1 97 58s 59 35,3 7 4,2 4 2,4 

Posibilidad de 

investigación 71 42,3 77 45,8 16 995 4 2,4 

Interconsulta 

con especialistas 76 45,5 67 40,l 22 13,2 2 132 

Relación 

Médico-Paciente 93 55.7 52 31,l 20 12,0 2 42 

tipo asistencial, el 78,7 por 100 lo desearía 
hacer en un centro de salud urbano, el 
18,7 por 100 en un centro de salud rural 
y un 2,6 por 100 en otros lugares (servicio 
de urgencias de atención primaria, médi- 
co de asistencia pública domiciliaria, con- 
sultorio de la seguridad social, clínica o 
consultorio privado). Si trabajasen en un 
centro de salud, el 12 por 100 aceptarían 
ser coordinador del mismo, un 17 por 100 
no lo aceptarían nunca y el 71 por 100 lo 
aceptarían dependiendo de las circuns- 
tancias. 

DISCUSION 

Como ya referíamos en el artículo 
previo’, antes de entrar a comentar los 
resultados obtenidos, es necesario desta- 
car que provincias como Madrid, Valen- 
cia, Asturias, etc., con elevado número de 
residentes y gran poder de atracción, en 
el momento de escoger el lugar donde 
realizar la residencia, nos remitieron un 
reducido número de cuestionarios. Esta 
consideración debe tenerse en cuenta en 
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el momento de generalizar los resultados 
a todo el colectivo de residentes de tercer 
año, si bien su influencia es relativa dada 
la elevada tasa de respuesta obtenidas (la 
mitad de los residentes de tercer año de 
todo el Estado). 

La distribución por sexos de los resi- 
dentes tiene una discreta mayoría de 
varones y es muy parecida a la de los 
estudiantes de Medicina de Vitoria-Gas- 
teiz 5 y algo inferior a los de Cantabria ‘. 

Si analizamos la distribución por sexo 
y el año de finalización de los estudios, 
observamos que siempre predominan los 
varones, a excepción del año previo, el 
1985, que se explicaría por la incorpora- 
ción al Servicio Militar de algunos de 
ellos. En los tres años anteriores se acu- 
mulan los dos tercios de residentes, con 
un aumento de incidencia en 1983, un 
descenso al siguiente año y un nuevo 
aumento el año previo. 

Parecida distribución describe De Le- 
lis 7, pero con un aumento de incidencia 
tres años antes y solamente un residente 
había finalizado sus estudios el mismo 
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año de la convocatoria. Nosotros encon- 
tramos que un 1,8 por 100 de los residen- 
tes habían finalizado su licenciatura hasta 
seis años antes y en el estudio antes 
mencionado 7, un 45 por 100, ocho años 
antes. Es difícil interpretar globalmente 
esta distribución, pero suponemos que 
factores como la fecha de convocatoria e 
incorporación, número de plazas total y 
de MF y C, en cada convocatoria MIR, y 
el Servicio Militar, tienen su influencia. 
Debemos señalar que no hay diferencias 
significativas entre porcentajes observa- 
dos y esperados. 

La obtención de una plaza de residen- 
te en MF y C y el número de MIR 
conseguido está muy claro. Casi dos ter- 
cios de los residentes de MF y C quedan 
entre el 1.001 y el 1.500, sólo un tercio se 
encuentra entre el 501 y el 1.000 y una 
minoría entre los 500 primeros. Son cifras 
que parecen coincidir cbn la preferencia 
hacia el área hospitalaria’.’ en detrimento 
de la Atención Primaria’? 6, que manifies- 
tan los estudiantes. Sin embargo, otros 
autores8 no encuentran correlación entre 
la nota media durante la licenciatura y 
elección de determinada especialidad; 
pero otros silo. 

Algo más de la mitad de los residentes 
habían realizado sustituciones antes de 
iniciar la Especialidad, muy inferior al 90 
por 100 de otros estudios’. Pensamos que 
debe interpretarse como una consecuen- 
cia lógica del mercado de trabajo de 
aquellos años: pocas plazas MIR para 
muchos aspirantes, lo que implicaba lar- 
gas esperas y, por tanto, posibilitaba la 
realización de trabajos previos. Ningún 
residente manifestó estar en posesión de 
plaza en propiedad. 

La desinformación sobre diferentes 
opciones y salidas profesionales es la 
regla53 ‘7 ‘, lo cual puede ser causa de 
muchas frustaciones, demostrando la ina- 
daptación del currículum hacia el ejerci- 
cio de la profesión que posee un amplio 

aban ico de opciones posibles, muchas 
ellas desconocidas y poco motivadas. 

de 

Si miramos las especialidades que más 
interesaban a los residentes de tercer 
años de MF y C, antes y después de la 
residencia, observamos que Medicina de 
Familia obtiene el primer lugar, tanto 
antes como después, aumentando el por- 
centaje de un 28,5 por 100 al 42,l por 100, 
como primera opción. Es decir, al finali- 
zar su período formativo menos de la 
mitad de residentes manifiestan que su 
Especialidad, es la preferencia para ellos, 
cifra que implica una “tasa de adhesión” 
baja hacia la especialidad, De Lelis sólo 
cita un 9,09 por 100 de residentes de MF 
y C que escogen la Especialidad por 
preferencia.. . y como tercera opción. De 
la FuenteY en su estudio situaba las pre- 
ferencias de los médicos hacia MF y C, 
en el momento de escoger la residencia 
en la convocatoria MIR en el período 
82-87 en el número de orden 24, de un 
total de 34 especialidades incluidas. Es 
decir, la pulsión hacia la medicina entre 
futuros residentes y estudiantes ‘, ‘l ’ es 
baja y, lo que es más grave? en nuestro 
estudio, el programa de formación de MF 
y C convence de ello a pocos residentes 
de la propia Especialidad. 

El 43,7 por 100 de los residentes de 
tercer año de MF y C aducen como 
principal motivo para elegir MF y C que 
en el momento de escoger no quedaban 
plazas vacantes de otras especialidades 
que les interesasen mas. Este es el motivo 
y pensamos que representa un dato alta- 
mente preocupante que debería intentar 
modificarse en años venideros, pero que 
es una consecuencia lógica del curricu- 
lum de la licenciatura en nuestro País, del 
desconocimiento de la asistencia prima- 
ria durante los estudios y del desprestigio 
que aún padece ésta en nuestra sociedad. 
Un motivo vocacional consigue el segun- 
do lugar con un porcentaje parecido al 
que manifiestan estudiantes de sexto cur- 
so de medicina”, superior a otras”, “, o 
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claramente inferiores a los de Gran Bre- 
taña”. 

En EE.UU., Balbot13 encontró que la 
vocación hacia la Medicina de Familia 
disminuía con los años de licenciatura, 
interpretada por el autor como una posi- 
ble influencia del contacto sólo con do- 
centes hospitalarios. En nuestro país, 
otros autores’ observaron lo contrario. 
Merece un comentario que se adujera 
motivo económico y sólo una minoría 
eligiese la Especialidad por una mayor 
probabilidad de obtener un puesto de 
trabajo, datos que concuerdan con 
otros ‘. 

Cuando intentamos averiguar la mo- 
tivación de los residentes al escoger MF 
y C como primera, segunda o tercera 
opción, observamos que la gran mayoría 
(78,7 por 100) aducen un motivo vocacio- 
nal, dentro del grupo de primera opción, 
con porcentajes mínimos los otros moti- 
vos. Sin embargo, de los que escogieron 
como segunda opción, sólo la mitad ex- 
presan vocación y, el ser única especiali- 
dad con plazas vacantes, obtiene cifras 
importantes. Al analizar el grupo tercera 
opción, la vocación es causa minoritaria, 
la mitad aduce única especialidad y un 
tercio se decanta por la respuesta de 
coincidir con lugar de residencia habitual. 
Dichas cifras podrían indicar que sólo un 
grupo la escoge por convencimiento, in- 
terés y motivación, y el resto por no existir 
plazas vacantes de otras especialidades 
que les interesasen más, coincidiendo con 
el comentario previo. 

La valoración de los diferentes aspec- 
tos del trabajo en un Centro de Salud 
(Sesiones Clínicas, trabajo en equipo 
multidisciplinario, posibilidad de investi- 
gación, interconsulta con otros especialis- 
tas o la relación médico-paciente) obtie- 
nen porcentajes muy elevados de interés, 
hecho constatado por otros autores7. 
Creemos que podría implicar el deseo de 
los residentes por integrarse en un nuevo 

modelo de atención primaria, aún en los 
albores de su desarrollo e implantación. 

La gran mayoría (81,5 por 100) de 
residentes de MF y C se manifiestan por 
el ejercicio de la medicina pública, muy 
superiores al 27 por 100 de los estudiantes 
de medicina cántabro@, y muchos menos 
con respecto al ejercicio privado de la 
medicina, que los estudios realizados en- 
tre estudiantes 5,6 . Aproximadamente una 
quinta parte se decanta por combinar los 
dos sistemas, que contrasta con las pre- 
ferencias de un 60 por 100 de estudiantes 
alaveses’. Estos datos podrían sugerirnos 
el deseo de integrarse en un trabajo con 
dedicación exclusiva, acorde con los tiem- 
pos que vivimos y una concepción de la 
atención primaria como un trabajo en la 
Comunidad con un equipo multidiscipli- 
nario, difícilmente realizable con el mo- 
delo de asistencia médica privada de 
nuestro país. 

El trabajar en el campo asistencial es 
el deseo de la mayoría y sólo unos cuan- 
tos se decantan por trabajos no asisten- 
ciales (tëcnico en salud pública, gestión 
sanitaria, etc...) que contrastan con las 
opciones al iniciar los estudio8. Quizás 
en el futuro cuando las Unidades Docen- 
tes estén plenamente estructuradas y con- 
solidadas, con técnicos de Salud, trabajo, 
de investigación, etc... estas diferencias se 
modifiquen. 

El medio urbano, entre los que eligen 
trabajo asistencial, es el lugar donde se 
prefiere trabajar y el medio rural atrae a 
sólo una quinta parte51”. Enorme esfuerzo 
tendrá que hacerse para motivar a las 
personas para desplazarse hacia el medio 
rural, que supone en muchos casos, ais- 
lamiento, carencia de material y medios 
de apoyo, excesivas horasde trabajo, etc., 
que no resulta atractivo para muchos. 

Sobre la predisposición de aceptar 
una responsabilidad administrativa, co- 
mo ser Coordinador de un Centro de 
Salud, creemos que la forma de anuncia; 
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la pregunta podía inducir un tanto hacia 
ciertas respuestas, de todas formas resca- 
tamos la cifra de que solo el 17 por 1 OO 
se exprese claramente en contra, es un 
dato a tener en cuenta. 

Todos estos datos han de servirnos 
para conocer un poco más el perfil socio- 
lógico de lo que piensa y opina el resi- 
dente de MF y C. Se ha mejorado mucho, 
pero, como comentabamos4, si queremos 
que los estudiantes de medicina muestren 
interés por la atención primaria hay que 
incorporar los contenidos de Medicina de 
Familia en el curriculum de la licenciatu- 
ra de Medicina “. “5 “* “, como existe en 
numerosos países europeos y en 
EE.UU’“: hay que introducir y aprove- 
char la asistencia primaria como espacio 
docente para los estudiantes de medicina 
1j.lfh 17*I”* X)* 21 e impulsar todas las medidas 

posibles para consolidar la estructura 
creada en asistencia primaria y reforzar 
los programas de formación continuada 
en atención primaria. Estas y otras medi- 
das pueden tender a aumentar la capaci- 
dad de seducción hacia la atención pri- 
maria de los estudiantes de medicina y 
que el deseo “vocacional” sea el motivo 
principal para optar a esta Especialidad 
y no otros. 
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