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En el siglo XXI los sistemas de salud buscan fortalecer su estructura y funcionamiento enfocándose en la estrategia 
de Atención Primaria de Salud, para lo cual se necesitan recursos humanos de alta calidad. Para alinear los sistemas 
de salud sobre la base de los valores que guían esta estrategia hacen falta políticas ambiciosas en la formación de 
recursos humanos competentes y suficientes. La medicina familiar, como disciplina orientada hacia la atención curativa, 
integral y continua, hacia la promoción de la salud y prevención de enfermedades, así como hacia la prestación de 
servicios en los diferentes niveles de atención, es el eje que permite cumplir dicho fortalecimiento. El médico familiar, 
previo a su papel como especialista, pasa por un proceso de formación en la residencia. En Iberoamérica existen 
pocas residencias de Medicina Familiar, y muchos programas no acreditan la calidad necesaria para formar un recurso 
humano médico competitivo. La respuesta académica de las instituciones en la mayoría de los países latinoamericanos 
ha sido muy diversa; y en algunos casos ha servido para cubrir la brecha entre la necesidad de personal y la oferta 
formativa, debido a la urgencia político-gubernamental. Esta revisión desea mostrar la actualidad de los programas 
de formación en Iberoamérica. Metodología: Se realizó una búsqueda bibliográfica en varias bibliotecas virtuales, así 
como literatura gris en páginas de sociedades científicas. Se recopilaron datos de líderes de opinión en la “V Cumbre 
Iberoamericana de Medicina Familiar” celebrada en Quito, Ecuador, en Abril de 2014. Resultados: Se obtuvieron los 
siguientes datos: Los tiempos en formación en Medicina Familiar en países Iberoamericanos varían entre 2 y 4 años; 
el 61% de los países (11 de 18) ofertan 3 años de formación, el 22,2% 4 años, y 11% 2 años (Cuba y Venezuela); en el 
63,6% (7 de 11 países), el título de Medicina Familiar es obligatorio para la práctica. Conclusiones: En Iberoamérica, los 
programas de residencia en medicina familiar están dirigidos a corregir las deficiencias en la formación de los médicos 
generales y cerrar la brecha para satisfacer las necesidades de salud pública. Sin embargo, estos programas todavía 
carecen de muchos elementos de la formación en medicina familiar para alcanzar las competencias estandarizadas 
en todo el mundo. Por otra parte, si existen deficiencias en los programas de formación con las competencias y si sus 
necesidades no están basadas en normas internacionales, la formación resultante no produce los especialistas médicos 
de alta calidad capaces de resolver el 80% de los problemas de salud que presentan los pacientes.
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“[…] la Medicina de Familia debe dar forma a la reforma y no al revés.” Barbara Starfield

Introducción

La atención primaria, más necesaria que nunca

Los valores centrales de la atención primaria de salud (APS) que dieron forma a la Declaración 
de Alma-Ata en 1978 siguen siendo válidos: justicia social y derecho a una mejor salud para todos, 
participación y solidaridad. Llegar al objetivo de salud para todos requiere que los sistemas de salud 

No século XXI, sistemas de saúde buscam reforçar a sua estrutura e funcionamento com foco em estratégia na Atenção 
Primária da Saúde, para a qual são necessários recursos humanos de alta qualidade. Para alinhar os sistemas de 
saúde com base nos valores que orientam esta estratégia, são necessárias políticas ambiciosas na formação de 
recursos humanos competentes e suficientes. A Medicina de Família, como uma disciplina atenção integral e contínua 
orientada para a cura, promoção da saúde e prevenção de doenças, assim como a prestação de serviços em diferentes 
níveis de atenção, é o eixo que permite cumprir esse fortalecimento. O médico de família, antes de seu papel como 
um especialista, passa por um processo de treinamento na residência. Na América Latina existem poucas residências 
de Medicina de Família, e muitos programas não têm a qualidade necessária para formar recursos humanos médicos 
competitivos. As respostas das instituições acadêmicas, na maioria dos países latino-americanos, têm sido muito 
diversificadas; e, em alguns casos, têm servido para preencher a lacuna entre a necessidade de pessoal e a oferta de 
formação, devido à urgência política e governamental. Esta revisão pretende mostrar a relevância dos programas de 
formação na América Latina. Métodos: A pesquisa bibliográfica foi realizada em várias bibliotecas virtuais e na literatura 
cinzenta de sociedades científicas. Os dados foram coletados com líderes de opinião na “V Cúpula Ibero-Americana 
de Medicina de Família”, realizada em Quito, Equador, em abril de 2014. Resultados: Foram obtidos os seguintes 
dados: a formação em Medicina da Família em países da América Latina varia entre 2 e 4 anos; 61% dos países (11 de 
18) oferecem 3 anos de treinamento, 22,2% quatro anos, e 11% de 2 anos (Cuba e Venezuela); em 63,6% (7 de 11 
países), o título de Medicina de Família é necessário para a prática. Conclusões: Na América Latina, programas de 
residência em Medicina da Família são destinados a corrigir as deficiências na formação de médicos de clínica geral e 
fechar essa lacuna para satisfazer as necessidades da saúde pública. Todavia, esses programas carecem de muitos 
elementos da formação em Medicina de Família para alcançar as competências padronizadas mundo afora. Por outro 
lado, se existem deficiências nos programas de formação em relação às competências e se suas necesidades não 
estão baseadas em normas internacionais, não são formados médicos especialistas de alta qualidade, capazes de 
resolver 80% dos problemas de saúde apresentados pelos pacientes.

Resumo Palavras-chave:

Medicina de Família 

e Comunidade

Programas de Treinamento

Educação Baseada 

em Competências

Residência Médica

In the 21st century, health systems wanted to strengthen their structure and operation by focusing on a strategy of 
Primary Health Care through high-quality human resources. Ambitious policies are needed in the training of competent 
and sufficient human resources to align health systems based on these strategic values. Family Medicine is the axis 
that allows health system strengthening by providing healing-oriented, comprehensive and continuous healthcare, with 
health promotion, disease prevention and the provision of services across various levels of care. The family doctor goes 
through residency training before going into practice. In Latin America there are few residences in Family Medicine, 
and many programs do not provide the quality needed to form competitive medical human resources. The response of 
academic institutions in most Latin American countries has been very diverse; and in some cases they served to bridge 
the gap between the need for personnel and the training offered, due to the political and governmental urgency. This 
article wants to show the relevance of training programs in Latin America. Methods: A literature search was performed 
in multiple virtual libraries and gray literature of scientific societies. Data were collected from opinion leaders in the “Fifth 
Iberoamerican Summit of Family Medicine” held in Quito, Ecuador, in April 2014. Results: The following data were 
obtained: Training in Family Medicine in Latin American countries varies between 2 and 4 years; 61% of countries (11 
of 18) offer 3 years of training, 22.2% four years, and 11% 2 years (Cuba and Venezuela); in 63.6% (7 of 11 countries), 
the degree of Family Medicine is required for practice. Conclusions: In Latin America, residency programs in family 
medicine aimed to correct deficiencies in the training that had been present in general practitioners and to close the 
gap to meet the public health need. However, these programs still lack many elements of family medicine training to 
reach worldwide standardized competencies. Furthermore, if the training programs are not training to competency and 
if their requirements are not based on international standards, then the resulting training does not produce high quality 
physicians, capable of resolving 80% of the medical problems that patients present to them.

Abstract Keywords:

Family Practice

Training Programs

Competency-Based Education

Residency, Medical



Armiños G, Vaca L, Aguilera L, Casado V, Sánchez G, Alvear S

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2016 Ene-Mar; 11(Suppl 1):47-60 49

respondan a los desafíos de un mundo en transformación y a las crecientes expectativas de mejores 
resultados en la atención médica. La APS tiene características principales bien definidas: atención centrada 
en las personas, integralidad e integración, continuidad asistencial y participación de los pacientes, las 
familias y las comunidades.1-10 Desde esta declaración se vislumbró la necesidad de cambiar la manera 
de funcionamiento de los sistemas sanitarios para lograr impulsar la estrategia basada en APS.2-5

Esto entraña una reorientación y reforma sustancial del funcionamiento actual de los sistemas 
de salud en la sociedad, los cuales se centran en una atención curativa terciaria especializada, con un 
enfoque de control de enfermedades, provocando fragmentación de los servicios y una atención lucrativa 
no regulada.4-8,11 Las reformas al sistema de salud constituyen la renovación de la APS planteada en el 
2008 en 4 ejes:5,12

1. reformas en pro de la cobertura universal que garanticen la equidad sanitaria, la justicia y la 
protección social en salud.

2. reformas de la prestación de servicios que reorganicen los servicios de salud en función de las 
necesidades y expectativas de la población.

3. reformas de las políticas públicas que mejoren la salud de las comunidades mediante la integración 
de las intervenciones de salud pública y la atención primaria.

4. reformas del liderazgo buscando ser integrador, participativo y dialogante capaz de afrontar la 
complejidad de los actuales sistemas de salud.

Para alinear los sistemas de salud sobre la base de los valores que guían la APS, hace falta políticas 
ambiciosas en la formación de recursos humanos competentes y suficientes. Esta área ha sido desatendida 
por mucho tiempo y es uno de los principales obstáculos para el desarrollo de los sistemas de salud. En 
la actualidad dada su importancia en cada uno de los conjuntos de reformas de la APS, las aptitudes y 
competencias que se esperan del personal de salud conforman un ambicioso programa, que obliga a 
replantearse y revisar los enfoques pedagógicos vigentes.5,7,13

La respuesta académica de las instituciones en la mayoría de los países latinoamericanos ha sido 
muy diversa. Algunos de los programas universitarios de la residencia de medicina familiar están dirigidos 
a paliar las deficiencias en la formación de los médicos generales y cubrir la brecha entre la necesidad 
de personal y la oferta formativa, debido a la urgencia político-gubernamental. Algunos programas han 
delegado esta importante misión a departamentos de salud pública, epidemiología, medicina preventiva, 
medicinas comunitarias y generales, o repartidas entre varias especialidades al mismo tiempo, demostrando 
una ausencia de la verdadera identidad como especialidad.7,14

Recursos humanos en atención primaria - médico familiar

Los sistemas de salud de la región latinoamericana todavía no han logrado la eficacia necesaria 
para cumplir los objetivos de APS, debido a limitaciones que incluyen: desorganización de los sistemas de 
salud y sistemas educativos; falta de políticas de incentivos, financiamiento y costos elevados; distribución 
desigual de servicios; y, fundamentalmente, carencia de recursos humanos capacitados y adecuados para 
la atención médica.13,14
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Las competencias son características permanentes - conocimientos, habilidades y actitudes - que la 
persona demuestra al realizar una actividad. Los programas de residencia de medicina familiar cumplen el 
propósito de guiar el currículo y formar las bases para el diseño y acreditación de dichos programas.13,15-18

Las competencias necesarias que se esperan de un médico de familia se agrupan en siete categorías: 
comunicación, colaboración, gerencia, promoción de la salud (advocacy), académico, profesionalismo y 
experticia en medicina familiar.15-17

“[…] el médico de familia constituye la figura fundamental del sistema sanitario y tiene como misión realizar 
una atención médica integrada y completa a los Miembros de la comunidad.”1

Dichas competencias son las mismas que se buscan en programas formativos de residencias de 
Medicina Familiar/General en países como Reino Unido, Holanda, España, Dinamarca, Portugal, Bélgica, 
Estados Unidos, Canadá, Australia, y a su vez reflejan las competencias dadas por la Organización Mundial 
de Colegios, Academias y Asociaciones Generales/Médicos de Familia - WONCA. En Latinoamérica existe 
mayor diferencia de las competencias, no sólo entre países de la región como Argentina y México, sino 
dentro de un mismo país, como es el caso de Ecuador y Venezuela por citar algunos ejemplos.15,19-23

Programas de formación en la especialidad de medicina familiar

El sistema de formación especializada, a través de la residencia, contribuye a elevar de forma 
homogénea la calidad asistencial y la seguridad de los pacientes, mejorando la calidad de atención.19,24,25

Europa

Los estados miembros de la Unión Europea cuentan con un programa general de formación específica/
formación especializada para los Médicos Familiares orientados por competencias, desde el año 1999,19,25-27 
con las siguientes características (Tabla 1):

Tabla 1. Características generales de los programas de formación en Medicina Familiar/General en la Unión Europea, 2012.

Denominación
Medicina General 40% de países

Medicina Familiar 60% de países

Especialidad reconocida 93.3% países

Tiempo de formación
4, 5, 6 años 53% de países
3 años 47% de países

Programa oficial 70% de países

Responsable de la formación
50% Universidad
50% Gobierno/profesión

Formación ambulatoria/hospitalaria 71% de los países existe un tiempo de formación mayor o igual en nivel atención 
primaria vs hospital

Examen final obligatorio vs evaluación sumativa final 100% de los países
Título obligatorio para la práctica 70% países
Recertificación 16 países

Fuente:26-28 Elaboración: autores.
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Los programas de residencia en la Unión Europea, así como los de los Estados Unidos cumplen, en 
mayor o menor mediada, con ciertas características:19-21

1. Flexibilidad, es decir que las competencias sean determinadas por el perfil profesional como 
médico familiar.

2. Pluripotencialidad, es decir, formar médicos familiares que puedan trabajar no sólo en el primer 
nivel de atención, sino en otros entornos laborales, como las urgencias, el cuidado hospitalario, 
los cuidados paliativos, la atención a grupos de riesgo, etc.29,30

3. Eje Tutor-Residente: la formación central se da en el primer nivel de atención, pero se debe buscar 
un balance en el entrenamiento a nivel hospitalario y comunitario como entornos docentes ya 
que cumplen con el objetivo de adquirir competencias. La formación debe ser individualizada, 
con un incremento progresivo de la responsabilidad.20,31

4. Se definen las áreas de competencias y por cada área se determinan los objetivos específicos 
y las actividades propias para la adquisición de estas competencias.24,26

América Latina

En la región existen pocos estudios que reúnan información sobre la situación específica de los 
programas de residencias en medicina familiar. Revisando el documento “Residencias Médicas en América 
Latina” se extraen los siguientes datos:32 Los cambios gubernamentales han limitado el desarrollo de 
políticas públicas en recursos humanos, dificultando lograr continuidad y sustentabilidad.

En la región existe una gran disponibilidad de plazas para las áreas clínicas y quirúrgicas, y a pesar 
de que algunos países incrementaron la cantidad de residencias en medicina familiar, el porcentaje resulta 
menor al 11% del total de las básicas: medicina general integral, salud familiar comunitaria intercultural 
(Bolivia), pediatría, ginecología y obstetricia, medicina interna (clínica médica), psiquiatría y cirugía general; 
y 6% con respecto al total de plazas de residencias asignadas.

La formación en las residencias en América Latina, en general, es una fuente de conflicto entre la 
universidad y el sistema de salud por razones relacionadas con los mecanismos de titulación; definición 
y evaluación de los programas; acompañamiento docente; acreditación de los programas; entre otros.

En todos los países las rotaciones están programadas. Los tiempos de rotación de los residentes 
se ajustan a un período considerado suficiente para lograr los objetivos de aprendizaje contemplados en 
los diferentes programas de formación en cada especialidad; sin embargo no resulta explícito como se 
definen los objetivos generales y específicos a ser alcanzados en la rotación ni el nivel de competencia 
que ha de obtenerse durante el periodo de formación.

Este documento pretende actualizar la información acerca de programas de formación y hacer un 
análisis de recursos humanos en medicina familiar en la región de Iberoamérica con el objetivo de plantear 
recomendaciones sobre la calidad de formación a través de estándares mundiales sugeridos por WONCA 
y otros organismos internacionales.



Programas de formación

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2016 Ene-Mar; 11(Suppl 1):47-6052

Metodos

Se realizó una búsqueda en PUBMED, Cochrane, Scielo, Latindex, Biblioteca Virtual de la Salud, 
IntraMed, PAHO, con las palabras claves: medicina de familia, medicina familiar y comunitaria, programas, 
educación basada en competencias, residencia. Además se realizó búsqueda general de literatura gris 
en páginas de WONCA, sociedades científicas y otros. Se recopilaron datos de líderes de opinión en la 
“V Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar” celebrada en Quito, Ecuador, en Abril de 2014.

Resultados

En base a la revisión de fuentes bibliográficas diversas, dispersas y limitadas, para la mesa número 
3 de trabajo: “Estado actual de los programas formativos en Iberoamérica”, llevada a cabo en la V Cumbre 
Iberoamericana de Medicina Familiar celebrada en Quito, Ecuador, en abril de 2014, se obtuvieron los 
siguientes datos:

Los tiempos en formación en Medicina Familiar en países Iberoamericanos varían entre dos y cuatro 
años. El 61% de los países (11 de 18) ofertan 3 años de formación, el 22,2% 4 años, y 11% 2 años (Cuba 
y Venezuela).

En el 92% de los países (12 de 13) existe Programa formativo nacional, con rotaciones prefijadas 
en el 100% de los programas.

El acceso al programa formativo se da a través de un examen único en 8 de 15 países (53,3%).
De 14 países: 35,7% el responsable de la formación en medicina familiar es el Gobierno, 35,7% 

Gobierno en conjunto con Universidades y el 28,5% a cargo de la Universidad.
Diez países realizan formación teórica práctica y en todos ellos se incluye la investigación en el 

programa.
Tiempo asignado de formación en rotaciones ambulatoria/Hospitalaria:
• igual en cuatro países
• en cinco países indican que se forman más en rotaciones ambulatorias y comunitarias.
La evaluación del programa es formativa en 72,7% de casos y sumativa 100% (11 de 11 países).
La rendición de examen final obligatorio no se requiere en el 36,3% de países (4 de 11).
En el 63,6% (7 de 11 países) de los casos el título de MF es obligatorio para la práctica.
En el 63,6% de países no se realiza proceso de certificación ni recertificación (Tabla 2).

Discusión

Existen dos vías para formación de médicos familiares. Una, a través de programas formales conocidos 
como residencias médicas. Y otra, por programas alternos como procesos de reconversión con cursos 
de especialidad para médicos generales y otros especialistas (México), procesos de formación acelerada 
(Estados Unidos, 1992-2002), educación médica continua y prácticas clínicas (Argentina, Chile), entre 
otros.41,49,51
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Tabla 2. Estado actual de los programas de formación en medicina familiar en algunos países de Iberoamérica, 2014.

País A H/CS PFN EUAP RP CTP EFO RF EF ES OPP R

Argentina 4 50%-50% SI NO NO/SI 
(2011) - SI G NO SI NO SI

Bolivia MF Y MFCI 3 y 3 +/- SI SI SI - SI G - - SI SI
Brasil 2 6m/18m SI NO SI 600h-900h NO G/U SI SI NO NO
Chile 3 - - - - - - U(70%)/G - - - -
Colombia 3 - - NO - - - - - - - -
Costa Rica 4 +/- SI SI - 50/50 - - SI SI - -
Cuba 2 -/+ SI NO SI 384h/5516h SI G SI SI SI -

Ecuador 3 8m/28m SI NO SI 160h/1013h x 
semestre NO G/U NO SI SI NO

El Salvador 3 - - NO - - - U - - - NO
España 4 22m/22m SI SI SI 300h NO G/U SI SI SI NO

México MF Y MGI 3 y 2 50/50 3er 
mas comunidad SI SI SI T: 828h/ 

P: 4692h SI U SI SI SI NO

Panamá 3 - - - - - - - - - - - 
Paraguay 3 - SI SI SI 400h SI G/U NO SI NO SI
Perú 3 18m/18m NO SI SI 50/50 NO U SI SI SI SI
Portugal 3 -/+ SI - SI 180h SI G/U - - SI NO
República Dominicana 4 - - SI - - - - - - - -
Uruguay 3 -/+ SI SI SI 7500 (total h) SI G SI SI NO NO

Venezuela MGF 3 y 2 -/+ NO NO SI 90 unidades/ 
60 x crédito NO U SI SI SI Elaborado, aún 

no ejecutado
Venezuela MGI 3 -/+ SI NO SI 256h/1000 h SI G - - - NO

A: Años; H/CS: Hospital/Centro de Salud; PFN: Programa Formativo Nacional; EUAP: Examen Único de Admisión al Programa; RP: Rotaciones Prefijadas; 
CTP: Contenido Teórico-Práctico; EFO: Examen Final Obligatorio; RF: Responsables de la Formación; EF: Evaluación Formativa; ES: Evaluación Sumativa; 
OPP: Obligatorio para la Práctica; R: Recertificación. Fuente:26,27,32-50 Elaboración: autores.

Los programas de reconversión o alternos nacen impulsados por políticas gubernamentales que 
tratan de cumplir con las reformas de salud debido al número limitado de médicos familiares egresados de 
residencias universitarias. Se los consideraba transitorios en la búsqueda de la expansión de la medicina 
familiar, sin embargo en los países de Iberoamérica se siguen desarrollando cada vez más.2,5,7,41,49,51-53

En cuanto a los tiempos de formación de los programas formales, estos pueden variar desde los 
dos años de residencia (Canadá) hasta los seis años (Finlandia), con una media de tres años en la 
mayoría de países (Portugal, Ecuador, Bolivia). No hay un consenso, ni existen estudios en Iberoamérica 
sobre cuál es el tiempo apropiado para adquirir las competencias necesarias que le permitan al médico 
estudiante ejercer la medicina de familia. Al respecto existe un debate entre médicos familiares en Canadá, 
unos a favor del período de tres años alegando que dos años no es tiempo suficiente para adquirir las 
competencias necesarias para la práctica, y aquellos que defienden una duración de 24 meses en base a 
que un tiempo mayor de especialidad reduciría el número de aspirantes y que las competencias se pueden 
seguir adquiriendo en la práctica profesional.22,27,37,54-57

Es un consenso a nivel mundial que la educación en las residencias debe estar basada en 
competencias esenciales para la disciplina de la especialidad de medicina familiar. Sin embargo, en algunos 
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países no se definen cuáles son estas competencias y se observan variaciones entre continentes, regiones 
y un mismo país. Como ejemplos, tenemos los modelos basados en competencias con marcos similares y 
comparables como CanMEDS para Canadá, que en la actualidad sirve de ejemplo ilustrativo para muchos 
países en todo el mundo, o Accreditation Council for Graduate Medical Education - ACGME para Estados 
Unidos, o WONCA para los países de la Unión Europea.15-17,58-62

La otra cara de la moneda es Latinoamérica, en donde existe una gran heterogeneidad en cuanto a las 
competencias adquiridas, como es el caso de Venezuela, Cuba, Bolivia y Ecuador.63-66 Esta heterogeneidad 
se da no sólo en las competencias sino también en los nombres que recibe la especialidad aunque no 
cumpla los requisitos como tal y solo sirva para ese sistema de salud; por ejemplo el caso de Cuba y 
actualmente Venezuela, producto de un proceso político, con la definición de Medicina General Integral 
(MGI).32,49,52 El problema de fondo con la denominación variada de la especialidad, es que probablemente 
refleja la toma de decisiones políticas que escogen el nombre de la especialidad sin conocer a profundidad 
el enfoque que tiene la Medicina Familiar.63-65

En Iberoamérica, a pesar de las diferentes estrategias para conseguir un mayor número de médicos 
familiares, los esfuerzos resultan insuficientes dado el número de habitantes de cada país como se puede 
observar en la Tabla 3. El número estándar de médicos familiares debe ser de uno por 2000 habitantes.63,67 
Pocos países de la región cumplen o se acercan a esta meta, como Cuba y México; en cambio otros, como 
Ecuador y Panamá, están lejos de la misma. En dicha tabla no se hace distinción el número de médicos 
provenientes de diferentes denominaciones o programas de formación.

Tabla 3. Relación de médicos por 1000 habitantes, número de médicos familiares, y estimación de población por médico 
familiar en algunos países de Iberoamérica, 2014.

País
Poblacion 
millones*

Estándar 1MF/2000 
personas

Numero de 
medicos familiares≈

Razon de medicos 
por 1000 Hab#

Estimacion de poblacion 
por medico familiar

Argentina 41.09 20.545 2.500 (2003) 3.16 16.400 IND. x MF
Bolivia 10.5 5.250 400 (2006) 1.22 25.000 IND. x MF
Brasil 198.7 99.350 30.328 (2011) 1.72 6.551 IND. x MF
Chile 17.46 8.730 470 (2012) 1.09 37.148 IND. x MF
Colombia 47.7 23.850 150 (2006) 1.35 318.000 IND. x MF
Costa Rica 4.805 2.403 - 1.32 -
Cuba 11.27 5.635 36.478 (2011) 6.4 309 IND. x MF
Ecuador 15.49 7.950 300 (2013) 1.48 51.633 IND. x MF
El Salvador 6.297 3.149 81 (2005) 1.59 77.740 IND. x MF
España 47.27 23.635 27.913 (2008) 3.96 1.693 IND. x MF
México 120.8 60.400 39.000 (2011) 2.89 3.097 IND. x MF
Panamá 3.802 1.901 40 (2006) 1.5 95.050 IND. x MF
Paraguay 6.687 3.344 400 (2006) 1.1 16.717 IND. x MF
Perú 29.99 14.995 62 (2006) 0.92 483.709 IND. x MF
Portugal 10.53 5.265 7.034 (2005) 3.7 1.497 IND. x MF
República Dominicana 10.28 5.140 500 (2013) 1.88 20.560 IND. x MF
Uruguay 3.395 1.698 419 (2012) 4.4 8.102 IND. x MF
Venezuela 29.95 14.975 1.700 (2007) 1.94 17.617 IND. x MF

* Datos de población de países en millones del año 2012; # Datos de razón de médicos por 1000 habitantes de diferentes años; ≈ Datos del número de médicos 
familiares por países desde el año 2003 hasta el 2013. IND.: Individuos; MF: Médico Familiar. Fuente:34,41,43,44,46,47,50,63,68-72. Elaboración: autores.
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Probablemente las razones del porqué la APS y la Medicina familiar no han impactado la salud en 
Latinoamérica son el bajo número de Médicos Familiares y que los programas actuales de formación 
responden a políticas de gobierno que tienen como marco conceptual una ideología y no las competencias 
de la especialidad. Esto provoca diversidad y masificación con pérdida de calidad en la formación.7,14,49 Otra 
de las razones del bajo impacto a pesar de programas que llevan décadas en la región Iberoamericana 
(Bolivia, Ecuador), y que se originaron por razones distintas a las descritas previamente, tiene que ver 
con el sistema de salud, discusión que no compete al documento actual pero se proyecta como otro tema 
de análisis.63

Conclusiones

En Iberoamérica, los programas de residencia de medicina familiar dirigidos a paliar las deficiencias 
en la formación de los médicos generales así como solucionar dificultades de contingencia, están a gran 
distancia de la formación en los métodos y valores de la verdadera medicina familiar, más aún si los 
programas no son claros en cuanto a las competencias y estas no son comparables con las adquiridas en 
programas internacionales que buscan homogenizar un perfil.7,14,26

En Latinoamérica no se ha llegado a construir un perfil único del médico familiar, no se han 
homogenizado los programas de residencia ni existe un consenso acerca del nombre de la especialidad en 
la región, lo que conlleva a una formación de médicos familiares con liderazgos erráticos, diversos, y con 
ausencia de verdadera identidad como especialidad y disciplina con un cuerpo propio de conocimientos y 
competencias específicas.14,63

El desarrollo de herramientas tecnológicas permite al médico familiar desenvolverse en cualquier 
ámbito de la atención médica. Esta pluripotencialidad de crecimiento no puede ser limitada por procesos 
políticos. Hay médicos familiares que trabajan en urgencias o son entrenados en cesáreas para prestar 
atención obstétrica completa. Esto no significa una subespecialización de la medicina familiar sino un 
fortalecimiento de sus competencias de acuerdo a las necesidades de la población o de sus intereses 
particulares de aprendizaje.29,30

Recomendaciones

Los programas formativos deben tener características comunes que avalen su calidad, como son: 
estar acreditados por una universidad o por la profesión (comisiones nacionales de especialidad); deben 
estar basados en competencias esenciales de acuerdo a modelos internacionales y cumplir con un tiempo 
de formación que capacite al médico para su desempeño en cualquier nivel de atención.23

En la carta de Quito redactada tras la realización de la “V Cumbre Iberoamericana de Medicina 
Familiar” celebrada en Quito, Ecuador, en abril de 2014, se hicieron varias recomendaciones. Citamos 
algunas de interés al presente artículo:73

Apoyar la formación del talento humano en medicina familiar y comunitaria, responsabilizándose 
por el desarrollo y mantenimiento de sus competencias, promover la investigación y la formación continua 
como elementos fundamentales para mantener el nivel profesional de los médicos familiares.
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Promover que en los sistemas de salud de Iberoamérica la proporción de especialistas en Medicina 
Familiar y Comunitaria en relación al total de especialistas alcance el 50% y que este valor sea un indicador 
para el alcance de la Cobertura Universal.

Reconocer que la Certificación y Acreditación profesional en Medicina Familiar y Comunitaria permite 
el fortalecimiento de la calidad de atención en el tiempo y estimula la actualización del profesional.

Promover la creación del Observatorio de Medicina Familiar en la región con la participación de 
Wonca y Wonca Iberoamericana-CIMF, para fortalecer la identidad de la especialidad y que se constituya 
en una herramienta relevante para la toma de decisiones de los gobiernos, los organismos internacionales, 
la academia y la comunidad.
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