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Después del surgimiento de la especiali-
dad en Medicina Familiar, en la década 
de 1940 en el Reino Unido, bajo la deno-
minación de General Practice, y su llegada 
(en 1969) a Estados Unidos y Canadá; en 
1971 se dio inicio al desarrollo del pro-
grama de residencia de esta especialidad 
en México. En Argentina comenzó en 
1972, en Panamá y Brasil en 1976, pos-
teriormente se incorporaron otros países, 
siendo los más recientes Uruguay, Perú y 
El Salvador, los cuales se integraron en la 
última década del siglo xx.1,2

En los años 2003 y 2011, durante 
la “mini cumbre” de Medicina Familiar 
en Isla Margarita, Venezuela y de la iv 
Cumbre Iberoamericana de Medicina 
Familiar en Asunción, Paraguay, se 
realizó un diagnóstico situacional de los 
programas de Medicina Familiar y las 
reformas a los modelos de salud de los 
países de la región y se determinó que de 
los 17 países encuestados, la mayor parte 
había avanzado en la generación de re-
formas políticas encaminadas a impulsar 
la Atención Primaria de la Salud (aps) a 
partir de Modelos de Salud Familiar o 
Medicina Familiar.

Brasil es un ejemplo claro de este 
avance, en 1998 contaba con 2 050 equi-
pos de salud familiar, para 2013 había 
alcanzado la cifra de 33 420,3 muchos 
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de estos integrados por especialistas en Medicina Familiar 
y Comunitaria. Por su parte, República Dominicana en 
2003 tenía tres residencias en Medicina Familiar y cerca de 
150 especialistas, pero para 2015 la cifra había aumentado 
a 2 000 médicos familiares en todo el país, con 17 progra-
mas de residencia y la intención, por parte del Ministerio 
de Salud, de transformar el modelo de salud basándolo en 
esta especialidad. Colombia es otro país que destaca por su 
esfuerzo, en 2003 tenía seis universidades que reconocían la 
especialidad y aproximadamente 150 egresados,1 pero desde 
2014, el Ministerio de Salud desarrolló el Modelo Integral 
de Atención a la Salud, que basa su funcionamiento en 
médicos familiares, por lo que se trabaja intensamente para 
que 28 de sus universidades formen médicos de familia a 
través de un currículo único. Perú y Paraguay trabajan con 
diferentes grados de avance en modelos de salud familiar, 
el primero considerando la capacitación a nivel nacional 
de equipos de salud con este perfil y el segundo utilizando 
educación a distancia a través de programas con tecnología 
digital. Esto indica que el desarrollo de reformas y modelos 
de salud basados en Medicina Familiar o programas de salud 
familiar son cada vez más frecuentes en al.1

Es importante destacar el desarrollo que han tenido 
los programas de especialización en al, los cuales han 
incrementado paulatinamente los estándares de calidad y 
convergencia entre los diferentes países. Se ha determinado 
que a diferencia de Europa en donde la denominación de 
estos especialistas solo tiene dos acepciones, médicos fami-
liares o médicos generales, en al las denominaciones más 
comunes son especialistas en Medicina Familiar, Medicina 
Familiar y Comunitaria, Medicina General Integral, Medi-
cina General Familiar, entre otros. El tiempo de duración 
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de los programas de residencia van desde 
los dos años (como en Brasil, Cuba y 
algunos programas de Venezuela), hasta 
los de cuatro años (como en República 
Dominicana y Costa Rica). En Europa 
los programas van desde los dos años, 
como es el caso de Italia, hasta los seis 
en Finlandia,4,5 en ambos continentes la 
media es de tres años.

El ingreso a las residencias médicas 
es variable, en algunos países se realiza a 
través de un examen de selección nacio-
nal como ocurre en México, Argentina, 
Chile y Uruguay; o a través de la selec-
ción directa por las universidades o ins-
tituciones de salud como en Colombia, 
Bolivia, Brasil y Venezuela.6 En España, 
Francia e Italia se aplica el examen de 
selección nacional, mientras que en otros 
no se realiza.4,5

Diversas universidades manejan 
currículos únicos con diferentes perfiles 
de egreso; a pesar de que la Medicina 
Familiar es una especialidad clínica, en 
algunas residencias se ofrecen compe-
tencias quirúrgicas mayores (cirugías 
abdominales abiertas), como ocurre en 
República Dominicana o Colombia. 
El tiempo de rotación por Medicina 
Familiar o aps/hospital es variable; en 
Medicina Familiar el promedio oscila 
de cuatro a seis meses y de cuatro a ocho 
meses en hospital. Un caso extremo es 
Cuba donde rotan de uno a dos meses 
por año en segundo nivel y el resto en 
consultorio de Medicina General e In-
tegral o comunidad. De igual modo, el 
sistema de evaluación final a través de 
un examen es variable. La frecuencia o 
existencia de guardias nocturnas hospita-
larias no es homogénea, pues en algunos 
países se realizan en promedio dos por 
semana, mientras que en otros se hace 
una guardia o no se llevan a cabo, debido 
a las características de financiamiento 

de la residencia que tienen países como 
Colombia, en que los residentes deben 
pagar por la especialización, contrario a 
la mayoría de países en los que el alumno 
recibe una beca.6

En Europa no todas las universida-
des cuentan con departamentos de Medi-
cina Familiar (dmf), incluso en algunos 
casos, no se reconoce la especialidad por 
estas instituciones.7 En México existe la 
Subdivisión de Medicina Familiar en 
la Universidad Nacional Autónoma de 
México y el dmf en la Universidad Au-
tónoma de Monterrey; asimismo existen 
dmf en Panamá, en la Universidad de 
Panamá, así como en Colombia, dentro 
de la Universidad del Valle en Cali y en 
Argentina en el Hospital Italiano de Bue-
nos Aires y la Universidad de Córdoba; 
el resto de las instituciones formadoras 
maneja cátedras, jefaturas de programas 
y de residencia cada vez con mayor for-
malidad. 

En 2007 la Asociación Peruana de 
Facultades de Medicina realizó una inves-
tigación entre las universidades peruanas 
respecto a esta especialidad, encontrando 
que en muchos casos la formación de 
médicos familiares no es equivalente en 
la calidad de los egresados del país.2 

Podemos apreciar que la Medicina 
Familiar en al se ha posicionado a lo 
largo del tiempo como la disciplina aca-
démica más idónea para instrumentar la 
aps, incluso, en 2007 la Organización 
Mundial de la Salud (oms) y la Organi-
zación Panamericana de la Salud (ops) 
señalaron en el documento “La Renova-
ción de la Atención Primaria de la Salud 
en las Américas” que la Medicina Fami-
liar es la especialidad médica adecuada 
para instrumentar la aps.8

No obstante a los avances alcan-
zados en relación con el desarrollo de 
programas de especialización en Me-

dicina Familiar en casi todos los países 
de al y la creciente implementación de 
reformas y modelos de salud basados 
en la especialidad, existen grandes 
diferencias en la duración, objetivos 
docentes, perfiles de formación y egreso, 
instrumentación de la práctica clínica, 
ubicación en el mercado de trabajo y 
características socioeconómicas de cada 
país. Por lo que a corto plazo, es difícil 
pensar en proyectos de convergencia o 
reciprocidad internacional que permi-
tan el libre tránsito de profesionales en 
Medicina Familiar tal y como ocurre 
en Europa.
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