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MARCO TEORICO 
 
a) ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA MEDICINA FAMILIAR 
 
El  31  de  diciembre  de  1949  por decreto presidencial se reformó la Ley de 
Secretarias  y  departamentos  de Estado,  creándose la Secretaría del Trabajo y 
Previsión  Social,  donde  se  empezaría a gestar como práctica la seguridad 
Social.  Se contemplaba  en dicho proceso a los servicios médicos. Seis meses 
después,  el 18 de junio de 1941,  se  firmó el acuerdo por el cual se conformo una  
comisión técnica encargada de elaborar un proyecto de ley sobre seguros 
sociales. La comisión estuvo formada por autoridades gubernamentales, 
representantes  empresariales  y  líderes  sindicales: los tres grupos se ocuparían 
de financiar lo que sería el Instituto Mexicano del Seguro Social. (1) 
 
En  el  Diario  Oficial  del  10 de  enero  de 1943 se publicó la Ley del Seguro 
Social, firmada por el presidente de la República,  Manuel Ávila Camacho. 
 
La  ley   del  señalaba  que  el  IMSS  era  un  organismo  descentralizado, con 
personalidad  jurídica  propia,  sostenido  económicamente  por el Estado,  los 
Patrones y los empleados.(1) 
 
Sus  beneficiados   eran  básicamente   los  empleados  salariados  del  sector 
privado y  sus  familiares;  sus  acciones se  orientaba  a  otorgar  servicios  en 
caso  de accidentes  de  trabajo  enfermedades profesionales, enfermedades no 
profesionales, maternidad, invalidez, vejez, muerte y cesantía por edad avanzada. 
(1 )Como podemos apreciar,  en la filosofía mexicana de la medicina social,  una 
idea central es la de la  atención  integral  a  la salud del   grupo familiar, nudo 
fundamental del tejido social. (2) 
 
En  este  sentido,   es   sólo  natural   que   en   el   desarrollo en México  de  la 
Medicina Familiar  corra  casi  paralelo a la existencia del Instituto Mexicano del 
Seguro Social. (2) 
 
La  medicina  familiar  fue creada a nivel mundial como una estrategia con el fin  
de  resolver  el  problema  de  los  insuficientes recursos con que se cuenta para la 
atención médica; se pretendía capacitar a un miembro de la familia que se  
responsabilizara  del  cuidado,  la  atención  de  la salud y los enfermos que 
hubiera en ella, esto se presentó durante los años sesenta.(3) 
 
El Instituto Mexicano del Seguro Social  determinó  que la Medicina Familiar era  
una  buena  estrategia y decidió aplicarla en sus derechohabientes. Creó la 
atención por médico familiar,  el cual se esperaba que fuera un médico que se 
dedicara integralmente a la atención de las familias que se le adscribían,   con 
sueldo adecuado que le permitiera vivir dignamente, sin tener que buscar otros 
ingresos  por  fuera.  La  atención  que  se  proporcionaba  estaba  dentro  de la 
lógica anterior,  el pensamiento  de los médicos era lineal,   se buscaba siempre la  
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causa-efecto, y la atención era totalmente organicista. (4) 
 
Históricamente el concepto de Medicina Familiar en nuestro Instituto aparece Por 
la inquietud de un grupo de médicos tamaulipecos que llaman la atención  
 
Institucional hacia la  necesidad de  reestructurar el sistema de la atención médica  
entonces operante, que en los primeros años de la Institución , en la que 
pudiéramos llamar su etapa de organización, no se prestaba a través de un 
médico determinado para la población definida y aún las vistas domiciliarias las 
que realizaban  varios médicos indistintamente,  con  la  consecuencia  natural  de        
que raramente se establecía una relación adecuada y continuada con el paciente, 
se carecía de un cabal conocimiento de sus antecedentes y se dificultaba 
severamente el seguimiento de sus tratamientos, historias clínicas y datos 
familiares.(4) 
 
En 1954 se plantea inicialmente la posibilidad de que ensayando un programa 
diferente se asumiera el concepto de “un Médico de Familia “que trabajando en 
equipos médicos atendiera a grupos concretos de población asegurada. 
 
En 1955, casi dos años después del planteamiento inicial se instituye  el Sistema 
Médico Familiar,  en el que el médico cuenta con población adscrita. (5) 
 
Al inicio este sistema, Medicina Familiar era atendida en la institución por médicos 
generales a veces limitados en sus conocimientos y carentes de habilidad técnica 
para abordar la medicina desde un punto de vista familiar, y por médicos 
provenientes de especialidades tradicionales, con una alta calificación técnica  en 
su rama, pero sin conocimientos específicos ni actitud para ejercer una medicina 
realmente familiar. (5) 
 
En México la idea germinal de medicina familiar nace en nuestro instituto, en 
respuesta práctica a necesidades concretas de la Institución y sus 
derechohabientes, y se desarrolla con el objetivo primordial de superar los niveles 
de calidad eficiencia en la atención que prestaba nuestra entonces joven 
institución. (5) 
 
La medicina familiar juega un papel de suma importancia en el reconocimiento 
precoz de las enfermedades, en su manejo integral,  en la prevención de posibles 
complicaciones, y sobre todo, en el mantenimiento de la salud y la protección 
oportuna de los riesgos.(5) La medicina familiar en el  Seguro Social es una 
respuesta al imperativo de atender íntegramente al ser,  en cuanto al cuerpo 
humano y al cuerpo social, a través del núcleo colectivo original que es la 
familia.(5)Esta concepción de la medicina familiar se arraiga en el Instituto 
Mexicano del Seguro Social, al reconocer éste la necesidad de formar sus propios 
cuadros profesionales en medicina familiar. Por lo que en el año de 1971 el IMSS, 
creó el curso de  Especialización,  en donde el  enfoque  debería ser  con la nueva 
                                                                                                                                  5 



sistémico y dialéctico, que considerara íntegramente a los individuos con sus 
filosofía, ya no se requería de un pensamiento lineal sino de un pensamiento 
aspectos social, orgánico y psicológico. Se requería tomar a la familia como una 
célula de la sociedad, el enfoque estaba orientado a la teoría general de sistemas, 
donde la familia era un subsistema del microsistema social, y el individuo un 
subsistema del sistema familiar. A través de estos estudios de especialización se 
permite al médico general constituirse en un especialista de rango tan elevado y 
de igual distinción académica como la de cualquier otra especialidad médica. Para 
1982 existían un total de 17 sedes en el IMSS. Y egresaban un promedio de 270 
médicos por generación ( 6 ) Para el 28 de febrero de 1992 se formaron 10.316 
especialistas y para el 28 de febrero de l993 se contabilizaban 10,541 médicos 
especialistas en medicina familiar ( 7 ).  
 
Como podemos apreciar con los antecedentes históricos de la medicina familiar 
sus principios y objetivos están bien definidos, sin embargo, surge la necesidad de 
definir, ¿Qué es un médico familiar? Y ¿ Qué es la medicina familiar? 
 
b) DEFINICIÓN DE MEDICO FAMILIAR 
 
Especialista que atiende los problemas relacionados con el proceso salud- 
enfermedad en forma integral, continua y bajo un enfoque de riesgo en el ámbito 
individual y familiar tomando en consideración el contexto biológico, social y 
psicológico. (8) 
 
c) DEFINICIÓN DE MEDICINA FAMILIAR   
 
Es una especialidad médica y disciplina académica que estudia los procesos que 
inciden tanto en la salud como en la enfermedad del individuo y su familia.( 8 ). Así 
también,  es una disciplina académica y especialidad médica que comprende una 
serie de actividades que se fundamentan en tres ejes: (9) 
 
Continuidad: se comprende desde una perspectiva que integra los aspectos 
biológicos, psicológicos y sociales en un esquema longitudinal que permite el 
seguimiento del proceso salud-enfermedad de los individuos, sin importar edad, 
sexo, ni la  naturaleza o estadio de las enfermedades que les afecten, 
estableciendo el tratamiento adecuado de las mismas y coordinando los recursos 
médicos, familiares y comunitarios a su alcance para su óptima aplicación. (9) 
 
Acción anticipatoria; se basa en un enfoque de riesgo, el cual contribuye a la 
identificación de la probabilidad de que ciertas características de los individuos y/ o 
el medio que les rodea produzcan en conjunto una enfermedad. El enfoque de 
riesgo brinda la oportunidad de planear las estrategias más adecuadas para el 
manejo de las enfermedades, en una perspectiva integradora del tratamiento 
médico curativo con las medidas preventivas en los grupos expuestos a 
determinados factores causales. (9) 
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Estudio de la familia: permite el entendimiento del entorno biopsicosocial 
fundamental en el que se desarrolla la vida de cualquier individuo y que señala a 
la familia como un grupos social en el que el proceso salud-enfermedad se maneja 
bajo una serie de factores  de tipo estructural, funcional y cultural que pueden 
favorecer o limitar la salud, ya sea individual o familiar. (9) 
 
Sin embargo, para que se cumplan adecuadamente estas actividades, el médico 
familiar debe de poseer un perfil profesional propio, que lo diferencie del resto de 
los especialistas. 
 
d) PERFIL DEL MEDICO FAMILIAR. 
 
 Hablar de un perfil profesional, es hablar de un modelo ideal del profesionista, que 
la institución formadora espera alcanzar en sus egresados (10). Por ello el médico 
familiar debe de contar con el siguiente modelo o perfil: (9) 
 

• Actúa como vía de entrada del paciente y su familia al sistema de atención 
a la salud, integra las ciencias biológicas, sociales y de la conducta; su 
campo de acción se desarrolla sin distinción de edades, sexos, sistemas 
orgánicos y enfermedades.(9) 

 
• El ejercicio de sus acciones tiene como marco de referencia  la atención 

médica primaria, la atención que otorga es integral y continua, lo cual se 
contrapone a la atención esporádica y fragmentada de otros especialistas, 
esta atención se lleva a cabo en el consultorio, en el hogar del paciente y 
en los propios servicios hospitalarios.(9) 

 
• A lo largo de su practica reconoce la necesidad de compartir el estudio, 

análisis y tratamiento de los problemas de salud de su población con otros 
especialistas y trabajadores de la salud. Es el coordinador de los recursos 
disponibles en la comunidad, para la atención de los problemas de salud.(9) 

 
• Es por excelencia un clínico genuinamente interesado en la salud de sus 

pacientes, cada contacto con ellos es para él una oportunidad para efectuar 
acciones preventivas  de educación para la salud, sin que por ello se limite 
su capacidad para diagnosticar y tratar los padecimientos agudos y 
crónicos que con mayor frecuencia se presentan en su población.(9) 

 
• Busca comprender el contexto en el que se presentan los problemas de 

salud de sus pacientes, al tiempo que concede importancia central a los 
aspectos subjetivos de la práctica médica, de tal forma que actitudes, 
valores, sentimientos y niveles de interrelación son permanentemente 
analizados y manejados por él. Esta actitud permite fortalece la relación 
médico-paciente evitando la despersonalización y la deshumanización de 
su práctica médica.(9)                                                                                     
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• El médico familiar tiene el compromiso y responsabilidad con la persona y 
el núcleo familiar, más que con un cuerpo de conocimientos, un grupo de 
enfermedades o la práctica de una técnica especial. Enfrenta los problemas 
de salud de sus pacientes en estadios sintomáticos y asintomático y estudia 
las características y consecuencias de la enfermedad a lo largo de su 
historia natural, Por lo que con frecuencia deben atender signos y síntomas 
aislados, más que cuadros clínicos definidos, o bien enfrentarse a las 
complejidades derivadas del diagnóstico de múltiples padecimientos.(9) 

 
• El médico familiar entiende la organización de su práctica profesional no 

sólo en términos de un conjunto de individuos, sino en términos de una 
población en riesgo. Por ello, maneja el concepto epidemiológico de riesgo, 
mismo que aplica, de nueva cuenta, tanto en lo individual como en lo 
colectivo.(9) 

 
Con lo anteriormente expuesto, podemos apreciar que el médico familiar debe de 
contar con conocimientos, características y habilidades específicas, propias que lo 
van a distinguir de todo el resto de los especialistas y todos estos atributos, son 
los que nos van a dar la aptitud clínica con la que debe de contar el médico 
familiar. 

 
e) ¿QUÉ ES LA APTITUD CLINICA? 
 
El concepto de aptitud clínica es aún impreciso, va desde algunos atributos que se 
exigen para la certificación de la competencia clínica de los candidatos al Consejo 
Americano de Medicina Interna de EUA, como son; las habilidades para la 
entrevista médica y la elaboración de las historias clínicas; la comunicación 
interpersonal, el examen físico y la solución de problemas clínicos., hasta los 
postulados filosóficos de Platón, que pensaba que la habilidad ” del que sabe 
combinar el conocimiento con el arte”, es una persona competente, o como creía 
Hipócrates, que era “ el arte del desprendimiento-la virtud del método “. También 
Puede corresponder al análisis de las tareas que realiza el médico lo que se 
sustenta en una base más práctica. O el consenso de expertos que utilizan el 
contenido de una disciplina; o a los estudios descriptivos que se basan en las 
actividades diarias de los médicos, que permiten la selección de 80 variables; a la 
calidad del manejo de los problemas de salud más frecuentes, a la proporción en 
que se realiza la consulta médica, la investigación y la educación, a la capacidad 
del razonamiento del clínico; a la opinión de los pacientes y consumidores o al 
resultado de estudios epidemiológicos y de la calidad de la atención.(11) 
 
También, en el concepto de aptitud clínica se entrelaza e integra lo afectivo, lo 
psicomotor, lo cognitivo en una nueva síntesis, evitando la disociación y la 
dispersión a la hora de reflexionar sobre los aconteceres y de evaluar (12).                                       

 
Por lo tanto  resulta difícil hacer una definición precisa y clara de lo que es la 
aptitud  clínica,  ya  que  también  todos  los  autores  consultados tienen su propia 
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conceptualización, sin embargo, para nuestro propósito mencionaremos la 
definición que hace Castellanos (13) ya que  nos parece ser la más completa y la 
mas apegada a nuestro fin. Entonces tenemos que la aptitud clínica es 
considerada como la capacidad para afrontar y resolver problemas clínicos y que 
implica habilidades como la reflexión y la generación de criterio propio, integrando 
la teoría y la práctica y utilizando indicadores que se refieren a las capacidades de 
análisis reflexión, síntesis y la clínica aplicada a situaciones clínicas reales.  
 
f) EVALUACIÓN DE LA APTITUD CLINICA EN EL MEDICO FAMILIAR 
 
El acelerado desarrollo tecnológico ha traído como consecuencia modificaciones 
importantes y diversificación en el ejercicio de la medicina. Para dar respuesta a 
las necesidades, expectativas y exigencias de la sociedad actual, se requiere de 
un médico que haya logrado un nivel de aptitud clínica adecuado, de tal manera 
que sea capaz de proporcionar una atención integral y al mismo tempo mantener 
el aspecto humanitario a través de su relación con el paciente. Es por esto que  la 
enseñanza clínica y su evaluación siguen  siendo aspectos de gran relevancia en 
la formación del médico familiar(14). 
 
Las relaciones sociales entre países desarrollados han generado en estos últimos 
el surgimiento de sociedades  pasivas con tendencia a la inercia y la inmovilidad. 
Sumado a esto, el avance científico y tecnológico, exigente de una división del 
trabajo cada vez más especializada, ha contribuido a la formación  de 
especialistas del tipo excluyente, centradas solo en el conocimiento propio de su 
área de trabajo. (15). 
 
La educación es un fenómeno social que no puede ser comprendido si no se 
demuestra la forma como participan en su conformación aspectos económicos, 
jurídicos, políticos culturales e ideológicos del mismo sistema social del cual es 
parte (15). 
 
La evaluación es una expresión  de los valores prevalecientes de la cultura y de la 
educación de la sociedad que las contiene, es un proceso que avanza por 
aproximaciones sucesivas hacia el conocimiento de cierta realidad educativa. (16) 
 
En este acercamiento se pretende dejar de la  pretensión de alcanzar el 
conocimiento totalizador, exhaustivo y acabado del aprendizaje. Interesa 
acercarse a indicios profundos y reveladores de los efectos de la educación 
médica. Busca manifestaciones  propias del quehacer clínico donde se exprese el 
papel de la experiencia – años de practica- para valorar el grado de refinamiento 
de la aptitud clínica del médico familiar.(16 ). 

 
En sentido estricto también, ningún sistema de evaluación es suficiente para 
identificar manifestaciones de aprendizaje que ocurren como efecto de las tareas 
educativas, pero es indispensable reconocer que es precisamente a través de la 
evaluación  y  de  los  instrumentos elaborados para ello,  como se hacen patentes 
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los alcances y limitaciones de la práctica educativa, para estar en posibilidades de 
propiciar la superación de dicha tarea. El papel que desempeña la evaluación en 
el proceso de formación de los profesionales de la salud-y de todos los 
profesionales- tiene implicaciones muy profundas, por ello, los instrumentos de 
evaluación deben ocupar un lugar privilegiado. (17) 
 
 La evaluación de la aptitud clínica como eje de análisis se debe a que su estudio 
revela el tipo de experiencia a la que ha estado expuesta el medico familiar,  su 
indagación puede permitir clarificar las condiciones de su practica. (16). 
 
Particularmente importa el criterio propio en la toma de decisiones en la atención 
del paciente, porque ahí se expresa el tipo de experiencia a la que ha estado 
expuesto, su indagación puede permitir clarificar los alcances del proceso 
educativo (18) 
 
En la aptitud clínica interesa valorar la habilidad para tomar decisiones clínicas 
convenientes, incluye mirar a las alteraciones del estado del paciente producidas 
por el médico – iatrogenias-. ( 18 ). Esto es posible en el proceso de evaluación al 
sopesar los riesgos que potencialmente y efectivamente dañan al paciente en el 
proceso de atención, importa , además, estimar el balance entre beneficios y 
riesgos que ayuda a ponderar la cualidad de las decisiones, estudiar la magnitud 
de la iatropatogenía, entendida como el efecto desfavorable a la salud de los 
pacientes provocando por la institución médica, sea por la omisión o comisión de 
las decisiones relacionadas con el diagnostico o tratamiento, que trae como 
consecuencia los daños claros o potenciales a la salud del paciente.  
 
La medicina familiar en particular debe de procurar que los médicos residentes y 
especialistas tengan cada vez mayor aptitud clínica en el manejo de las familias 
con problemas de salud, por lo que es necesario evaluar con que profundidad se 
adquiere esa aptitud (19 ) 
 
La aptitud clínica del médico familiar se desarrolla primordialmente a través del 
proceso formativo del curso de la especialidad, en donde se resalta, por su 
importancia, la aptitud clínica en el manejo de la familia, que es la principal unidad 
de análisis del proceso salud-enfermedad de la medicina familiar, y la cual 
conjunta riesgos y características que brindan todo un perfil de salud de cada uno 
de sus integrantes. (19) 
 
Se parte de la premisa de que el mejor sistema de evaluación es insuficiente para 
 agotar la diversidad de las manifestaciones  de la educación médica y de que un 
método de evaluación por si solo no alcanza a dar respuesta a las necesidades de 
información de las acciones educativas emprendidas. (16) 
 
Esta situación hace difícil llevar a cabo la evaluación de la aptitud  clínica 
utilizando solo un método,  por  lo  que Neufeuld,  propone la categorización de las 
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competencias clínicas.(11) EL evaluador de la competencia clínica, tendrá que 
adaptar a una situación dada los esquemas de categorización que ha continuación 
se mencionan ; (21) 
 

1. Manejo de indicadores clínicos familiares: se refiere a la identificación de 
signos y síntomas que presenta uno o más integrantes de la familia y que 
se encuentran relacionados o son el reflejo de una alteración de la dinámica 
de una familia, expresándose en enfermedad. Este indicador alude a la 
capacidad del médico para integrar dichos factores, mediante la elaboración 
de hipótesis diagnósticas.(21) 

 
2. Uso pertinente de recursos diagnósticos: alude al manejo de pruebas 

clínico-patológicas de laboratorio y gabinete, el uso de células de 
diagnostico funcional de la familia y la guía para la elaboración de estudios 
integrales de la salud familiar.(21) 

 
                                                                        
3. Uso de recursos terapéuticos, capacidad para jerarquizar el manejo 

integrador de la familia en las esferas biológicas, psicológicas y social del 
proceso salud enfermedad.(21) 

                                                                        
4. Conformación social de la familia, capacidad para integrar un diagnóstico 

de la tipología, funciones sociales, roles formales e informales de la familia 
en estudio su importancia en la producción de salud o enfermedad.(21) 

 
 
5. Factores psicológicos: capacidad de integrar un diagnóstico de la tipología, 

funciones sociales,, roles formales e informales de la familia en estudio y su 
importancia en la producción de salud o enfermedad del grupo familiar.(21) 

 
Ahora bien, para la evaluación se recomienda usar el instrumento adecuado, el 
cual deberá reunir criterios de; credibilidad (mide lo que deseamos medir). 
Comprensión o validez del contenido ( ¿ considera las cosas más importantes ?), 
confiabilidad( ¿ mide el mismo contenido baja diferentes situaciones ? ) factibilidad  
( costo y facilidad de su aplicación ). Sea cual sea el instrumento que se utilice 
para medir la competencia clínica, debemos de tomar en cuenta, que la evaluación 
de dicha competencia tendrá por objeto, salvaguardar  la salud colectiva. (24). 
 
g) LA CERTIFICACIÓN MÉDICA Y LA MEDICINA FAMILIAR 
 
Resulta muy interesante observar como muchos países de todos los continentes 
del mundo han desarrollado acciones tendientes a garantizar la calidad de los 
servicios de salud proporcionados a la población, y que van desde el ámbito de la 
formación de médicos en las escuelas y facultades de medicina, la certificación o 
acreditación de unidades médicas y la certificación y recertificación de médicos 
generales y especialistas. (22) 
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A pesar de que la certificación es un estándar buscado desde hace mucho tiempo, 
llama la atención la gran diversidad de interpretaciones que se dan a esté termino 
en los diferentes países. Para algunos, la certificación es aquella que se obtiene al 
concluir los estudios de postgrado en una residencia médica y que corresponde a 
la aprobación de las evaluaciones correspondientes que permiten acreditar al 
médico para el ejercicio de la profesión; en otros países se les denomina 
certificados a los médicos que al concluir la residencia en un programa formal, no 
aprueban las evaluaciones correspondientes, y por ese motivo deben someterse a 
una evaluación extraordinaria, que les permita acreditar su competencia como 
especialistas ante la sociedad; en otros más se les denomina certificación a la 
acreditación de médicos generales como especialistas ( Medicina Familiar), a 
través de la aprobación de algunos cursos, prácticas clínicas, etc y que son 
evaluadas por algún comité académico.( 22 ) 
 
En México,  al igual que en Estados Unidos y Canadá, la certificación es entendida 
como aquella acreditación realizada por los pares ( evaluación por especialistas de 
formación similar a la del sustentante; de reconocido prestigio académico, clínico  
y de investigación en el ámbito nacional; vasta experiencia en el quehacer 
cotidiano de la especialidad, que permite establecer los estándares mínimos que 
cualquier especialista del país debe poseer para ejercer la profesión, 
independientemente de la institución formadora en la que haya realizado la 
residencia y obtenido el diploma de especialista que le faculte ejercer como tal). 
(22) 
 
Es decir, certificar a un médico especialista, implica dar por cierto que cuenta con 
los conocimientos necesarios y las habilidades indispensables dentro de su área 
de competencia (Medicina Familiar), Las cuales ha obtenido por medio de una 
preparación cuidadosa y amplia en el campo de su disciplina a través de un 
programa formal de especialización. Por tanto, el médico certificado es reconocido 
por haber demostrado ante sus pares y para beneficio de la sociedad, que esta 
capacitado y es competente para ejercer la especialidad  y que es diferente a 
cualquier otro que no haya sido evaluado. (22) 
 
El hecho de contar con un diploma que acredite a un individuo como especialista 
no garantiza que en realidad cuente con las competencias requeridas para ejercer 
la profesión, en cualquier entidad federativa del país, área geográfica o institución, 
dadas las diferencias sustanciales que se pueden dar en algunas de las unidades 
formadoras de médicos residentes.( 22 ) 

 
El consejo de certificación deberá tener como único objetivo la certificación y 
recertificación de especialistas; trabajar en estrecha coordinación con las 
universidades e instituciones de salud, en las que se forman y laboran los médicos 
familiares, de manera que los resultados de las evaluaciones realizadas permitan 
no sólo retroalimentar a las instituciones referidas en cuanto al nivel académico de 
los sustentantes, sino además identificar y diferenciar la calidad de las diferentes 
instituciones formadoras de una manera más objetiva. (22) 
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La responsabilidad del Consejo Mexicano de Certificación en Medicina Familiar 
considerar en las evaluaciones periódicas que lleva a cabo por concepto de 
recertificación, todas aquellas tareas que pueden acreditar la capacidad científica 
y técnica de los individuos y no solamente las relacionadas con la educación 
médica continua, tales como el quehacer docente, la calidad el trabajo asistencial, 
la investigación, la organización participación en grupos colegiados, la preparación 
de manuales y material de apoyo  asistencial y docente, etc. La idea es constatar 
que la recertificación que se efectúa cada cinco años, realmente pueda acreditar 
que un individuo sigue siendo competente para el ejercicio de la especialidad  
(Medico Familiar), de manera que nunca podrá definirse la certificación como 
definitiva, siempre tendrá carácter temporal. (22) 
 
En conclusión podemos decir, que el médico  certificado es un profesionista que 
cuenta con los conocimientos y destrezas necesarias para ejercer una 
especialidad, ya que efectuó estudios de postgrado durante el tiempo que exige el 
plan de estudios de la institución universitaria y  hospitalaria en donde realizo su 
entrenamiento garantizando con ello a las instituciones y a los usuarios, una 
atención  actualizada, responsable y de calidad. Esta garantía se acrecienta 
cuando el médico se recertifica periódicamente, lo que significa que continua 
renovando sus conocimientos y destrezas, y sigue manteniendo su preparación  
acorde al progreso de la ciencia médica. (23) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
¿CUAL ES  LA APTITUD CLINICA DEL MEDICO FAMILIAR PARA IDENTIFICAR 
LA SITUACION FAMILIAR DEL PACIENTE DE LA UMF 35? 
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JUSTIFICACIÓN  
 
Al ser la familia la base de la sociedad y a la vez ser el objeto principal de estudio 
del Médico familiar, es necesario que éste tenga una aptitud clínica desarrollada 
en la identificación de la situación familiar en la que se encuentre el paciente que 
lo consulte. Esta detección de la situación familiar permitirá identificar al o los 
integrantes de esa familia que presenten alteración, y que genere disfunción en la 
dinámica familiar  
 
Sin embargo se ha observado que esta aptitud con la cual  fue formado el médico 
familiar no se ve reflejada en su actividad diaria, desconocemos las causas reales 
de esta conducta. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     
15 

 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
OBJETIVOS: 
 
 
 
 
 
 
 
a) OBJETIVO GENERAL: 
 
Medir el índice de  Aptitud Clínica (AC) entre los médicos familiares de la UMF 35. 
 
 
 
 
 
 
 
b) OBJETIVO ESPECIFICO: 
 
Identificar las características personales y profesionales de los Médicos Familiares 
participantes. 
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METODOLOGÍA 
 
Se les aplico al universo total de Médicos familiares  especialistas de la UMF 35, y 
que cumplieron con los criterios de inclusión así como los que aceptaron participar 
en el estudio, fueron excluidos los médicos generales que tienen cédula de 
especialista en medicina familiar otorgada por la DGP, a los médicos 
seleccionados se les aplico una cédula de datos personales y profesionales, e 
instrumento validado por ronda de expertos, ya que actualmente a nivel nacional 
no existe un instrumento validado para medico familiar en el área de nuestro 
estudio, aplicándosele el coeficiente de consistencia interna de Kuder- Richarson a 
dicho instrumento el cual obtuvo 0.81. El instrumento diseñado consta de cuatro 
casos clínicos reales tomados de la consulta externa de medicina familiar, 
dividiéndolos en fragmentos seguidos por un tallo de preguntas las cuales 
permiten conocer y evaluar componentes de la estructura familiar, tipo de familia, 
ciclo vital, factores de riesgo psicosocial, vínculos familiares, crisis familiares, 
alteraciones en la comunicación. 
 
Las respuestas son  en función de tres opciones: falso  verdadero y no sé. Así 
mismo a una respuesta correcta se le suma un punto (+1), a una respuesta 
incorrecta se le resta (-1), y a la respuesta no sé no se le suma ni se le resta 
puntos. La escala de calificación se fijo en 132 puntos con los siguientes grados 
de aptitud,  por medio de una escala de Liker que va de muy bajo a muy alto. Este 
instrumento mide el desempeño global del médico. 
 
1-26  aptitud clínica muy baja 
27-52  aptitud clínica baja 
53-79  aptitud clínica media 
80-105 aptitud clínica alta 
106-132 aptitud clínica muy alta 
 
Las respuestas se obtuvieron de la suma de las respuestas correctas a las cuales 
se les resto las incorrectas, las respuestas no sé no tuvieron valor numérico. 
 
Con el fin de estimar la confiabilidad del instrumento se les aplico a médicos 
familiares egresados de la especialidad (prueba piloto) de la UMF 14. 
 
Cabe hacer mención, que las aplicaciones de estas cédulas e instrumento al 
personal participante se hicieron  apegados a los lineamientos éticos establecidos. 
Así mismo, se analizo la información con estadística descriptiva, utilizando 
medidas de tendencia central, tales como la moda, mediana y media aritmética, 
así también, la medida de dispersión como lo es la desviación estándar, los 
resultados de estas medidas se mencionaran en el capitulo correspondiente.(25) 
(26). 
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a) TIPO DE ESTUDIO 
 
Transversal. observacional, prospectivo y  abierto. 
 
 
 
 
 
b) POBLACIÓN, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO 
 
Se realizará en la unidad de Medicina Familiar No. 35, perteneciente a la 
delegación 2 NORESTE del IMSS, del Distrito Federal, y se aplicará a todos los 
médicos familiares, que laboren en la clínica referida, o bien, a todos aquellos que 
deseen participar en el presente estudio. 
 
 
 
 
 
c) TIPO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 
Debido al tipo de estudio que se va a realizar, no es factible estimar 
estadísticamente el tamaño de la muestra, ya que serán tomados en cuenta todos 
los médicos familiares de la UMF # 35 del IMSS, que cumplan los criterios de 
inclusión y que deseen participar en el estudio. 
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d) CRITERIOS DE INCLUSION:  
 
Médicos Familiares con especialidad. 
Adscritos a la U. M. F.  # 35 del IMSS. 
Ambos géneros. 
Se encuentren laborando durante el estudio. 
Ambos turnos. 
 
 
 
 
 
d) CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
  
Médicos Generales con cédula de especialista en Medicina Familiar  
que no deseen  participar. 
 
 
 
 
 
 
d) CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
 
Encuestas incompletas. 
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VARIABLES A RECOLECTAR  
 

VARIABLE 
 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

 
TIPO   DE 
VARIABLE 

 
ESCALA 

 
       

EDAD 

 
AÑOS DESDE EL 
NACIMIENTO A LA  
ACTUALIDAD 

 
EDAD EN AÑOS EN 
EL MOMENTO DE 
EL ESTUDIO 

 
       ESCALAR 

 
       AÑOS 

 
    

GENERO 

 
DIFERENCIA FÍSICA  
CONSTITUTIVA  
DEL HOMBRE Y LA 
MUJER 

 
     FENOTIPO 
      EXTERNO 

 
DICOTOMICA 

NOMINAL 

 
MASCULINO 
FEMENINO 

 
 

ESTADO 
CIVIL 

 
CONDICION DE  
UN INDIVIDUO EN 
SU RELACION CON 
LA SOCIEDAD 

 
SITUACIÓN CIVIL 
EN EL MOMENTO 
DEL ESTUDIO 

 
        

ORDINAL 

 
SOLTERO 
CASADO 
VIUDO 

UNION LIBRE 
 
 

TIPO DE 
FAMILIA 

 
UNION FORMADA 
POR EL PAPA , LA 
MAMA Y LOS  
HIJOS 

 
TIPO DE FAMILIA 
EN EL MOMENTO 
DEL ESTUDIO 
(APLICACIÓN DE 
ENCUESTA) 

 
 

ORDINAL 

 
NUCLEAR 
EXTENSA 

COMPUESTA 

 
AÑOS DE 

ANTIGÜEDAD 
EN EL IMSS 

 
TIEMPO LABORADO 
DENTRO DE UNA 
INSTITUCIÓN O 
HABITAD LABORAL 

 
ANTIGÜEDAD LA- 
BORAL EN EL IMSS 
AL MOMENTO DEL 
ESTUDIO 

 
 

ESCALAR 

 
      

AÑOS 

 
NSTITUCIÓN DEL 
SECTOR  SALUD  
DONDE  REALIZO  
SU ESPECIALIDAD 

INSTITUCIÓN DE 
SALUD  DONDE SE 
REALIZA LAS 
ACTIVIDADES 
ACADÉMICAS A 
NIVEL POSGRADO 

INSTITUCIÓN  DE 
SALUD DE DONDE 
PROCEDA EL 
MEDICO DE HABER 
REALIZADO EL 
POSGRADO 

 
 
 

ORDINAL 

 
IMSS          

ISSSTE           
SSA        

PRIVADO 

 
TIEMPO DE 
EGRESO DE LA 
ESPECIALIDAD 

TIEMPO DE 
EGRESO DEL 
POSGRADO DE 
MEDICINA POR 
PARTE DE LA 
INSTITUCIÓN DE 
SALUD 

  
TIEMPO EN AÑOS 
DE EGRESO DEL 
POSGRADO DE 
MEDICINA  

 
 
 

ESCALAR 

 
 
 

AÑOS 

 
 

PROCESO DE 
CERTIFICACION 

DAR POR CIERTA 
UNA COSA  O 
REAFIRMARLO Y 
ESPECIALMENTE 
LA PERSONA 
AUTORIZADA CON 
CARÁCTER OFICIAL 

 
REALIZACIÓN DEL 
PROCESO DE 
CERTIFICACIÓN 
ANTE EL CONSEJO 

 
 

DICOTOMICA 
NOMINAL 

 
 

SI 
NO. 

 
 

APTITUD 
CLINICA 

 

 
APTITUD PARA 
ENFRENTAR 
APROPIADAMENTE 
LA  SITUACION 
CLINICA 

 
APLICACIÓN DEL 
INSTRUMENTO DE  
APTITUD CLÍNICA, 
CASOS CLÍNICOS 
 

 
 

ORDINAL 

 
MUY BAJA 
BAJA 
MEDIA 
ALTA 
MUY ALTA 
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f) RECURSOS HUMANOS,  FISICOS Y FINANCIEROS: 
 
Médicos Familiares.   
Autor y asesores. 
Fotocopias de las encuestas.  
Lápices. 
Sistema de cómputo. 
Software SPSS. Versión 10. 
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g) FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS: 
 
 
 
La investigación se apega y sustenta en las bases de La ley general de salud en 
materia de salud e investigación, con respaldo legal para su desarrollo en la 
Declaración de Helsinki  modificada en Tokio  y en Venecia. 
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RESULTADOS 
 
El coeficiente de consistencia interna del instrumento, se realizo mediante la 
prueba de Kuder – Richarson, la cual fue de 0.81. 
 
Con las medidas empleadas para realizar el análisis estadístico se obtuvo  una 
media de 84, una mediana de 87, una moda de 87, y  una desviación estándar de 
7.1. 
 
Los resultados obtenidos de manera general fueron los siguientes: 
De los 15 médicos participantes en el estudio, 3 se incluyeron en el grupo de la 
competencia clínica media (20%),10 en el grupo de la aptitud clínica baja (66.7%), 
y 2 en el grupo de la aptitud media muy baja ( 13.3 % ). ( Graficas 1 y 2 ). 
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NIVEL DE APTITUD CLINICA EN LOS 
MEDICOS FAMILIARES DE LA UMF 35

20%

67%

13%
MEDIA
BAJA
MUY BAJA
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Con respecto al género de los médicos participantes tenemos que: de los 15 
médicos familiares  11 fueron hombres (73.3%) y 4 mujeres (26.7%). (Graficas 3 y 
4). 
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Al investigar el nivel de aptitud clínica y el género encontramos que: 
De los 15 médicos familiares participantes, 11 de ellos fueron del genero 
masculino, de los cuales, 2 se incluyeron en el grupo de la aptitud clínica media  
(13.3%), 8 en el grupo de la aptitud clínica baja (53.3 %), y 1 en el grupo de la 
aptitud clínica muy baja (6.7 %). Y de las cuatro mujeres participantes 1 se incluyo 
en el grupo de la aptitud clínica media (6.7 %), 2 en el grupo de la aptitud clínica 
baja (13.3 %), y 1 en el grupo de la aptitud clínica muy baja (6.7 %).  (Graficas 5 y 
6). 
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Otra variable que se investigo, fue el saber en cual institución educativa se realizo 
la carrera de Médico Cirujano. Así encontramos que de los 15 Médicos familiares 
participantes 8 la realizaron en la UNAM (53.5 %), 5  en el IPN (33.5 %), Y 2 en 
institución privada (13.3 %). (Grafica 7 Y 8). 
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De la relación entre el nivel de aptitud clínica y la institución donde se curso la 
carrera de Médico Cirujano, se encontró que de los 8 médicos que cursaron la 
carrera en la UNAM, 1 se incluyó en el grupo de la aptitud media (6.7%), 6 en el 
grupo de la aptitud clínica baja (40.0%), y 1 en el grupo de la aptitud clínica muy 
baja (6.75%). De los  5 médicos que se formaron en el IPN, 2 se incluyeron en el 
grupo de la aptitud clínica media (13.3%), 2 en el grupo de la aptitud clínica baja 
(13.35%), y 1 en el grupo de la aptitud clínica muy baja (6.7%). Y de los 2 médicos 
que su formación fue en instituciones privadas ambos se incluyeron en el grupo de 
la aptitud clínica media (13.3%). (Graficas 9 y 10). 
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Creímos sería de importancia investigar la institución del sector salud donde se 
realizo la especialidad, y se obtuvieron los siguientes datos: De los 15 médicos 
participantes, 11 de ellos la realizaron en el IMSS (73%), 3 en la SSA (20%), Y 1 
en institución privada (6.7%). (Graficas 11 y 12). 
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 Al investigar la relación entre el nivel de aptitud clínica y la institución del sector 
salud donde se realizo la especialidad se encontraron los siguientes resultados; 
De los 11 médicos que realizaron su especialidad en el IMSS, 3 se agruparon en 
el rubro de la aptitud clínica media (20.0%), 6 en la aptitud clínica baja (40.0%), y 2 
en el grupo de la aptitud clínica muy baja (13.3 %). De los 3 médicos que la 
realizaron en  la SSA, todos quedaron incluidos en el grupo de la aptitud clínica 
media (20.0%), y el médico que curso la especialidad en institución privada se 
incluyo en el grupo de la aptitud clínica baja (13.3%).    (Graficas 13 y 14). 
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Otra variable que se decidió investigar fue saber si todos los médicos familiares 
participantes, contaban la certificación correspondiente, y  se encontraron los 
siguientes resultados: De los 15 médicos familiares participantes, 10 de ellos, si 
están certificados (66.7 %), y 5 no lo están  (33.3 %). (Graficas 15 y 16). 
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Al investigar el nivel de aptitud clínica, con respecto a la certificación, y no 
certificación de los médicos  familiares participantes, nos encontramos con los 
siguientes datos: de los 10 médicos familiares que si están certificados, 1 se 
incluyo en el grupo de la aptitud clínica media (6.7%), 8 en el grupo de la aptitud 
clínica baja (53.3 %), y 1 en el grupo de la aptitud clínica muy baja (6.7%). Y de los 
médicos familiares no certificados, 2 se incluyeron en el grupo de la aptitud clínica 
media (13.3%), y 2 en el grupo de la aptitud clínica baja (13.3%), y 1 en el grupo 
de la aptitud clínica muy baja (6.7%). (Graficas 17 y 18). 
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DISCUSIÓN 
 
Aunque el término de Aptitud Clínica, ya tiene varios años de haberse acuñado,  
empieza a ser utilizado en las diferentes disciplinas de la medicina, para evaluar 
las habilidades y conocimientos de los profesionales de la salud, la medicina 
familiar no podía estar exenta de estas evaluaciones. Aunque son pocos los 
estudios que se han llevado a cabo sobre el tema, algunos de ellos realizados en 
médicos familiares aún en formación (16)(19) y otros aplicados a médicos 
familiares ya en ejercicio(21)(24), todos ellos coinciden en un punto, que la aptitud 
clínica de los médicos familiares se sitúa en las escalas más inferiores que van 
desde la mediana hasta la muy baja aptitud clínica. Resultados que son 
semejantes a los encontrados en el presente estudio. Y consideramos que las 
probables causas de estos resultados son la mala preparación del médico familiar 
durante su formación como especialista,  dicha preparación se va a ver 
influenciada por diversos factores como son espacios académicos inadecuados, 
falta de profesores preparados en la materia ya que la mayoría de las veces son 
improvisados sin contar con una preparación pedagógica adecuada, los planes de 
estudio que no se han actualizado, y siguen preparando al médico según los 
planes de estudio establecidos  sin hacerlo realmente un profesional analítico  y 
reflexivo de los conocimientos adquiridos. 
   
Así encontramos que en el estudio realizado por Gutiérrez-Gutiérrez, para validar 
un instrumentó para evaluar la competencia clínica del médico familiar, los 
médicos participantes se ubicaron en las escalas de media y baja competencia 
clínica.(21). 
 
En el estudio de García-Mangas, en el que se evalúa la aptitud clínica en 
residentes de medicina familiar, los médicos participantes se ubicaron en escalas 
que van desde la media hasta la muy baja aptitud clínica.(16). 
 
En su estudio Chávez-Aguilar, evalúa la aptitud del residente en medicina familiar 
en el manejo de la familia, el encontró que la mayor parte de los médicos 
residentes participantes se ubicaron en la escala de baja aptitud clínica.(19) 
 
Un estudio publicado recientemente en el cual se evaluó la aptitud clínica de  449 
médicos de primer nivel de atención, tomando como variable principal de estudio 
la experiencia de los mismos, la mayoría de ellos (350) se ubicaron en la escala 
de incipiente ( baja, para otros autores ) aptitud clínica.(20).  
 
De las variables investigadas en nuestro estudio aparte del género, de los médicos 
participantes, variable en la cual no hubo mucha diferencia en cuanto a los 
resultados encontrados ya que los médicos de ambos sexos se ubicaron en 
escalas inferiores de aptitud clínica, consideramos de mayor relevancia por los  
resultados mostrados y por el valor de la variable misma para el presente estudio, 
las que se refieren a la institución educativa donde se formo como médico cirujano 
el  médico  familiar  y   tenemos  que  de  los  15 médicos  participantes  8  fueron  
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egresados de la UNAM y de estos la mayor parte de los mismos se ubicaron en la 
escala de aptitud clínica baja, resultado que no vario mucho , a los resultados 
hallados en los médicos familiares que realizaron su formación en otras 
instituciones educativas, los cuales también se ubicaron en escalas inferiores, por 
lo que podríamos afirmar que el bajo nivel de preparación por el médico se da en  
todos los ámbitos educativos donde se forman a los futuros médicos familiares y 
que dicha preparación va a influir de manera significativa  en su formación como 
especialista. 
 
Consideramos que una probable causa de los resultados encontrados, sean los 
planes de estudio, los cuales no contemplan como una materia básica la medicina 
familiar por lo que no se sensibiliza al alumno con esta disciplina. Así tenemos 
que, en México, las facultades imparten cursos de postgrado y las escuelas de 
medicina solamente el nivel de licenciatura, la medicina familiar se incluye como 
disciplina en 64.5% de ellas; en el 35% no la incorporan.  Y la medicina familiar se 
imparte en pregrado en el 25.8%, en posgrado en el 22.6% y en ambos niveles en 
19.4%.( formación medica) 
 
Con respecto a la institución del sector salud donde se realizo la formación como 
médico familiar, tenemos que la mayoría de los médicos participantes la realizaron  
en el IMSS (73%), y de estos el 40% se ubicaron en la escala de aptitud clínica 
baja, Los resultados encontrados con respecto a las otras instituciones donde se 
formo el médico familiar obtuvieron resultados similares a pesar del número de 
médicos participantes, dichos resultados nos dejan ver que también en la 
formación del médico familiar existen deficiencias, tal vez sea el motivo de esto, 
que dicha preparación no se haga de una manera reflexiva y los programas de 
estudio requieran de ser actualizados acorde a la época actual que se esta 
viviendo, ya que estamos viviendo una etapa de cambios y avances importantes y 
la educación no es la excepción, por lo que se debe hacer énfasis que las 
habilidades y destrezas adquiridas durante su formación como médico familiar,  
son las herramientas con las que va a contar en un futuro para atender de manera 
integral y reflexiva al individuo y a su familia. 
 
La certificación como médico familiar nos exige y hace ser mejores médicos, sin 
embargo, de los 15 médicos familiares participantes  solo 10 de ellos cuentan con 
dicha certificación, (67%). Y de este número 8 se ubicaron en la escala de aptitud 
clínica baja.(53%). En comparación con el grupo de los médicos no certificados, 
los resultados encontrados no varían de una manera significativa ya que ambos 
grupos se ubicaron en escalas inferiores de aptitud clínica, las cuales van desde la 
media hasta la muy baja aptitud clínica.  Los resultados encontrados al medir esta 
variable nos obligan a estar de acuerdo con los autores Espinosa (23) Y  
Fernández (24) que en sus estudios realizados sobre la certificación medica en 
México, demuestran que el hecho de ser un médico certificado, no garantiza que 
en realidad se cuente con las competencias requeridas para ejercer la 
especialidad. 
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Por  ultimo  consideramos  que  el  estudio  realizado  es de vital importancia y que  
cumplió con los objetivos que se plantearon al inicio, y que eran conocer el nivel 
de la aptitud clínica de los médicos familiares de la UMF 35 del IMSS. Así también 
consideramos que el instrumento que se elaboro, puede ser valido y confiable 
para ser utilizado en investigaciones posterior y que a pesar de su validez y 
confiabilidad, puede estar sujeto a ser rediseñado siempre y cuando se utilice con 
el fin para el cual fue diseñado. 
 
Así también, creemos que este instrumento indaga efectivamente la aptitud clínica 
del médico familiar en la salud integral del grupo familiar, no en como lo hace 
comúnmente el médico familiar en su práctica, sino en cómo problematiza ésta, la 
recupera y la reflexiona, cuando es sometido a situaciones clínicas reales. 
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CONCLUSIÓN 
 
Los resultados que  arroja el presente estudio, nos habla del bajo  nivel de aptitud 
clínica del medico familiar para el ejercicio de la especialidad, y aunque no se 
puede generalizar el resultado si son significativos para su población,  y el hecho 
de haber incluido indicadores  que tiene que ver con los aspectos biopsicosociales 
de los pacientes y su familia, nos hace reflexionar que el médico familiar sigue 
atendiendo a la misma, desde un enfoque biologista, olvidándose del objetivo 
primordial de atención a la salud de la familia que es el enfoque integral, y esto a 
su vez nos refleja que el médico familiar al no poner en practica los conocimientos 
y habilidades aprendidas durante su formación como especialista, lo que conlleva 
a  un estancamiento en el desarrollo de sus habilidades. 
 
Por tanto, se hace indispensable retomar el camino y darle su importancia debida 
a la medicina familiar, iniciando desde las instituciones educativas donde se 
forman los futuros profesionales de la medicina, sensibilizándolos, propiciando 
acercamientos con la medicina familiar, para que en un futuro los médicos que se 
encuentran en formación la vean como una opción verdadera, al elegir una 
especialidad medica, y así mismo, que en las instituciones donde se desarrolla el 
medico familiar, se le de la importancia que requiere para que este cumpla con sus 
funciones y ponga en practica lo aprendido durante su formación como 
especialista y sirva para tratar de una manera integral a la familia, la cual es y 
seguirá siendo su objetivo principal de atención. 
 
Si decimos que una de las posibles causas de los resultados encontrados en el 
presente estudio es la mala preparación del medico familiar durante su formación 
como especialista, se hace de vital importancia volver los ojos hacia el programa 
académico de la especialidad y realizar un estricto análisis del mismo para 
identificar sus debilidades y fortalezas, y por lo tanto actuar en consecuencia 
haciendo un análisis reflexivo, el cual nos pueda facilitar la selección de 
contenidos y aportar los elementos necesarios para determinar que actividades 
clínicas son indispensables fortalecer durante el proceso educativo de los médicos 
familiares para poder desarrollar habilidades diagnostico-terapéuticas propias de 
su especialidad. 
 
Por lo que respecta al proceso de certificación del médico familiar, consideramos 
un cambio en la metodología empleada para lograr dicha certificación y así 
proponemos que dicho proceso se realice evaluando la aptitud del médico 
mediante situaciones clínicas problematizadas, casos clínicos reales, para 
examinar su criterio en el manejo del paciente y la familia, a fin de identificar 
elementos que permitan mejorar la educación medica, la actuación del medico 
familiar y la calidad de atención al primer nivel. Con las modificaciones anteriores 
se podría elevar su nivel de aptitud clínica y lograr también  elevar su 
reconocimiento en el ámbito profesional y social.  
 
Así  también  consideramos  que  es necesario, que se hagan más investigaciones  
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sobre el tema, incluyendo  otras variables que sirvan para evaluar con mayor 
detalle el nivel de aptitud clínica del médico familiar, y sean analizadas a fondo, 
con el fin de  valorar y determinar, como es que estas influyen en la adquisición de  
las habilidades y destrezas, que el médico familiar adquiere durante su formación 
como especialista, y a su vez  encontrar la solución de como corregirlas con el fin 
de mejorar y elevar la calidad de los servicios que ofrece el medico familiar a la 
sociedad. 
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