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ANTECEDEN'rEs: 

Toda ciencia, todo arte, ha sufrido a tr~ 
vés del tiempo avRnces y ca•nbios que la hacen
perfeccionarse en sus diferentes ramos y mani
festaciones. Le Medicina no ha escapado a ello 
pués a través de su historia ha experirnentado
una serie de cambios y progresos que la han -
llevado desde la Medicina primitiva hasta la ~ 
ra de las superespecialidades, 

Algunos hechos históricos que han vivido
la humanided han tenido relación con el progre 
so de la Medicina, 'y para ello, hablaremos an: 
tes que nada del origen de la Seguridad Social. 

Uno de los cambios que provocó la revolu
ci6n industrial fué el transformar la artesa -
nía de los hogares a la industria de las fábri 
cas. Antes de la introducci6n de las máquinas-;
el hilado y el tejido de algodón se realizaba
en las casas. En principio el tejedor no depen 
día de nadie¡ compraba el hilo, era propieta: 
rio de su propio telar y vendía por su cuenta
los pafios que fabricaba; pero al disponer de -
pocas reservas de capital y de materia prima,
al venir los malos tiempos se endeudaba. Des -
pués de cierto tiempo al comerciante le resul
to conveniente enviar a sus encargados a casa
del tejedor para entregarle la materia prima y 
recoger los géneros acabados. Para entonces el 
comerciante adquiría conciencia de tener una -
inversión en esas familias y requería vigilar
atentamente las herramientas y materiales de -
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uao. El tejedor se convertía así en un trabaja
dor asalariado. 

La profunda transformaci6n de la técnica -
industrial no se limi t6 a Inglaterra, ni se de
tuvo en la primera mitad del siglo XIX. Desde -
1800 aoroximad8mente, se extendieron las fonnas 
de 11rod.ucción, primero a r1:mncia y a Alemania y 
haeia fines del siglo a Rusia, a los Estados U
nidos de América y a otros países. En el último 
cuarto del siglo XIX, la gran industria mÁs pro 
ductiva que las pequeñas ~rnpresas fué dominado: 
el mercado, los monopolios despla.,.aron a la lio 
bre competencia y controlaron la producci6n y -
la distribución de determinada mercancía. Adqui 
rió importancia decisiva la induatria pesada. : 
Desde entonces las grandes potencias industria
~es quieren controlar las fuentes de materias -
primas y asegurHr los mercados para sus produc
tos. 

Las máquinas habían cambiado fundamental -
mente las condiciones de trqbajo y sustituido 
el tradicional trabajo dolnéstico y manual por 
el febril y mecánico. Loa antiguos artesanos -
duefios de su propio·taller, de las materias pri 
mas y de los artículos manufacturodos, hRbían : 
desaparecido. Los nuevos artesanos no podían ad 
quir~r las máquinas por ser demasiado caras y : 
también eran demasiado complicEtdas parfl poder -
ser instaladas en sus casas, tampoco podían re
sistir su competencia. Aparecieron los capita -
les poseedores de los bienes de capital becesa
rio nara las grandes industrias, adquirir las -
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materias prima~ y pagÜr el salnrio de loé ·obre
ros, 

El predominio ae lns tendencias económicas 
lib~redas favoreció el desRrrollo del capitali! 
mo. Los capitalistas practicP.ron entonces un -
crudo individualismo y reclemaci6n: 

1,- Libertad completa para la industria y su -
presión de todas las trabas y reglamentos -
propios del mercantilismo, See;ún ellos el -
Estado debía estar simplemente encargado de 
mantener el orden y evitar el robo y el a -
sesinato, 

2,- La libertad del comercio y la supresión de
los monopolios que estorbaban la libre com
petencia; 

3.- La prohibición de laforrnaci6n de uniones de 
trabajridores cada uno de los cUElles debía -
contratnr libremente y por sepnn1do su tra
bajo con un patr6n. 

Por primera vez, las mujeres y los n1nos -
fueron empleados en grnn escala fuera de sus -
hogere s y durante un número excesivo de horas.
Se estima que cuenda menos, tres cuartas partes 
de los trabajadores de 111s fÁbricas de algodón
ernn mujeres y niños, los cuales manejaban la -
mayor parte de las máquinas "con relativa faci
lidad", Las horas de trabajo en las factorías -

·eran excesivas y los jornales extraordinaria -
mente bajos, El trabajar 16 y 18 horas diarias

:no era cosa rara, incluso para los niños meno -
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de 14 años. Las leyes higiénicas más elementa -
les eran ignorndas. Los dispositivos de seguri
dod, desconocidos. 

Así los trebajedores industrinles quedaron 
n merced de la clase patronal, hasta que sus º! 
ganiryaciones estuvieron en condiciones de defen 
darlos y servirles de instrumento pnra contra -
tar colectivamente lns condiciones de su traba
jo. 

A fines del siglo XVIII se produjeron los
primeros levantamientos obreros, que reclamaban 
la prohibición de las máquinas y al no lograrlo 
las destruían, pues veían en ellas la causa de
sus males. 

A mediados del siglo XIX, ante el numento
de los infortunios de los grupos obreros por el 
gran desarrollo mundial en la industria, se hi
zo necesaria le promulgación de lns primeras le 
yes modernas de protección al trabajador. Alero; 
nia fué, puede decirse la que inició el Sistemi 
del Seguro Social. Su revolución indus~rial ha
traído consigo la fundación de empresas indus -
triales que muchas veces carecían de solidez ne 
cesaria. El afán de especular cundió en amplio; 
sectores de la población y originó que se supr!, 
miera la protección de los accionistna, 

Alemnnia tnmbién tiene el mérito de haber
aplicado por prirnera vez el principio del ries
go profesional. Desde 1884 garantizó a los asa
lariados de las empresas industriales el derecho 
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a la reparaci6n do los Accidentes de trabajo, -
sin obligar a la víctima a probar la culpabili
dad del patr6n. 

Es así como el nacimiento de las primeras
leyes sobre seeuros sociales está ligado hist6-
ricarnente a los problemos plante8dos por lo cla 
se obrera del siglo XIX. 

En Europa ln creuci6n de los seguros so -
ciales tuvo como objetivo trotar de ayudar a a
liviar la inseguridad en 4ue vivían los asala -
riadas. La clase obrera era la mós pobre y per
lo tanto, fué sencillo adoptar las t~cnicas de
responsabilidad mutua y de los se¡:;uros para los 
grupos que contaban al menos con un ingreso ec~ 
n6mico que, aunque insuficiente pudiera ser fi
jo. 

Así mismo, el surgimiento de los se¡:;uros -
sociales en Europa se encuentra ligado estrech_!! 
mente, entre otras causas, a la presi6n directa 
que lns masas de los trabajadores ejercieron so 
bre el Estado; acción que provocó que este asU: 
miera una actitud de nrotecci6n al trabajador -
y a su familia garrmtizándole la seeuridad de -
su ingreso. 

En Amfrica Latina, México, vió en 1876, la 
ascención al poder del General Porfirio Díaz, -

' fiel seguidor de la ideología liberal. Días pro 
dujo los ferrocarriles, coadyuv6 al desarro110: 
de la industria y di6 amplias facilidades al in 
graso del capital extranjero. Pero la ausencia-
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de justicia socinl pasaba inndvertida y lR le -
gislaci6n liberal mantenía en la pobreza y la -
esclavitud que a la mayor parte de la población 
cuyos pndecimientos eran atribuidos a defectos
congéni tos del hombre latinoamericano, 

La llevolución Mexicana de 1910, vino a mo
dificar el esquema social y económico impuPsto
por el porfirinto. Después de que Díaz Abnndon6 
el país en 1910, el presidente Francisco I ~a¿e 
ro, inici6 diversas investir:aciones en materia: 
laboral, J.as cmües dieron fruto mucho rmís tar
de, (se dieron a conocer como proyecto de ley -
duronte el réf,imen usurpador de Victoriano Huer 
ta), Poco despdes los insurgentes alzados con: 
tra Huerta, iniciaron una labor legislativa en
matoria social para defender los aspectos m8s -
nobles e importantes de la Revolución, y a ex-
presar por la vía jurídica los anhelos del pue
blo mexicano. 

La constitución Mexicana de 1917, reunió -
en su orden normstivo estos ideales de libertad 
y justicia sociales. 

Los años de la posguerra influyeron en la
política social del mundo entero. Bl origen y -
los principales motivos de la política sociql -
de los tiempos posteriores a la Primera Guerra
Mundial, no se encuentra solo en el deseo de -
conservación y armonía de lns fuer~ as sociales 
sino tambi~n en el temor que sentían la clase -
dominante frente al creciente descontento del -
proletariado. 
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La inseguridad y la debilidad económica 
producida por la guerra, los millones de viudas 
y huerfános, los soldados 4ue volvían de las -
'trincheras, heridos, enfern1os e inutilizados, -
fueron los factores c1ue obli¡;nron al Estado a -
iniciar una polí·ticn social efica7,, con el fin
de que los necesitados no queduron en ln mise -
ria. De esta manera se inició una conciencia de 
responsabilidad colectiva para evitar la caída
del sistema social imperante, 

Ine;lnterra fué uno de los rrirneros países
imperantes en lee;isl¡1r en CUél.nto 11 la Seguridad 
social,, De sel e 1897 en que se inició el seguro
contra riesgos profesionales, se inició también 
el proceso de legislación (eficaz, con el fin -
de que los necesitados no quedPran en la mise -
ria. De esta manera, se inició una conciencia -
de responsabilidad) sobre aspectos de seguridad, 

Los seguros sociales nlemnnes por su parte 
no tuvieron cambios sensibles desde su creación 
por Bismark hasta 1920. 

Los liberales del sir,lo XIX en América La
tina, tenían ideas avanzadas en materia social. 
Sin embare;o la Seguridad Sociv.l ,3e remota al s,;!,. 
r.lo pasado, con el establecimiento de regímenes 
de pensiones y jubilaciones en Uruguay (1822) y 
en Argentina (1887) que protegía específicamente 
a los empleados públicos, a los militares y al
personal de docencia oficial. 

El Sev.1ro Socinl como sistema generalizado 
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Y basado en la experiencia de los regímenes 
europeo~ aparece en Chile en el aflo de 1924, 
con la adopción de la "Ley del 8 de septiembreJl 
la cual viene a ser la primera ley obligatoria
del Seguro Social, con esa ley se crean la co -
bertura de las contingencias de enfermedad, ma
ternidad, invalidez vejéz y muerte, 

En este mismo afio (1924), en Bolivia se a
prob6, la Ley de Accidentes de Trabajo. Poste -
riormente Paraguay aprobó la Ley del "7 de Sep
tiembre de 1927" sobre accidentes y enfermeda
des profesionales; en 1928 en Ecuador. En Nica
ragua se aprobó la ley el 13 de V.ayo de 1931. -
En Cuba en 1933. En 1936 en Perú; en 1938 en -
Chile se aJ)-rob6 la Ley de Medicina Preventiva.
Más tarde en Venezuela. 

Sin embargo la implantaci6n de los regíme
nes del Seguro Social en América Latina no se -
efectu6 de una manera uniforme pués mientras -
pa:l'.ses como Ecuador, Venezuela, Panamá, Costa -
Rica y México, lograron establecer durante ese
per:l'.odo sistemas que protegían un alto pareen-
taje de la población contra los riesgos de en -
ferrnedad, maternidad, invalidéz, vejez y muerte, 
as:!'. como riesgos profesionales países como Co -
lombia el Salvador y República Dominicana, po -
se:!'.an sistemas que amparaban solo algunos secta 
res de la población y contra ciertos riesgos. : 
En este período, la mayor:!'.a de los países de la 
zona del Caribe carecían de regímenes de seguri, 
dad social. 
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La expreai6n "Seguridad Sodal" fué ideada 
para atribuir a la ley Federal Americana de ---
19351 que concedía a la Seguridad Social como -
una amalgama de seguridad ecom6mica y seguro s~ 
cial 1 y funsionaba el seguro de vejez y el de~ -
aempleo con la política de asistencia a la vejez 
y de salud pública. 

Por lo que se refiere concretamente el 
problema de desempleo de los años cuarenta, es
necesario analizar la evoluci6n del mismo y las 
medidas que en forma paulatina se fueron toman
do al eapecto. 

La crisis de los afias treinta propici6 que 
los países instituyeran un sistema organizado -
de seguridad social para loa desempleos, con el 
objeto de substituir las diversas formas de asi~ 
tencia social de c~racter general, que los pro
tegía. Este impulso condujo también a la mejo -
ría de los sistemas existentes y apareció de -
nuevo después de la II Guerra Mundial, ante el~ 
peligro de un grave desempleo. 

Sin embargo, la ~rotecci6n contra el des~ 
empleo por medio de la Seguridad Social se fué
extendiendo más lentamente que la protecci6n ~ 
contra otros riesgos. 

Debido al desarrollo constante de los sis
temas de seguridad social, se observa que para-
1960, la mayoría de los países habían logrado -
ya establecer, al menos, regímenes reducidos de 
seguridad social; aquellos que ya los tenían en 
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en virtud de la promulgrici6n de las nuevas le -
yes y de la iniciativa de los eobiernos, logra
ron nmulh1r sus regímenes, 

Así 11odemos ver que desde lu II Guerra MU!!; 
dial, lu seguridad socinl recorrió un largo ca
mino dernostrond o por lo. tendencia pror.;re si va n
comnlementar las prest2ciones de cada continge~ 
cia con otros beneficios que contribuyen al de
sarrollo de lns comunidades, en los 25 ahos 
transcul'ridos. En el terreno internacional, to 
das las organizaciones avocndfls fl la Sec;uridad
Social adoptaron esta tendencia, corno resulta -
do de estudiar los problemas de desarrollo eco
nómico mundial, se llegó a aceptar ln necesidad 
de revisar y ( re-interror;ar) re-interpretar las 
orientaciones de J.a seguridad social como parte 
de las políticas nacionales de desarrollo y de
los problemas de bienestar social. Se acordó -
además que los modelos y las técnicas públicas
de J.os países industrializaclos no podían apli -
carse totalmente en J.os países en vías de desa
rrollo. 

La multipolarizaci6n del mundo, el surgi -
miento del Tercer Mundo en los foros internaci.2_ 
nales, y la crisis económica mundial tuvieron,
gran impacto sobre el desarrollo de la Seguri -
dad Social Nacional y mundialmente. El re cono-
cimiento de la importancia de J.a interrelación-· 
de los problemas uolíticos, económicos y socia
les de todas las nari.ones, transfonnó el con -
cepto de seguridad social que ernerg:i.6 de la II
Guerra Mundial, Si bien las ideas de Beverch,--

10 



y de la O, N, U. sobre se eurid ad social se guían -
vigentes en 1970, el Tercer li'undo con su parti
cipación dinámica modificó los conceptos tradi
cionales y logr6 que los países desarrollados -
e industrinli:>ados tomaran en cuento sus muy -
particulares cflrncterfsticas, 

Si el desDrrollo económico y social es on
tendido como un medio pllra alcanzar el bienes -
tar general de los pueblos, a travds de una re
distri buci6n social dEi los recursos 1 es eviden
te que la probl~matica de la salud interdenen -
diente de todo ese contexto. Si se adjudica a -
la salud un valor social este ser!\ el parámetro , 
para medir las actividades que esta área se rea 
licen, En los países del Tercer Mundo, la ur6cti: 
ca mddica tn1dicibnal solo alcanva a los s~cto-
res previlegiados, Los sectores subalternos no
solo no han tenido acceso a las ventajas del 
crecimiento económico sino que no han podido 
mejorar sus condiciones básicas de vida, 
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LA MEDICINA FAMHIAR crnw ESPECIALIDAD. 

La especialidad de Medicina Familiar, como 
tal, es muy joven en nuestro país y en el mundo 
su cuerpo de conocimientos aún no se encuentra
claramente delimitado. (10) 

El acontecimiento desafortunado que fué la 
primera Guerrn Mundial propició desde el punto
de vista médico, grandes avances y se inició la 
tendencia a la especialización, (3). 

La Segunda Guerra Mundial, además del ad -
venimiento de las sulfonamidas y la penicilina
traj o consigo un aumento rápido y explosivo en
el progreso de la medicina científica, con una
gran potencialidad técnica, lo que dió lugar a
una cantidad abrumadora de conocimientos y a -
que fuera prácticamente imposible que una per -
sona por si misma, pudiera ser experta en todas 
las modalidades de diagnóstico y tratamiento, -
por lo que se fragmentó la profesión en espe -
cialidades. (J) 

La tendencia fué bien vista por el médico
e inclusive por el público dándole una gran aco 
gida. Ambos factores ayudaron aún más a la in = 
clinaci6n del médico por especializarse, Además 
las escuelas y facultades de Medicina, han con
tribuido a la tendencia a la especiali 1.aci6n, -
debido al fraccionamiento de los pl1rnes de es-
tudio y a que casi todas las plazas de profe -
sor han sido ocupadas por médicos especialistas 
así como el hecho de que la educación médica ha 
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dependido de los acontecimientos episódicos ma
nejados en grandes hospitales mismos en los que 
se lleva a cabo la docencia desde el primer pr~ 
cedimiento propedéutico hasta la obtención del
tí tulo profesional, 
El resultado es que se hace muy pora referencia 
al campo de acción de la llamada medicina gene
ral ( 3) 

Lo que aparentemente funcionó bien en un -
principio, llevó en corto plazo n entender tan
to a los profesionales de la medicina como a la 
gente que era necesario contar con un médico 
que proporcione atención de primer contacto, de 
forma personal y continua, que estudie a sus pa 
cientes y a las enfermedades con el contexto de 
la familia y su ambiente y que les considere co 
mo un todo y no como un oo~junto de órganos o : 
de sistema potencialmente enfermos. Y para hablar 
de familia dejaremos un capítulo especial para
ella pues tiene impotencia fundamental en la ba 
se de este trabajo, (3) 

Se precisa de un médico que no esté unido
ª alguna fase especial del diagnóstico o del -
tratamiento, sino que por ~isponer de una base
suficientemente amplia, sea experto en el mane
jo de todos aquellos problemas inherentes al p~ 
ciente y a su familia. Que se de cuenta de que
la enfermedad puede ser algo diferente en gru -
pos distintos y en las varias edades, así como
en ambientes diversos, (3), 

Aparentemente nadie discute la necesidad -
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de contar con médicos familiares, sin embargo
existe una cierta batalle, tanto en las salas
de conferencias como en la literatura, con --
respecto al nombre que se debería de dar a la
figura central ele cualquier sistema de Etten -
ci6n médica. Sin embar~o, lo que la Nedicina -
Fe.miliar requiere, no es un cambio de nombre,
sino disponer de personas entrenadas c.decuada
mente para satisfacer 1E1s necesidndes de aten
ción médica m~s frecuentes, así corno ser capaz 
de capacitar a la familia para su propio cui T 

dna o. ( 7) 

De acuerdo a esto, el Médico Familiar es
un ei3uecialista que se vnle ele muchas discipli 
nas uara proporcionar atención médica de pri : 
mer contacto, continua y adecunda a todos los
mie~bros de la familia, independientemente de
su edad, sexo, o padecimiento actual. (2) 

La Medicina Familiar debe ser considerada 
como una disiplina académica que es ad(luirida
y aplicnda por el médico familiar. Es una es -
oeciP1ida "horizontal", lo que a diferencia de 
otras especialidades consideradas como "verti
CP."'_<rn" en términos de su contenido. Esto quie
re decir que ~u amolitud es vasta y que cubre
con noca profundidad áreas de otras especiali
drdes. A su vez, se ocupa ele aspectos que no -
son abordados por ninguna especialidad. Las -
especialidades verticales lo son porque su am
pli tud es restringida, en relnci6n del panora
ma de la medicina, (3) 
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LOS especialistas verticales se ocupan de
aspectos episódicos ile las enfermedades, míen-
tras que ln ~1edicina familier es la responsable 
de todos los sucesos de la historia natural del 
hombre, en su familia y en su ambiente y de to
dos los acontecimientos 4ue constituyen la his
toria rnüural de sus enfennedade:.i. ( 3) 

Em México, 111 historia de lR ¡.:ec!icina Fam:!:_ 
liar es corta y estd ligAdn a la evolución pro
pia de 1~1 aplicación del concepto de se(';Uridad
social en el I.!11.s.s. :· se remota nl ario 1955 1-

cuando se instituyó en México el modelo de aten 
ci6n familiar en dos clínicas. (3) -

Aproximadmnente por 1953 no existía un con 
trol adecuado sobre los pacientes, éste tenía: 
libre elección sobre el médico de consultorio,
traduciéndose en que los médicos no fle resnons!!; 
bilizan de sus pacientes, dnndo lugar a que el
paciente duplicara la consulta, por lo consi -
gttiente no existía nine;tfo contol sobre la pobln 
ci6n derechohabiente. Posteriormente como se m;n 
cion6 en 1955 se introdujo la adscripción de u-
na población fija adscrita a cada médico fami 
liar independientemente de la ednd y sexo con -
el mismo m6dico, se implantó el sistema de cita 
previa y se definió que lo visita dorniciliaria
era responsabilidad del médico familiar, este 
cambio fue aunado a rnodificnciones en el mane -
jo del expediente, archivo, etc. Sin embargo, -
en 1959 su"ri6 una vnriaci6n¡ ln divisi6n en l!'é 
dico Familiar de adultos y ~édico Familiar de : 
menores, se requirieron casi 20 años para que -
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el sistema retornara al modelo previo, Actual -
mente cada mádico familiar tiene bajo su cargo
la salud de entre 21 200 y 2,400 derechohabien -
tes, (3). 

El 13 de marzo de 1971 nace la Hesidencia
de Medicim1 Familiar, en un curso dirigido a 32 
mádicos. En un curso en el que se sabe éle ante
mano que la Medicina Familiar es la Medicina Ge 
neral que se practica en relación con las nece: 
sidades biológicas, sociales y psicológicas de
los individuos que actúan <?n grupos sociales -
particule.res cuya unidad fundamental es la fam,h 
lia. ( 3) 

Por otra parte, en muchas personas inteli
gentes existe la duda fundamental y razonable -
acerca de la viabilidad de la Medicina Familiar 
como especiEüidad. Pensamos c¡ue la clave para -
su sobrevida y vida misma, depende escencial -
mente de la posición que la sociedad le conce-
den dentro de las categorías de sus funciones -
y estructura sociales, lo que a su vez esta de
terMinado por el concepto que se les trasmite -
a los residentes de la especialidad de Medicina 
Familiar por parte de la institución QU que ee
capacitar. ~demás la actuación de los mádicos -
familiares corno grupo, por la manera en que u -
tilizan su preparación y por el reforzamiento -
de su motivación hacia el crnnpo que han elegi-
do, En pocas palabras: LA MEDICINA FAMILIAR CO
MO ESPECIALIDAD LLEGARA AL LUGAR EN QUE LOS --
PROPIOS MEDICOS FAl<íILI.flRES LA SITUEN. La evolu
ción no va a ser rápida ni está excenta de - -
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obstáculos. ( 3), 

Para concluir, es muy conveniente hacer al 
gunos comentarios relacionados con la Medicina
Parniliar corno esnecialidad en el ámbito de la -
seguridad socinl. Un derecho elemental de la S.2,_ 
ciedad, que además es una necesidad básica, es
el que tienen sus componentes de disfrutar de s~ 
lu&.. La práctica de la Medicina ya no puede Ci,!'. 
cunscribirse a la actuación en consultorio, o -
en la sala de un hospital sino que debe proyec
tarse forzosamente a la fnrnilia que es la uni -
dad social fundamental ~ por ello la estructu -
ra bÁsica de salud de una sociedad. El ejerci -
cio de la Medicina debe llegar al hogar, a la -
escuela, al taller, a la fábrica y a todos aqu~. 
llos lugares donde se desenvuelven los grupos 
familiares es decir a la comunidad. (11) 

Insistimos en que el camino es largo 1 pro
bablemente fatigante, µara recorrerlo se requie 
re de gente convencida que, tomando como ejem :· 
µlo la entrega y' la convicción de los creadores 
de la Medic:ina Familiar en México, sea capáz de 
convertir la inquietud juvenil en un verdadero
proyecto histórico que trasienda las barreras -
de la temporalidad, (10) 
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EL M.lfüICO FAFILIAR Y LOS NIVELES DE 1\TENCION: 

Los sArvicios Médicos otorc:ndos por las -
instituciones do ~3eguridad social non unn roali 
dad, para los tiempos que corren, rle nin¡:,unn 111,'._'.; 

nera es discutible la eficacia de ellos como me 
dio capaz de encn.u::mr n sectores :nuy arnnlios cío 
población, dentro do los países en víns de acsn 
rrollo, con la finalidad de que ejerzan su derc 
cho a la salud. (9) 

En los países de desarrollo los costos de
le asistencia rnénica crecen incensanternente, -
con un incremento superior nl que representa -
al alza en el costo de la vida, el presupuesto
nunca alcanza, requiere aprovechnr los lí1ni tcs
máximos que el des::irrollo científico y al avan
ce tecnoló¡:,ico ofrecen, En ocasiones diversas -
sucede también que la fol ta de un prof(ramo es·¡:¡::_ 
cífico en dicha asistencia e,eneral el gasto exc 
esivo. (g) 

Situados en la realidad presente, podemos
decir que la seguridad social mexicana, ele no -
muy larga vida, hci. dotado al país ele una lar,;;a
red hospitalaria moderna, bien equipHda en ¡;e -
neral, tal vez, con exceso en ciertas oportuni
dades, atendida por especialistas compete~tes -
er.resados de las residencias existentes en la.s
propias unidHdes médicas ele concentración. Brn-
pero, la irrodicición y ampliación del númel'O de 
hos-pi tales, a veces irre¡¡;ular, raya en la anar
quía cuando no responde n las necesidades rea -
les. Con frecuencia puede obse rvurse la dupll. -
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cnci6n de atenciones enormemente costosas en -
centros hosuitnlarios, dentro de unn misma área 
o ciudad, por incoordinaci6n 4ue inclusive oca
siona subutiliznc16n de ellos, Cnbe tambi6n el
seríalrnniento del renglón referente a exceso de
equipo destinado pnra la ntenci6n de problemas
inenores, (9) 

Han de cornüdernrse muchos otros ren¡:;lones 
contribuyentes al desperdicio econ61nico o costo 
exagerado en ln atención médicr1. Lns consultas
acumula<las orie,innn al desembolso en gastos su
perfluos esí como explornciones comalementarias 
repetitivas, por descuido en unn misma unidad,
º por desconfianz~ trntdndose de otra, dando por 
resulta.do la elevCTci6n de los costos en forma -
exorbitnnte. En fín, el Estado r.a6tico de lu fe 
nomenolo~ía expuesta., inuudnblemente, no es -= 
sino motivo múltiple nncido ele la cornple ji dad -
ae la tecnológía, y del npremio de sntisfacci6n, 
a las necesic"llJélcs sociales explouivas o abruma
doras que rigen el contexto de crisis económica 
mundial Al cual nos enfrentamos los ho~bres y -
lns soaiedndes de hoy en día (9) 

La experiencia del Instituto Mexicano del
Seguro Social concreta ln ilistribución de los-
recursos, selectivos en calidad y cantifüid, de
acuerdo con los diversos grados de complejidad
de la atención médicn. Dichfl. düitribución, or-
r,anizada, conduce a los llamados niveles de a -
tenci6n. (9) 

El primer nivel s:-1.tisface el 85?1> de la de-
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manda de atención médica. Es en el que se en -
tra al sistema y en que son movilizados y coor
dinados todos los servicios básicos, Esta 
constituido por lf.-; unidades de 1m~dicina fami -
liar, en él se atienden en forma ambulatoria a
la totalidad del ndcleo familiar, y se realizan 
actividPaes de promoción de la salud, ~roteccifu 
específica dinenóstico precoz y tn1trnniento o 
portuno, tanto en los consultorios de las uni 
dades médicas cuanto en los domicilios de los -
usuarios, (9) 

Las unidades que integran el segundo nivel 
de atención médica repr~sentan el ~2% de la de
manda total de servicios. Comprende las cinco -
especialidades básicas (medicina int~rna, gine
co-obstetricia, pediatría, cirugía y medicina -
del trabajo). Imparten consulta externa, hospi
talización y urgencias¡ como unidades de con -
centración que son, constituyen el soporte de -
las unidades de medicina familiar. (9) 

El tercer nivel, constitu,ido por servicios 
altamente especializauos, disponibles sólo en -
algunos hospitales generales o en los grnndes -
centros médicos, Atienden el 3% de la demanda -
total de servicios, (9) 

En lo concerniente al nivel primario de -
atención médica L¡Ue es el 4ue corresponde a los 
médicos familiares, se citan a continuación a -
tributos fundamentales, (9) 

1,- Tiene un campo de acción muy amplio y se -

ocupa de problemas de salud comunes e ines-
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pecíficos y raros, 
2,- Está dirigido a grupos de población-peque

l'ios, 
3.- Requie:;:'e estar ubicado en la propia comu-

nidad a la que sirva. 
4.- Debe existir identificPción psicológica 

con el público. 
5.- La atención de las personas es práctica 

mente en bases ambulatorias, ya sea en co~ 
sul torios o en la propia comu11idad. 

6,- Se le puede identificar facilmente, la re! 
puesta que se obtiene es rápida y el públi 
co tiene acceso directo, 

7.- Es el nivel responsable de la coordinación 
de todos los aspectos de la atención, así
como de la atención de la misma. 

8,- La principal fuente de información es el -
paciente y su familia, son importantes T-

también los datos epidemiológicos, 
9,.::. Requiere de un nivel b1~sico de tecnologia

y habilidades, 
10.- La orientación de la práctica es fundamen

talmente hRcia el mantenimiento de la sa -
lud y la prevención de las enfermedades, -
sin dejar de incluir el diagnóstico y tra
tamiento oportunos de los padecimientos. -
Su enfoque es esencialmente integrador, su 
atención principal es hacia la sociedad y
su elemento b1foico lo constituye la fami -
lia, 

11.- El tipo de entrenamiento requerido es ge -
neral y de gran amplitud por lo que nece -
seriamente es de poca profundidad. (12) 
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La llledicina J?arniliar y el nivel primario de 
atención médica, constituyen desde nuestro par -
ticular punto de vista, el campo m<'ts ne ce si tndo
de la medicina actual, y también el mns inquie -
tante. El médico Fnrniliar, y una orgcmización -
adecuada, que uenni ta hncer eficiente ln ·presta 
ci6n de servicios en el nivel primario forman _: 
parte de la solución de la er8n crisis de la me
dicina actual. (g), 
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Aun~ue el t~rmino fnmilie se ha definido
de distintFts forrnns, el p;runo for<nrido por rnari 
do, mujer, e hijos, sieue siendo la uni¡1.ad bÁ.: 
si ca en ln cul tur:J <1 e Occidente, canse rvnndo -
aún ln responsabilidr1d de proveer de rniembros
nuevos a 1!1 socied8d, sociuli7.nrlos y otor(iar
les rpoyo emocional y físico. Por otrn parte -
ln FAmiliR es le institución b~sica de ln p;ran 
meyor.La de las sociedndes hun1nnps, re¡:¡resenta_!! 
do el fundamento 16~ico de todo desorrollo cul 
tural. Alín cuPndo li; for111a de la fE1milia varÚ;: 
en las diversas sociedades, toda la sociedad -
mantiene algún sistema típico c•)Dr3tante, es -
por esto, 4ue ceda forma nnrticulnr de Familia 
se tiene corno un vrilor primario dentro de la -
sociedad. 

CONSENSO Cfll,AlHENSC:.- 1Jna J'nrnilia está cornpue§_ 
ta por un marido y unn esposa, con 
o sin hijos, o un padre o rnndre -
con uno o rn<ls m.11os, que viven ba
jo el mismo techo, 

OONSENSO N(lRTIIAMlmIGANO.- Uno. frimilia es un 
r,rupo de dos o m(\s personas que v,i 
ven juntas y están relacionadas 
unas con otras por lazos sanguineos 
de matrimonio o Adopción. 

LA FAJHLI A corr,o CONSTITUCI ON. 

La existencia humnna podrÚt definirse co
mo la capacidad de respuestn a lns necesidades 
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no solo de subsistencia, sino también de bus -
queda de mejoramiento de bienestar físico y es
piritual. Es por ello que el hombre, en su vida 
de necesidades, se plantea formas colectivas -
de respuestas a esas necesidades. La vida no es 
sino la conjunci6n de los esfuerzos humanos pa
ra buscar formas de respuesta a las necesida -
des de todos, de manera que éstas sean adecua -
<lamente satisfechas. 

Sin embargo, las necesidades de los indi -
viduos, vistas en forma colectiva, plantean, a
su vez problemas de armonización de intereses -
entre unos y otros, Por el hecho de existir, -
todos tenemos derecho de que nuestra necedidad
sean consideradas como objeto de preocupación -
y estuerzo colectivo, para poder resolverlas -
pero a la vez, también por el hecho de existil"'
todos tenemos la obligación existencial de con
tribuir, con nuestra colRboración y esfuerzo, a 
la satisfacci6n de las necesidades colectivas,
que de hecho, son las tuyas y las de cada quien 
vistas conjuntamente. Conciliar estos derechos
Y estas obligaciones de ~anera simultánea exiee 
una coordinaci6n de esfuerzos y aspiraciones. -
Para alcanzarla, el hombre de todas lr.s épocas
crea lo que se llama Instituciones Sociales; 
respuestas colectivas y organiiadas frente a 
las necesidades conjuntas de los miembros de la 
sociedad. 

La vida en sociedad está necesariamente -
organizada por formas más o menos permanentes -
de regulación de la conducta de uno y otros, --
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para que de 1nfanera conjunta, se pueda convivir
y contribuir directa o indirectamente a la sa-
tisfacción de las necesidades colectivas. La -
insti tuci6n social viene a constituir en este -
sentido, un sistema complejo en el que se in -
tegran, prop6sitos racionales, series de normas 
que repulan múltiples actividades interrelacio
nadas entre conjuntos de personas, utilizando un 
determinado aparato material y ciertoc recursos 
físicos disponibles, 

Dentro de una institución se pueden gene -
rar dos tipos de dinámica, una en el seno de la 
sociedad en la que surge y en la que realiza -
una función social, y otra al interior de su -
cuerpo institucional. .t'n el primer sentido lo -
primero que se debe de tomar en cuenta es el -
objetivo que persigue dicha asociación, tanto -
en función de sus integrantes como en el con -
texto social en el cual va a moverse, Viene des 
puéu al conjunto de normas, escritas y no escXÍ: 
tas, que pueden regular institucionalmente a los 
miembros. Estos quedarán necesariamente jerar -
quizados de manera normal, de acuerdo a los --
puestos y papeles que les correspond&, Habrá ~ 
una divisi6n de las tareas a realizar, utilizan 
do y genere.ndo los recursos que requieran y pu~ 
dan disponer. 

Las Instituciones Sociales, creadas por -
loa hombres para la satisfacción de sus necesi
dades las trascienden, a través de las genera -
cionea y mantienen su vigencia, más allá de un
momento determinado, Llegando a constituir, ---
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así la estructura fonnal de la sociedad en ln -
cual fueron f.enenids.s. Son la manifestación ñe
lo que se llama la cultura del pueblo, sin l& -
cual dificilmente podría concebirse una socie -
dad orennizada y con potencialidad colectiva de 
desarrollo y pujanza. Las Instituciones refle-
jan la cRpacidad creativa de 1mr1 ''ociedau, para 
satisfacer sus necesidRdes vi t8les y su aspira
ci6n solidaria superior. 

La dinámica de las instituciones plnn~e~,
sin embare;o, un serio problema para la viáa so
cinl. 111 vida contemporánea r;e presenta cadé, -
vez mf'ís complejEJ. y en proceso de transformación 
Necesidades eeneran nuevas necesirlndes a una vs:_ 
locidad cada vez mayor. El formalismo Insti tu -
cional y la rigidez de una gran mayoría de ellas 
impide, casi aiempre, una adecuación al proceso 
de cambio rápido que experimentamos. !Mts aúr,, -
el sistema Institucional refleja muchas veces -
el interés de aquéllas que dirigen las Institu
ciones, en el lue;ar de responder al objetivo -
real de los necesidades colcctiVRB por las cua
les se han estRblecido las Instituciones. Las -
funciones sociales reales de muchas do ellan -
son contrar:.as al sentido sociv.l teoricamcnte -
propuesto. Fonnando entonces la red institucio
bal un enjambre de fuerzas ele control social, -
de unos cuantos, frente a la mayorías de la po
blación, necesitaba de satisfactores. 
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LA FN~ILIA cor:o GHUPO PHI:" t.iUO H!:)'l'ITUCIONAUZJ\DO: 

'rodos nos interelacionnmos nntes que nadn
con personas con lns cunlcs tenemos un contacto 
directo y a las cuales conocemos no simplemente 
como individuos ajenos a nuestras vid.ns, sino -
como personas a las que identificamos en su cn.
rácter y forma de ser, Ellas a su ve7, nos cono
cen a nosotros de manera también personn.l. For
mando círculos concéntricos de cercanía en las
relaciones sociules, es lo que se podría llamar 
!1íundo Social Primario, llicndo las relaciones -
entre lns personas directas "carn a cara", exis 
tiendo un sentimiento de pertenencia comú~ f or: 
manc1o precisamente lo que se llamrt "Grupo Pri-
mario", 

El e;rupo '[lrirnnrio se formn n través del -
contncto, si no cotidiano, sí frecuente y sie;-
nific;:itivo. En Pste y en cu::ilquier cnso, se ma
nifiesta la 1iersona humana con sus cA.racterís-
ticas psicoligicas y físicns frente a los de -
rmí.s, el ¡-r,rupo pr:mario es el lugar de expresión 
Cle la interrelación socinl esp6ntanea, a veces
puede inhibir el desf!rrollo personal de manera
te.jante; otras, al contrnrio, puede favorecer -
su desarrollo sociel y humRno en forma decisiva, 
El r;runo pri1Tiario es; µor lo tMnto, desde el -
punto de vista hum¡mo y sociol6eico, el contra
punto de la instituci6n formal, pues mientras -
ésta tiende a ser un tnnto impersonal para re -
gular la acción de personas que ocupan un pues
to o realizan una actividad funcional a ciertos 
fines, en el erupo primario, la interrelación -
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humana se dn en funci6n de la conexión perso -
nal entre sus componentes. El grupo primario -
tiene una estructura mrí.s bién infonnal, mien -
tras que la instituci6n la tiene, por defini -
ci6n, fonnal. 

FUNCIO!~ES ESENCIALES DE LA l"Af.1ILIA: 

A) SOCIALIZACION. La tarea primordial de la f!!, 
milia es transformar en un tiempo determin~ 
do, a un niño .totnlmente dependiente de sus 
padres en un individuo nut6nom6 con plena -
tendencia para desarrollarse en la sociedad. 
Los estudios de la familia han colocado a la 
madre como edeucadro nrimnrio de la familia 
con la responsabilidad de socializar a sus
hijos en la etapa lactante y pre escolar, -
constituyéndose el padre corno un soporte a
sus acciones por lo menos en estas etapas -
primarias, ya que posteriormente la respon
sabilidad de socializar a los nuevos miem -
broa de la fnrnilia es compartido por los -
profesores, padres, clubes, y otros, 

B) CUIDADO. 

Esta función parn la vida familiar el resol 
ver de la manera más adecuada las necesidades: 
de alimentaci6:i, vestido, seguridad física, 
acceso a los sistemas de snlud, en cada uno -
de sus miembros. 

C) AFECTO. 

Se deben de cubrir las necesidades afecti -
vas, proporcionando así la recompensa básica -
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de la vida familiar. 

D) REPRODUCCION. 

Hist6ricamente el matrimonio nace para re -
gular dos factores fundamentales dentro de lu
familia y por lo tanto de la sociedad: el am -
biente sexual y la reproducci6n. Cumpliendo -
con una funci6n escencial: Proveer de nuevos -
miembros a la sociedad. 

E) ESTATUS Y NIVEL SOCIOECONOr.1ICO. 

Se refiere al lugar que ocupará dentro de -
la sociedad. 

FASES EN EL CICLO DE VIDA EN UNA FAMILIA. 

A) FASE DE MATRIMONIO. 

Se inicia propiamente con el matrimonio y -
termina con la llegada del primer hijo. Duran
te esta etapa hay que poner especial atenci6n.
en el ajuste sexual, la información sobre pla
nificación familiar y la interacci6n de la per. 
sonalidad. 

B) PASE DE EXPANSION. 

Se inicia con la llegada del primer hijo y
termina cuando este empieza a salir del hogar. 
Es necesario cubrir la atenci6n y educación -
prenatal, la atención del parto, el cuidado -
postnatal y atención al niño sano. También se 
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pueden encontrar pacientes que soliciten abortos 
y alp.;unas con síndrome del nifío Maltratado, 

C) FASE DE DISPERSION. 

Se inicia con la snlidadel hijo de la casa y
terrnina cuando éste la abandona unrn formar un -
nuevo hogar, En esta fase se fragua la imieper, -
dencia y autonomía de ese miembro, fenómeno c1ue
se dá doln~ente si la nereje ha logrado realiznr 
una adecuada socialización, uaru que él, por sí
mismo empiece a cubrir sus necesidades de una rn~ 
nera satisfactoria, 

D) FASE DE INDEPENDENCIA. 

Se inicia cuando los hijos han formado nue 
vas familias, sin embargo, los lazos de unión 
entre pF1dre e hijos no se rorn:1an. 

TIPOS DE FAMU.IAS. 

A) En base a su composición o estructura se di
vide en tres ¡:¡ruuos: 

Extensa: Compuesta por padres, hijos, abue -
los u otros parientes. 

Extensa comnuesta: Formada por padres, hijos 
abuelos, compadres, amigos, 

B) En base a su desarrollo se divide en: 

a) Moderna. AproximadRmente forma el 30% de-
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las familias de nuestro medio, 

b) Tradicional. De éstn encontrnmos el más al 
to porcentaje ller,ado a ser del 60%. 

c) ArcRica o Pri111i tiurt. J,a me!l.OS nurr.erosa, re 
presenta el 10¡'\. nproxirnr•fü'men;te de las fa: 
milias rnexicRnas, 

C) En base a su dernorrnfía la división es: 

a) urbana, formR el 40~!, en nuestro medio, 

b) Rural, La más numerosa siendo el 60%. 

D) En base a su integración encontrarnos: 

a) Intep:radR, Entendiéndose por esto c¡ue los
cón,yuges viven y cumplen sus funciones. 

b) Semi-intep;rnda: En esta los cónyuges viven 
Juntos nero no curnplen adecuadamente sus -
funciones. 

e) Desintegrada: E:s riquella en la cual ful ta
Plprno de los cónyu1,es, por rnue rte, di vor
cio, sepBración o abRndono, 

E) Desde el punto de vinta tipólogico la divi -
sión se haní en base a la ocupación de uno o 
ombos cónyuges y se divide en: 

a) Campesina. 

b) Obrera, 
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c) Profesional. 

FASE DE RETIRO Y !AUERTE: 

Los elementos que agrRvan la estabilidad
familiar en esta etRpa son los siguientes: 
Incapacidad porn. laborar; Desempleo: Aeo
tamiento de los recursvs ecóno1nicos, las
familias de los hijos cRsados, en fase de 
expansión sin posibilidad de proporcionar 
recursos a los padres, 

PROCESO EXIS~'ENCIAL DE LA FAl.IILIA. ETAPAS. 

A) ETAPA PRENUPCIAL. Esta etapa se caracte=iza 
por el r.1lanteo y la selección del futuro -
cónyuge, se da como eco la libre elección -
al escoger la la pareja con la cual se qui~ 
re contraer matrimonio. Se considera al no
viazgo una etapa de exploración y prepara -
ción, de acuerdo con las normas morales y -
religiosas que nuestra sociedad acepta. To
dos los jóvenes tienen como expectativa el
llegar a encontrar su p~reja, esto se debe
ª la carencia de información que facilite -
la selecta y subjetiva en la que el indivi
duo muchas veces refleja, más que una acti
vidad madura una acción compulsiva, no res
ponsabilizándose de lo que significa el ma
trimonio, 

B) ETAPA NUPCIAL. Se caracteriza por la vida -
conjunta de los cónyuges, desde el matri 
monio hasta el nacimiento de los hijos, 
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:bn esta etapa se crean los cimientos de lo que 
la familia llegara a ser en el futuro. es al ·• 
inicio del matrimonio donde se empiezan a afiE 
mar los roles del padre y la madre. 

Padre: Centro de la actividad económica y social 
Madre: Centro afectivo y en grnn medida de la
sep;uridad emocional. A la mujer se le han asi~ 
nado tres diferentes rianeles dentro del matri
monio. 

a) Esposa/~adre. Depende econ6micamente del m~ 
rido 1 como principal oblie;aci6n debe ser -
fiel al marido. De ella se esperan la pres
taci6n de servicios domésticos, una subor -
dinación a los intereses económicos del es
poso y una limi·trici6n a cualquier actividad 
de tipo socioeconómica-cultural dentro del
ambiente en que se desenvuelva. 

b) Espos¡ .'Compañera. Gem?ralmente este tipo de 
rol se da en las clases acomodadas y repre
senta un modelo al que irracionalmente al -
gunos grupos de la clase media alta tratan
de copiar. En este ca.so la esposa trata con 
su presencia de fortalecer el papel social
de su marido, debe compartir diversiones -
con él y afirmar la personalidad de éste. -
siendo objeto de admiración, por lo tanto -
debe conservarse activa. Esta actitud lleva 
a un seeundo término las relaciones para -
con los hijos. 

o) Esposa/Colaboradora. Aparece con frecuencia 
en la clase media siendo las modificaciones 
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socioecon6micas las que han proporcionado este 
papel, la espose dedica una parte de su tiempo 
a realizar una labor remunerado económicamente 
renresentando un renglón muy import¡¡nte dentro 
de los inp:resos f1.vniliares, nor lo qm1 se cori
sidera corno un 'ic;ual en relación con su marido 
tiene en muchas ocn si o ne .J ln cuentn ba~1caria -
compartida, y las desiciones son comunes en -
en asnectos de compras y ubicación de la caoa, 
el trabajo del esposo, ln selección de ln es-
cuela de los hijos y la decisión de tener hi -
jos. 

C) ETAPA DE FORf.'ACION Y EDUCACION Dl~ LOS HIJOS. 

Tanto la paternidad corno la maternidrtd son -
hechos eminentemente culturales y el tener hi
jos debe de ser fruto de una profunda medita -
ci6n, de un conocimiento real y una absoluta -
responsabilidad, 
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PLANTEAf'IEN'rO DEL PROBLJ!:11'.A~ 

El Médico se desenvuelve dentro de un sis
tema de educación donde no se le brinda infor -
maci6n ncef'ca de la familia, y de la impoten -
cia que ésta revierte en la Rénesis de la pato
loeía física, psíquica y social, De ésta manera 
la especinl.iclad en Medicina Familiar surge den
tro de ln 1nás absoluta if11ornncin de la irnpor -
tancia y trascendencia de le misma; por lo que
el ~'édico la eli¡re, sin conocerla, para reali 
zar especialidad cc~o rama de la Medicina, lo 
que no sucede con el resto de especialidades, 
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'. 
OBJETIVOS: 

1.- Investigar si la elecci6n de la residencia 
de l\ledicinR. Familiar está acorde con la -
previa informaci6n académica de la misma,
por el residente de reciente ingreso. 

2.- Investigar si el Médico Familiar egresado
se identifica, está satisfecho y realiza -
en forma adecuada las labores con respec -
to a la Medicina Familiar. 

3.- Demostrar si la medicina familiar es debi
damente conocida por el Médico No Familiar. 
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HIPOTESIS: 

l.- La Medicina Familiar no es debidamente -
conocida como especialidad, debido a la -
falta de información académica. 

2.- La desorientación previa acerca de la Me
dicina Familiar trae consigo ineatabili -
dad como esuecialiacl M•dica. 

3.- El Médico ~amiliar no se identifica con-
su especialidad por la falta de infonna-
ción sobre la misma desde su infonnación
universitaria. 
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PROGRAMA DE TRABAJO: 

MATERIAL.- Se eligieron al azar 20 Médicos fn
mili8res, 20 Médicos no Familiures
Y 10 Residentes de primer ingreso a 
la residencia de Medicina Familiar, 
del Hospital General de ilona No, 1-
con UMF. 

METODOS.- Se nplicaron tres cuestionarios, -
uno a residentes al inr~reso a la -
residencia y el mismo cuestiu11"'1io
a los 10 meses de estancia. El se-
gundo cuestionario se anlicó a 20 -
Médicos Familiares, egresados de la 
Residencia y Médicos Generales, y-
un tercer cuestionario dedicado a -
20 Médicos no Familiares, que labo
ran en distintas especialidades. 

Las preeuntas se anuncian al calce: 

CUESTIONARIO PARA RESIDEN'.l'ES: 

-~ Cuál es la diferencia entre Medici
na General y Medicina Familiar? 

-¿ Qué es el Médico Familiar? 

-¿ Cree Usted que el papel de Médico -
Familiar esté limitado? 

-¿ Qué nivel de a tenci6n cubre el llié -
dico Familiar? 
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- ¿Qué porcentnje de problemas resuelve el !{.é
dico r'amiliflr? 

- ¿Es una especialid11d lR MedicinB Frnniliur? 

- .¡,CUéÜes son sus objetivos nl reali~ar la Re-
sidencia de ¡,1eáicinu F8miliar? 

- ¿Deseas realiznr otre especialidad? 

-¿ Qué es Familia'? 

-¿Cuáles son las funciones de la Familia? 

OU~STIO~ARIO PARA MEDIOOS FAMILIARES: 

- ¿Desde cuándo conoce la Medicina Familiar? 

- ¿Heailz.ó Residencia en l·~edicina Familiar? 

¿Porqué l.np,re so' como J,1édico Familiar? 

- ¿Desea realizar otre Especinlided? 

- ¿Bstá sntLsfecho como ~édico Familiar? 

- ¿Cree usted que el campo de la ~.teJi.cina Fami 
liar y del Médico Familiar esten limitados? 

-¿ Qué nivel de atención Médica cubre el Médi
co Familif1r? 

- ¿Qué porcentaje de ln demanda de la consul -
ta resuelve el Médico l1arniliar? 

- ¿Qué nivel de a:l;enci6n cubren los otros e sp~ 
ciali sta.s? 

- ¿Qué tipos de actividAdes desarrolle el Médi 
co Familiar . 
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dentro de la historia natural de la Enferme -
dad?. 

TIEMPO: 

LUGAR: 

De Marzo de 1986 a Diciembre de 1986. 

Hospital de zona No, 1 CMF, I.M.S.S. Cd, 
Obregón Sonora. 

TIPO DE ES'l.'UDIO: 

Retrospectivo-prospectivo 6 de cohortes
analítico observacional. 

ESPACIO: 

Se eligieron al azar 20 Médicos Familia-
res, 

20 Médicos No Fami-
liares. 

10 Residentes de Me 
dicina Familiar de nuevo ingreso, 

RESULTADOS: 

CUESTIONARIO APLICADO A RESIDENTES DE PRIJ\~ER -
ANO DE MEDICINA FAMUIAR: 

1.- Diferencia entre Medicina Familiar y Medie~ 
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na General, 
Tomándose como acertada la respuesta que -

hablara del Médico que vé al paciente integral 
mente formando parte de la familia, así como la 
influencia que t'.ene esta y el meJ.io ambiente -
sobre su patoloe;ía. Y no así el Jr.édico General. 

En el primer cuestionario el 90% (g) no -
sabían si existía d.iferencia; El lOi• (1) no res 
podió: y durante el segundo cuestionario el 90% 
(9) continuaron sin saber la diferencia. 
El 10% (l) expuso que no existía diferencia. 

2.- ¿Qué es el Médico Familiar?.- Se tomó como 
respuesta buena la anot.1c"a en la anterior
pregunta, En el primer cuestionario respon 
dieron el 100% (10) así como el segundo _-::;: 
cuestionnrio respondieron de manera incom
pleta. 

3.- ¿Cree usted que el papel de Médico Familiar 
esté limitado?.- La respuesta fué NO. En -
el primer cuestionario el 100% (10) con -
testó acertadamente; mientras que el se--
gundo, sólo el 801• (8) lo hizo. El 10% (l)' 
contestó afirmativamente, y otro el 10% (1) 
no conteste. 

4.- &Las preguntas 4 y 5 se refieren al nivel-
de atención Médica que cubre el Médico F~ 

miliar, y el porcentaje de demanda de con
sulta que resuelven respectivamente, para
la primera, la respuesta fué primer Nivel
de atención Médica, y en cuanto al pareen-
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taje la respuesta era 85'f.. 
l!.n el primer cuestionario el 807" (8) con
test6 acertadamente. el 20?{. ( 2) er¡uivoca
dament.e. En el ser.:undo cuestionario un --
90% (9) respondi6 correcta•nente¡ y el 10~4 
(10) con errores, 

6,-¿Es :tr.n Especinlidncl ln J.íedicina Parni:..iar? 
Ln respuesta era SI. En el primer cue3ti0 
nario el 100/, (10) contestó Rfirinativa _: 
mente¡ En el seL,tmdo cuestionario respon
dieron acert2.dnmente el 90'71· (9) y un 10~',... 
(1) nó contestó, 

7 .-¿Cuéles son sus objetivos al realizar l<:i-
Residencia de Fedicina I<'arniliar?, 
En el µrimer cuestionario el 80% (8) con
testó que era por lo que estudia en sí, -
la Medicina l~nmilinr. El 10/~ (1) contes-
tó para obtener un mejor nivel profesio -
nal; y un lO'f, (1) c1i6 mnbRs respuestns. -
En el ser,i:ndo cuestionario el 30% (3) so
refirió a un mejor nivel de tipo profesio 
nal; El 50% contestó en bnse n lo que es: 
tudia en sí, la Medicina Familiar; y un -
10% (1) di6 ambas respuestas. No dió res
puesta el 10% (1) lo que nos llama la a-
tención en ésta respuesta es el hecho de
que mencionen estar motivados nor lo que
estudia en sí la Medicina Familiar, sin -
embargo, no la mayoría. Esto corrobora el 
hecho de que entran a hacer la Especiali
dad sin conocer sus principales objetivos, 
ya que además hubo resouestas de hasta el 
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30% (3) quienes contestaron hacia un mejor 
nivel de tino profesional. 

8.-¿Deseas realizar otra Especialidad? 

En el primer cuestionnrio el 80c;f, ( 8) con -
testaron que NO; y en el se¡r,undo cuestio -
nario el 60% (6) contestRron ncr;Rtivarnente. 
Lo que nos infiere, que durAnte 10 meses -
de estancia un 405r, nnroxi1nadn•nente, no co
nocíán la Medicina Familiar, y al conocer
la tal vez no les hn sutisfecho de tal ma
nera que 1es g¡.wtaría realizar otra esne-
cinlidad, 

9.-¿Qué es Pamilia? 

En esta nre¡:runta se tomó como respuesta -
correcta aquella que hnblara de quo la U -
nión de Dos o más personas, que vivan bajo 
el mismo techo, que inantenr,an cierta inter 
dependencia y que estén.unidos bajos lazo';; 
sun~íneos o de adopción, 
Durante el prime:!:' cuestionario el JO% ( 3)
su re apuesta la encausaron como mtcleo bá
sico de lR Sociedad; El 50% (5) contesta -
ron acertadF1rnente y un 20$(. ( 2) definieron
con sus propine palabras conceptos distin
tos de fa.miliu. En el serundo cuestionario 
el 20% (2) di6 el concepto de núcleo bási
co de la sociedad; el 40% (4) contestó a -
certadnmente; el 20% contestó con sus pro
pias nalabras, distintos conceptos de fa-
milia, Un 101, ( 1) contestó conceptos mez--
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clados de familia, y un último 10% (1) de -
finió tipos de familia. 

10.-¿Cuáles son las funciones de lu Familia? 

La respuesta correcta es; Cuidado Afecto, 
Socialización, Reproducción y Estatus. 
En el primer cuestionario, el 80% (8) n6 -
contestó; El 10% (1) encaminó su respuesta
con sus propias palabras hacia el concepto
de Socialización. El 10% (1) restante no con 
testó. De acuerdo a las respuestas dadas,--
es de suponer que el Residente a su inereso 
desconoce estas funciones, y por ende, la -
Medicina Familiar. 

CUESTIONARIO APUCADO A t,TEDICOS FAJHLIARES: 

1.-¿Desde cuándo conoce la rr.edicina Familiar? 

En cuanto a estas preguntas podemos obsrevar 
que el 55% (11) la conocen dQsde la Facultad 
y el 45% (g) sl ingresar al Instituto, lo -
que nos hace suponer qme al iniciar la resi
dencia de Medicina Familiar ye deberían co-
nocerla, sin embargo, esto no sucede así, yá 
que como se vi6 en el cuestionario aplicado
ª Residentes de recién inf,reso a Medicina -
Familiar, aunque definieron correctamente lo 
que es el Jl'édico F:;;miliar, hubo discrepancia 
entre el concepto de 1''édico J:o'ainiliar y Médi
co General. 
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2.- ¿Realizó la Residencia en !{.edicina Familiar? 

El 65% (13) hizo residencia, mientras que-
el 35% restante (7) no la realizó, lo ~ue -
arrojó resouesta a favor del primer grupo,
en base a que nara conocer la r.'edicina :Fa-
miliar, al menos a lo que se refiere al - -
I.r.s.s., hay que trabajar en el Instituto
º realizar la Residencia de :li'edicina Fami -
liar. 

3.-¿Porqué ingreci~ como l!'.édico Familiar'? 

El 50% (10) ingresaron por convencimiento-
el 25% (5) lo hicieron porque no había op-
ción; El 15% (3) quedó sin respuesta, mien
tras que el 10~ (2), lo hizo por convenien
cia. Con estos porcentajes, nos lleva a ~-
pensar, que la gran mayoría conocía la Me

dicina Familiar desde antes de ingresar al
I. !.í. s. s. 

4.-¿Desea realizar otra Especialidad? 

El 60% (12) respondieron que NO; El 35% (7) 
respondieron que SI; solo un 5% (1) n6 co~ 
testó. Esto refleja la satisfacción profe
sional y de elección de la mayoría. 

5.-¿Está satisfecho como Médico l?amiliar? 

El 75% (15) respondieron af~rrnativamente;
el 20% (4) respondieron L¡Ue desean realizar 
otra especialidad; y un 5% (1) contestó -
NO, 
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Esta pregunta concuerda con la anterior -
ya es mínif"la la proporción que se encuen
tra bién situada en el campo de la Medi -
cina Familiar. 

6.-¿Creo usted que el Campo de la Medicinn Fn 
miliar y del r.'.édico Familiar estén limit7:' 
c1os? 

En estG prcpmta el 55¡:, (11) contestó c,uE_ 
no se encuentrn limi tndn; contrnrifl'!:bnte
contestd el 45~ (9). Esto refleja que ln
mayoría de los JI'.( ~icos l~nrniliares se en -
cuentran sntisfechos con su especiulidéHl, 

7 .- En las prep;untnl3 7, 8, y 9 oe interrOfTc -
sobre conceptos básicos acerca del porcea 
taje de consulta que resuelve el J>/,édico -
Familiar, así como el nivel do atención que 
le corresponden al Médico Familiar y n 
los otros Especiel1stus y todos respon -
dieron acertndamente, 

10.-¿Qué tipo ue nctividndes desnrrol1n el. l·\é
dico J!'amiliar el :-itro de la Historia Nacu
ral de la Enfermedad? 

En esta pre¡;imta resnondieron bRsicnmen
te que el papel del M6dico Fnmilinr es 
preventivo el 75% (15); El 20% (4) de ~1-
po curativo, y unicarnente el 51· Ü) res -
pondi6 que en todos los neríodos de la -
Historia Natural de la Enfermedad. 
En esta prer-:unta cabe hacer incapi~ que R 
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pesar de que no todas lRs enfermedndes las
incide el r•1édico Familiar, hay alrunns en -
las que hnsta tener el conocir'lif'nto (\el CU_!: 

so nntural de nichn E:llfer•nedAd, 1iarH saber
actuar adecuadnmente, orientnr Al nnciente
y evitar lnD co111nlicnciones. ,\s-!. podmnos d:: 
cir que en lo qu•>. se refiere a re!tabilitH -
ci6n el !Unico \i'ami.liar tiene un TJ<•nel irn-
portante en t\sta 1~ren, yi\ que cu2.ndo nlgun
paciente lw si.do sometic1o a algunfl cirup:ía
o bién con nl{'l.mn rrncueln de nJ.,c1.\n padeci -
miento el J,1édico llnmiliar es qui6n v{ a De
guir su curso hi·sta reinte1yrnr~.o a lu Soc'.e 
dnd, 

CUESTIONJ\HIO J\PJ,TCADO A ;.1imrcos NO T<'A!GLIJ\RES: 

1.-¿Conoce usted la t.'edicina Familiar? 

Todos los ~édicos especialistas ~entesta 
ron que si ln conocían. 

2.-¿Conoce diferencias entre el Médico General
Y el Médico Fruniliar? 

En esta nrep:unta el 80% (16) dieron varios
conceptos; el 50% ( 8) hablaron de que el },'f 

dico Familiar rec¡uiere de mayor entrenamie:;: 
to hospi tnlnrio; el 6. 25~~ (1) lo enfocó ha: 
cia lR Rtenci6n de le fnmilia como cd1ula -
social: 5 de ellos el (31.25%) respondió 
que es toda una especiiüidad, y el }.2.5% -
( 2) no dió respuesta, 
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Por otro lado el 20% (4) de lr totalidad -
emitió un juicio de no haber diferencia a-1. 
guna. 

3.-¿Qué diferencia encuentrn. usted entre c;n E.!2, 
necialidad y la de Medicina Familior? 

El 50% (10) responde que su trabajo es más 
específico, y el 50% (10) restante, dice -
que aún NO es una Especialidad, Esto ie -
fleja un ·'.esconocimiento a fondo de la Me
dicina Familiar, y que tal vez en el momen 
to de la elección pafa su especialidad en: 
particular, ienoraban estr profesión o ·;¡a
ra algunos de ellos, no existía como Espe
cialidad, 

4 ,-¿De que manera influye la Medicina Familiar 
en su trabajo? 

En esta pregunta el 80% (16) responden que 
se complementa con el diario trabajo¡ el -
20% (4) dice que no influye en sus labores 
De esto se desprende que la mayoría de los 
Especialistas confían en el f,'.édico Familiar 
en manejo integral de sus pacientes, 

5 ,-,¡.Habría elee,Eo a la Medicina Familiar como
primeret. onci6n de especialidad? 

El 90% (18) contestó que NO, mientras que-
un 10% (2)que SI; Esto quiere decir que co
mo la h'ledicina F8miliar es pRra muchos des
conocida, se inclinan por el resto de Espe-
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ESTA TESIS NU Of.BE 
SALIR OE LA ~Híi.iaTEGA 

cialidsdes. 

6.-¿Qué porcentaje resuelve usted de la diaria 
consulta, con respecto a la ltedicinn Fami
liar? 

El 50% (10) respondi6 que resuelve el 85'.f .... 
de la consulta, lo que no concuerda con las 
cifras reales del ~édico Familiar, y evoca 
un desconocimiento cuantitativo de su la -
bor con respecto al del Médico Familiar.-
.li'J. 35% ( 7) respondi6 que su trabajo se e
quipara de un 30-40% con respecto al Médi
co Familiar, lo que hoy en día podría to -
marse como cifra real; s6lo el 15~~ (3) res 
pondi6 que rP.solvían la consulta desde un: 
3-12%. 

7 ,-¿Recomendaría usted la Medicina Familiar -
con al(!;Una otra persona interesada en rea
lizar su Esneeialidad? 

En esta pregunta el 90~ (18) contest6 neg~ 
ti vamente; mientras que un 10% ( 2) li hizo 
de manera afirmativa. Esto refleja la fal
ta de informaci6n y reconocimiento como -
toda una especialidad acerca de la Medicina 
Familiar, como se vi6 en la pregunta No.2-
donde el 31.25 de los que contestaron a f!!_ 
vor lo manifestaron, 

8,-¿Compara usted n la Medicina Familiar con -
alguna otra Especialidad? 
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En ésta pregunta hubo dos grupos; El prime 
ro fué de un 80% ( 16) quienes la compr1ra :
ron en un 20% de ése grupo (4) con 1.1edici
na Interna, y un 601> (12) con iliedicina Ge
neral. El otro grupo que en17lob6 el 20~1~ -

( 4) n6 la compEl.r6 con ninguna. 

9.-¿Habría diferencia entre un ~édico ecresado 
de le Residencia de Medicina Fnmilinr, con 
respecto al resto de Especialidades? 

Paru esta pregunta existieron tres c:nrnos
El primero del 507~ (10) dieron varios con
ceptos. El 15% ( 3) dijo que NO es unn Es-
pecialidnd; el 30% ( 6) ex¡rnsieron que tofiE)_ 
vía no se reconoce como Especialidad y un-
5% ( 1) afirm6 el tener ln ca_nacidad de co
nocer la Morbimortnlidaci en su grupo so -
cial en fonna completa y poder influir di
rectamente en su comportamiento, Esto re -
flejn que a pesar de lo reciente de la ~e
dicina Familiar y lo trnc1icional del resto 
de las Especialidades, existen gentes l\UO

la conocen, 

El segundo grupo de un 25% ( 5) estuvo de -
acuerdo en que la f,'edicina I~amiliar t?s to
da una Especialidad. Y el Último grupo 
constituído por el ~estante 25% (5) no di6 
res•JUesta, 

Como podemos ver la forma de pensar del ¡,¡~ 

dico Especialista a favor del conoci~iento 
de la Medicina Familiar es muy reducicio, -
tal vez se deba a la gran mayoría de los -
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encuestad os carecieron de una inJonnnci6n pre
via acerca de la Medicina FAmiliar ~ntes de -
in11resar H la Residencis: por otro lado el gru 
po reducido 4ue hnbló a favor de la l·'.etlicinn : 
Familiar, tr3l vez la conoce recientemente y de 
manera sunerficinl. 
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CONCLUSIONES: 

El hombre ha sobrevivido-por su intelieen
cia, rracias a la cual ha podido conocer no s6lo 
porte de la naturaleza, sino transformarla y -
trascenderla. Así ha elaborado instrumentos que 
le han ae permitir conocer y construír sus ca -
sas por una parte, y por otra satisfacer sus -
necesidndes con una orf,anizacimn tul, que la de 
fienda del rnedio ambiente hostÍl; de esta mane: 
ra, el hornbre ha sufrido la presi6n de sus fue,t: 
zas;una interna del erupo al que pertenece y la 
otra externa del metlio arnbiente lo que confor -
man su sRlud o enferinetlad. Grncias a su histo -
ria, percibimos que el hombre no es la suma 
aritmética de sus 6rranos, sino que alguien que 
piensa, tiene problemas, es influído por la so
ciedad a que pertenece y a su vez influye en -
ella;todo lo cual le ocasiona emociones diver
sas y angustias que inciden en su salúd. Por ~ 
otro lado como la resultante de las interrela-
ciones que se establecen en su ~rupo y de la es 
tructura del mismo, surge también el proceso s~ 
lud enfennedad; que se pueden considerar a di -
cho grupo como la unidad básica de la Sociedad
y la unidad básica de la salúd; es por esta ra
z6n que si la Medicina como ciencia y Arte, tie 
ne el pr6posito de prevenir, curar los proble : 
mas de salud del hombre; debe enfocar al hombre 
mismo en su propio contexto y no sólo a sus 6r
ganos aisladamente, 

Cualquier agente externo le afecta y res-
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pende cambiando de estructura una y mil veces
y cambiara ~ns necesarias, es decir, es dinnm~ 
ca y como tal, se encuentra en continuo desarr.2_ 
llo con un ciclo de vida muy propio y muy parti 
cular. Toda la Génesis de esto es multicausal.-

La ~edicina Familiar es una disciplina, -
que con un enfoque científico, estudia a la f~ 
milia y a sus integrontes en sus nspectos bio-
16gicos, psicol6gicos y sociales, a fín de po
der explicar, diagn6stico y tratar los efectos 
que el proceso Salud Enfermedad produce en sus 
miembros y en ella misma. 

La Especialidad de Medicina Familiar, CO™ 

mo tal es j6ven en nuestro País y en el Mundo, 
su cuerpo de conocimientos aún no se encuentra 
claramente delimitado y como consecuencia, el
estatus profesional del Médico 'Familiar aún no 
es reconocido. Todo esto con lleva varias im -
plicaciones y consecuencias; entre las implica 
clones que consideramos más importantes encon:
tramos que: 

l.- Nuestra preparación escolar nos inclina h~ 
cia el especialismo vertical. 

2.- Que nuestra caractéristica personales no 
son siempre las más favorables para ésta -
práctico profesional. 

Las consecuencias son obvias y consisten en: 

1.- Un alto Índice de frustración personal y 
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profesional. 

2 .- !Jna eran falta de convicci6n en lo que hace
~º~ o intentamos hacer; lo que nos lleva u 
una serie de frncasos 0rofesionP-le: , .¡ue a -· 
su voz rotroalimenta ln i"'ruslrnción. 

··~st:{ <'ornostn•do quo en estatus pr0f:sional
r!'. e<o nl¡(O e;ue se n:gale o se obtene:a por s~cre
t,o, sir·.0 nor el contrnrio os algo que se tiene -
o_ue N•r.ar rneclionte lEt delimitación ctel cuerpo de 
conocimientos •1e la é'.isciplinu •:ue se rcprenenta 
C'On '>ase en el método c!.•=ntífico y divulrúndolos 
.. ,,. '.r·ni;e la docencia, el escrito y la or{!aniza-
c:.0~ rrofesionnl: nor lo que n:sultn de extrema
ur1 ··nc:~ que el residente y el nost-~rRduado de
!·"~~j_r:-inn ]i'amiliar nnrenc1a ln rr1t>-l;odolor:ía cientí
:f.i.cfi, nractique ln invcsti¡mción y la docencia -
,'l ., .. '':'.cine itctivr•rnente en todo lo relncionado -
r'"" .-i't 0snecialid11ct; pués sólo de ewtn forma se
:•' ''.':>'.-~i tn el avance y consolida el estatus pro
+>e·.:,;J)nnl. 

Todo esto nos lleve e mencionar los princi
o~.ns m(s sobresalientes q_ue el Dr. Varele ha i -
'4qntit'icado, 

1.- si_ futuro ele la disciplina y el buen éxito -
fel ejercicio profesional de los especialis~ 
·~ns en Medicina ?!.\miliar, dependeri~n en btie
na medida del establecimiento de una apropia 
da relación médico paciente, y de la releci6n 
del equino ae salud enfermedad se de en for
rna satisfEJctorin, 
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2,- Debe tener nroyccción social y no indivi-
dual. 

3.- Tiebe lo~rnree que el especiRlista ntienda
n sus pacientes corno persona y no corno ca
sos, que su ejercicio profesiom:i1.. seci nr-,r
manente y no cte car¡foter inter,,•i ten•;e y -
epis6dico, 

4 .- Se debe for.ientar la concerci6n científica
de la prJctica m~dica to~iendo como eje 
la snlud y el-desarrollo cte la familia, 

5.- El curso ha de nlanificnrse en re1..nci6n 
con los nspectos que se c:eben rr1urn~ar •Jll e'.. 
primer nivel de atención rn1~dicn, con lo -
cual representa centrnrlo en 1..o~º 1n·oblernr-:: 
familinres y co~mni teri.os y no los casos -
que se observan en la snlud de hospitnli:.>:~ 

ción. 
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