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ANTECEDE'.'JHS. 

Todo ciencia, todo arte, ha sufrido o tr! 

v6s del tiempo avances y cambios que la hn~en pcrfe~ 

cionarse en sus diferentes ramas y manifcstncioncs.

I.a Medicino no ha escapado :1 ello, puús n trav6s dc

su historia l1a experimentado una serie de cambios y

progresos que la }wn 11 C\'ado <lcsdc la Mc<l ic ina pr imi 

tiva hasta la crn de las supcrcspacinlidadcs. 

Algunos /1ccl1os históricos que han vivi<lo

la humnnidad han tenido relación con el progreso de

la Ne<licina, y para ello, hablaremos antes que nada

del origen de la Seguridad Social. 

Uno de los cambios que provoc6 la rcvolu

ci6n industrial fué el transformar la artesanía de 

los hogares a la industria de las flbricas. Antes de 

la introducción de las mfiquinas, el hilado y el tcj! 

do de algodón se rcalizal1a en las casas. En princi

pio el tejedor no dcpcndi.a de nadie; compraba el hilo, 

era_ propietario de su pro¡iio telar y vcndfa por su -

cuenta los pafios que fabricaba; pero al disponer <lc

pocas reservas de capital y de materia. prima, al venir 

los malos tiempos se endeudaba. Despues de cierti tiem-

po al comerciante le resulto conveniente enviar a sus 



encargados a casa del tejedor para entregarle la m!!_ 

terio prima y recoger los g6ncros acabados. Para -

entonces el comerciante adquiria conciencia de tener 

una invcrsi6n en esa familia y rcqucria vigilar ate~ 

tamcntc las herramientas y materiales <le uso. lll te 

jedar se convcrtia asi en un trabajador asalariado. 

La profunda transformaci6n <le la tecnica 

industrial no se limit6 a Inglaterrn, ni se detuvo -

en la primera mitad del siglo XIX. Desde 1800 apro

ximadamente, se extendieron las formas de producci6n, 

primero a Francia y a Alemania y haci.'.l fines del si

glo a Rusia, a los Estados Unidos de Am6rica y a 

otros pa1scs. En el tlltimo cuarto del siglo XIX, la 

gran industria más productiva que 1.:is pequeñas empT~ 

sas fué dominando el mercado, los monopolios despla

zaron a la libre competencia y controlaron la produ~ 

ci6n y la distribución de determinado mercanclo. Ad

quiri6 importancia decisiva la industria pesada. Des 

de entonces las grandes potencias industriales quie

ren controlar las fuentes ele materias primas y ascg~ 

rar los mercados para sus pro<ltictos. 

Las m~quinas habian cambiado fundamental 

mente las condiciones de trabajo y sustituido el tr~ 
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dicional trabajo domOstico y manual por el fabril y 

mecánico. Los antiguos artesanos <lucfios de su pro

pio taJ1cr, de las materias primas y de los articu

las mnnufnct\1ra<los, habinn desaparecido. Los nuc-

vos artesanos no po<ltan ndq11irir las mác¡uinas por -

ser demasiado caras y tamhifn eran demasiado compll 

cadas para poder ser instaladas en sus casas, tamp~ 

ca podían resistir su co111pctcncia. Ap:lrecicron los 

capitales poseedores de los bienes de capital nece

sario para las grandes industrias, adquirir las ma

terias primas y pagar el salario de los obreros. 

El p1·cdominio Je las tendencias económ_!. 

ca liberadas favoreci6 el desarrollo del capital is· 

mo. Los capitalistas practicaron entonces un crudo 

individualismo y rcclamaci6n; 

1.- Libertad completa para la industria y supresidn

de todas las trabas y reglamentos propios del ·· 

mercantilismo. ScgOn ello• el Estado debla es·· 

tar simplemente encargado de mantener el orden -

y evitar el robo y el asesinato. 

2.· La libertad del comercio y la supresi6n de los -

monopolios que estorbaban la libre competencia;-

y 



3. · La prohibición de la formación <le uniones <le ·· 

trabajadores cada uno de los cuales debla contra 

tar libremente y por separado su trabajo con un

pa tr6n. 

Por primera vez, las mujeres y los niños 

fueron empleados en gran escala fuera de sus hogares 

y durante un número excesivo de horas. Se estima -

que, cuando menos, tres cuartas partes de los traba

jadores de las fSbricas <le algodón eran mujeres y n! 

ñas, los cuales manejal'an la mayor parte <le las mrt-

quinas ''con relativa facilidad 11
• Las horas Je traba 

jo en las factor1as eran excesivas y los jornales 

cxtraordinarian\cnte bajos. El trabajar 16 y 18 

horas diarias no era cosa rara, incluso para niños-

menores de 14 años. Las leyes higi6nicas mds elcme!'_ 

tales eran ignorndas. Los dispositivos de seguridad, 

desconocidos. 

As1, los trabajadores indistriules qued~ 

ron a mcrce<l de la clase patronal, hasta que sus or

ganizaciones estuvieron en condiciones de defender-

los y servirles de instrumento para contrntar colec

tivamente las condicio11es de su trabajo. 

A fines del siglo XV!ll se produjeron los 



V 

primeros levantamientos obreros, que reclamaban la 

prohibición de las m5quinas r al no lograrlo las -

dcstr11lnn. pues velan en ellas la causa de sus ma-

les. 

A mediados del siglo XIX, ante el aumc1" 

to de los infortunios de los grupos obreros por cl

gran desarrollo mundial en lo industria, se hizo "! 

cesaría la promulgaci6n de las primeras leyes moder 

nas de protccci6n al trabajador. Alemania fu6 1 pu~ 

de decirse la que inició el Sistema del Seguro So-

cial. Su revolución industrial ha tratdo consigo -

la fundacit'.Sn de empresas industriales que muchas v~ 

ces carec!an de solidez necesaria. El afán de esp~ 

cular cundió en amplios sectores de la poblaci6n 

y originó que se suprimiera la protección de los 

accionistas. 

Alemania tambi!n tiene el m~rito de ha-· 

her aplicado por primera vez el principio <lel ries-

go profesional. Desde 1884 garanti:6 a los asalari! 

dos de las empresas industriales el derecho a ln re

paración de los accidentes de trabajo, sin obligar 

a la victima a probar la culpabilidad del patrón. 

Es así como el nacimiento de las prime--



ras leyes sobre seguros sociales estd ligado hist6ri 

camcntc a los problem..15 planteados por la clase obre

ra del siglo XIX. 

En Europa la creación <le los seguros so

ciales tuvo como objetivo tratar de ayudar a aliviar 

la inseguridad en que viv!an los asalariados. La el! 

se obrera era la más pobre y por lo tanto, fué senci

llo adoptar las tdcnicas de responsabilidad mutua y

dc los seguros para los grupos que contaban al menos 

con un ingreso ccon6rnico que, aunque insuficiente p~ 

diera ser fijo. 

As1 mismo, el surgimiento de los seguros 

sociales en Europa se encuentra ligado estrechamente, 

entre otras causas, a la presión directa que las ma

sas de los trabajadores ejercieron sobre el Estado¡

acci6n que provoc6 que este asumiera una actitud <lc

protecci6n al trabajador y a su familia garantizdn<l2 

le la seguridad de su ingreso. 

En AmGrica Latina, México, vi6 en 1876, · 

la ascenci6n al poder del Gencr3l Porfirio Dlaz, 

fiel seguidor de Ja idcolog!a liberal. D!az produjo 

los ferrocarriles, coadyuv6 al desarrolló de la in-

dustria y di6 amplias facilidades al ingreso del ca-



pital extranjero. Pero la ausencia de justicia social 

pasaba inadvertida y la legislaci6n liberal mantenia -

en la pobreza y la esclavitud que a la mayor parte de 

la poblaci6n, cuyos padecimientos crun atribuidos a

defectos congGnitos del 11ombrc latinonmericano. 

La Revol11ci6n Mexicana de 1910, vino a mo-

dificar el esquema social y econ6mico impuesto por el

porfiriato. Despu6s de que D1az abandonó el pais en -

1910, el Presidente Francisco 1 Madero, inició divcr-

sas investigaciones en materia laboral, las cuales di~ 

ron fruto mucho m5s tarde, (se dieron a conocer cumo -

proyecto de ley durante el rBgimen usurpador de Victo

riano Huerta). Poco dcspuGs los insurgentes alzados -

contra Huerta, iniciaron una labor legislativa en mr.t~ 

ria social para defender los aspectos m~s nobles e im

portantes de la Revolución, )'a expresar por la vla -

juridica los anhelos del pueblo mexicano. 

La Constitución Mexicana de 1917, reuniD -

en un orden n'brmativo estos ideales de libertad y ju~ 

ticia sociales. 

Los años de la posguerra influyeron en la:c 

politica social del mundo entero, El origen y los -

principales motivos de la pol1tica social de los tie~ 



pos posteriores a la Primera Guerra Mundial, no se C!l_ 

cucntra solo en el deseo de conservación y arrnonia de 

las fuerzas sociales, sino tambión en el temor que 

sentía la clase dominante frente al creciente descon

tento del prolct~'fiado. 

La inseguridad y la debilidad económica 

producida por la guerra, los nilloncs de vil1das y 

hu6rfanos, los soldados que volvían <le 1:1s trinchcr:1s, 

heridos, enfermos e inutilizados, fueron los factorcs

quc obligaron nl Estado a iniciar una politica social

cficnz, con el fin de que los necesitados no qucdaron

cn la miseria. De esta manera se inició una concicn-

cia de responsabilidad colectiva para evitar la caí<la

dcl sistema social imperante. 

Inglaterra fu6 uno de los primeros paiscs

imperantcs en legislar en cuanto a la Seguridad social. 

Desde 1897 en que se inició el seguro contra ric!:i!~os -

profesionales, se inició tambi6n el proceso de lcgisl~ 

ción (eficaz, con el fin de que los nccsitndos no que

daran en la miseria. De esta r:icnt:ra, se inició una -

conciencia de responsabilidad) sobre aspectos de segu

ridad. 

Los seguros soci3lcs alcrnnncs por su parte, 

no tuvieron cambios sensibles desde su creación por --
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Bismark hasta 1920. 

Los liberales del siglo XIX en Amér1ca L!!_ 

ti11n, ten[nn i<lons avan:adas en materia soci:1l. Si11-

cmbargo ln Seguridad Social se remonta al siglo pas.1-

do1 con el cstablecimic11t0 Je rc~imcncs de pensiones

)' jubilaciones en Urup.uay (182"! y en Argentina (1887) 

que nrotcg(a cspccfficamcntc a los c1nplct1<los p6b1icos, 

n los militares y ;tl ncrsonal <le docencia oficial. 

El Seguro Social como sistc1!1a generaliia

do y basado en la experiencia de los rcgfncncs euro-

peas aparece en Chile en el afio de 192·1, con la adop

ción de la "Ley del 8 Je scpticmhrc", la cual viene 

a ser la primera ley obligatoria del Seguro Social, 

con esa ley se crean la coberturn de las contingencias 

de enfermedad. matcrnidarl, invalide: vejez y muerte, 

En este mismo nño [1924), en Bolivia se -

nprobó, la Ley de Accidentes de Trnbnjo, Postcriorme~ 

te Pa rngua)' aprobó ln Le)' del "7 de Sept iemhre de 1927" 

sobre accidentes y cnfermc<lnde• profesionnlcs; en 1928 

en Ecuador. En Nicaragua se aprobó la ley el 13 de -

~layo de 1931. En Cuba en 1933. En 1936 en Perú¡ en-

193S en Chile se aprobó Ja Ley de Medicina Preventiva. 

~fás tarde en Venezuela. 



Sin embargo la implant~1ci6n de los rcgírn~ 

ncs del Seguro Social en América L:1tin:i no se efectuó 

de una rnnnern unifornc pu6s mientras nf1iscs cono Ec11! 

dor, VcnczL1cln, Panamó., Costa Rica y ~!é:dco, lograron 

establecer durante ese µcriado ~istcm;:sque nrntcgfan -

un alto porccntujc de la poblnci611 contr:i los rics~os 

de enfermedad, 1nntcrnidad, invalide:, veje: muerte, 

as[ como riesgos profesionales 11;liscs como Colo~IJia

el Salvador y Rcpfiblica Dominicana. poseían sistcmns

que ambaraban solo algunos sectores de la población y 

contra ciertos riesgos. En este período, la rnayoría

dc los-países de la zona del Caribe carecían de regí

menes de seguridad social. 

La expresión "Seguridad Social" fué i<lcQ_ 

da !>ara atribuir a la Ley Fedt:ra Americana de 1935, -

que concedla u la Seguridad Social como una amalgamn

de seguridad económica y sc~uro socinl. y fusionaba -

el seguro de vejez y el 1lcsempleo con la politic~1 <lc

asistencia a la vejez y de salud nfiblica. 

Por lo que se refiere concretamente el 

proble~a de desempleo de los afias cuarenta, es neccs~ 

rio analizar la cvoluci6n del mismo y las medidas que 

en forma paulatina se fueron tomando al respecto. 

1 o 



La crisis de los añ'os treinta propici6 

que los paises instituyeran un sistema organizado de 

seguridad social para los desempleados, con el objeto 

de substituir las diversas formas de asistencia social 

de caracter general, que los protcgia. Este impul 

so condujo tambi6n a la mcjorta de los sistemas 

existentes y apareci6 de nuevo despu6s de la II Gue-

rra Mundial, ante el peligro de un grave desempleo. --

Sin embargo, la protecci6n contra el des--

sempleo por medio de la Seguridad Social se fu6 exten

diendo mfis lentamente que la protecci6n contra otros

riesgos. 

Debido al desarrollo constante de los sis--

temas de seguridad social, se observa que para 1960, -

la mayorla de los paises hablan logrado ya establecer, 

al menos, reg1menes reducidos de seguridad social; --

aquellos que ya los tenlan, en virtud de la promulga

ci6n de las nuevas leyes y de la iniciativa de los g~ 

bicrnos, lograron ampliar sus rcgimcncs. 

Asl podemos ver que desde la II Guerra 

~lundial, -1a seguridad social recorri6 un largo camino 

demostrado por la tendencia progresiva a complementar-

las prestaciones de cada contingencia con otros benc--

11 



ficios r servicios que co11tril1uycn ni dcsnrrollo <le -

lns comunidadcs 1 rn los 25 aflos transcurridos En -

el terreno intcrnacion;1l
1

t0Jas lns org;1ni~acio11eE :1v0 

cadas a la Seguridn<l Social ndoptnron rsta tc11dc11cia, 

como 1·csultndo de estudiar los 11ro~lemas <le <lcsnr1·0-

llo económico mundial, se llrgó a accpt;1r 1:1 necesi

dad de rcvisnr y (rc-intcrro~ar) re-i11tcrprctar 1:1s

oricntacioncs de la scguri<ln<l social como pnrtc <le 

las políticas nacionales de <lcs:trrollo y <le los pro

gramas de bienestar social, Se acordó ndcmfh> que 

los modelos y las t6cnicas pGblicns de los pniscs irr 

dustrializados no podian aplicarse total~cntc en los 

países en vías Je desarrollo. 

La multipolari:aci6n del mundo, e] surgi

miento del Tercer ~~n<lo en 10s foros intcrnacionnlcs, 

y la. crisis económica mundial tuvieron, gran i1'.1!H1.cto 

sobre el desarrollo de la Seguridad Social Nacional

y mundialmente. El reconcimiento tic ln ir.tportancin

dc la intcrrclaci6n de los !>rol1lcmas ¡1oliticos. cco

n6micos y sociales de todas las naciones, transfor~ó 

el concepto de seguridad social 4ue cmc1·gi6 de la Il 

Guerra Mundial. Si bien las ideas de Bcvcrch, y de -

la O.N.U. sobre seguridad social seguían vigentes en-

12 



1970, el 1'crccr rhtt\¿O con SU participación dinfimicu, 

modificó los conceptos tra<licionnlcs y logr6 ílUC los 

países desarrollados e i11dustriali:a<los tomaran en -

cuento sus muy particulares carncte1·isticas. 

Si el <lcsarrollu ccon6raico y social es e~ 

tendido como u11 rn0dio parn alcanzar el hiencst11r ge

neral de los pueblos, a trav6s de una redistriht1ci6n 

social de los recursos, es evidente 4t1c la problcmd

tica de la salud es interdcpcn<licntc de todo ese coll 

texto. Si se adjudica a la salud un valor social 

este ser& el parfimctro para medir las actividades 

que en esta tírca se realicen. En los paises del Te.!:_ 

cer r~ndo, la pr5ctica médica tradicional solo alean 

:a a los sectores previ lcgia<los. Los sectores suha~ 

ternos no solo no han tenido acceso n las ventajas del -

crecimiento ccon6mico sino q11c no l1an podido mejorar 

sus condiciones b5sicns de vida. 

13 



F A M I L l A 

Aunque el término fnmilia se ha defi.nido

de distintas formas, el grupo formado por marido, mu 

jcr e hijos, siegue siendo la unidad h5sica en la 

cultura de Occi<lentc 1 conservando aOn la responsabi

lidad de proveer de miembros nuevos a la sociedad, -

socializarlos y otorgarles apoyo emocional y fisico. 

Por otra parte la Familia es la instituci6n b~sica -

de la gran mayoria de las sociedades l1umanas, rcp·J

sentando el fundamento 16gico de todo desarrollo -

cultural. ADn cuando la forma de la familia varia -

en las diversas sociedades, toda la sociedad mantie

ne algún sistema t1pico constante, es por esto, que

cada forma particular de Fan~ilia se tiene como un va 

lar primario dentro de la sociedad. 

CONSE\'SO CA:-JADIENSE. - Una familia estn compuesta por

un marido y una esposa, con o sin hijos, 

o un padre o madre con uno o mfts ninos,

que_vivcn bajo el mismo techo. 

CONSENSO NORTEAMERICANO. - Una Familia es un grupo de 

dos o mfts personas que viven juntas y es 

tfin relacionadas unas con otras por lazos 



sanguincos de 1natrimonio o adopci6n. 

LA fAMUIA COMO CONST!TllC!ON. 

La existencia humana podria definirse co 

mo la capacidad de respuesta a las necesidades no s6 

lo de subsistencia, sino tambiln de búsqueda de mcj2 

ramiento de bienestar f1sico y espiritual. Es por -

ello que el hombre, en su vida de necesidades, so -H 

plantea formas colectivas de respuestas a esas nece

sidades. La vida social no es sino la conjunción de 

los esfuerzos humanos para buscar formas de respues

ta a las necesidades de todos, de manera que 6stas -

sean adecuadamente satisfechas. 

Sin embargo, las necesidades de los ind,! 

vicluos, vistas en forma colectiva, plantean, a su -

ve~ problemas de armonización de intereses entre unos 

y otros. Por el hccl10 de existir, todos tenemos de

recho de que nuestras necesidades sean consideradas

como objeto de prcocupaci6n y esfuerzo colectivo, pa 

ra poder resolverlas. Pero a la vez, tambi6n por el 

hecho de existir, todos tenemos la obligación exis-

tencial de contribuir, con nuestra colaboraci5n y -

esfuerzo, a la satisfacción de las necesidades cole~ 

tivas, que de hecho, son las tuyas y las de cada 

15 



quien, vistas conjuntamente. Conciliar estos dcrc-

chos y estas obligaciones de manera sinultfinca oxige 

una coordinaci6n de esfuerzos y aspiraciones. Pnra

alcanzarla, el hombre <le todas las ~pocas crea lo -

que se llama Instituciones Sociales: respuestas co

lectivas y organi=adas frente a las necesidades con

juntas de los mie1nbros <le In sociedad. 

La vida en sociedad está nccesariamente

organizada por formas m4s o menos permanentes de re

gulación de la conducta de unos y otros, para que de 

manera conjunta, se pueda convivir y contribuir dirc~ 

ta o indirectamente a la satisfacci6n de las necesi

dades colectivas. La Institución Social viene a con~ 

tituir en este sentido, un sistema complejo en el 

que se integran, prop6sitos tocianalcs, series de 

normas que regulan mOltiplcs actividades interrel1lci~ 

nadas entre conjuntos de personas, utilizando un de

terminado aparato material y ciertos recursos fisicas 

disponibles. 

Dentro de una Institución se pueden gene· 

rar dos tipos de din~micas, una en el seno de la so~

ciedad en la que surge y en la que realiza una fun·- · 

ci6n social, y otra, al interior de su cuerpo insti--
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tucional. En el primer sentido -lo primero que se -

<lebe de tomar en ~ucnta es el objetivo que pcrsiguc

dicha asociaci6n, tanto en funci6n <le sus integran-

tes como en el del cot1tcxto social en el cual va u--

moverse. Viene ~cspu6s el conjunto Je normas, cs--

critas y no escritas, que pueden rcgt1lar institucio

nalmente a los miembros. Estos qucdnrán necesaria-

mente jerarquizados de manera normal, de acuerdo a-

los puestos y papeles que les corresponda. Jlabr5 

una divisi6n de las tareas a realizar, utilizando 

y generando los recursos que rcquicrnn y puedan di~

poncr. 

Las Instituciones Sociales, creadas por -

los hombres parn la satisfacción de sus neccsidades

las trascienden, a través de las generaciones y ma~

ticnen su vigencia, mfts allft de un momento detcrmi-

nado. Llegando a constituir, asf, la estructura ·-

formal de la sociedad c11 la cual fueron generadas. 

Son la manifestaci6n de lo que se llama la cultura 

del ¡iucblo, sin la c11al diflcilmentc podr1a concebí! 

se una sociedad orgnni:;:nda y con potencialitlnd cole~ 

tiva de desarrollo y pujanza. Las Instituciones re

flejan la capacidad creativa de una sociedad, para 

satisfacer st1s necesidades vitales y su aspiraci6n 

17 



solidaria superior. 

La dinámica de las instituciones plun-

tea, sin embargo, un serio porblcma para la vida so

cial, La vida contcmporftncn se presenta cada ve: -

m4s compleja y en proceso de tra11sformaci6n. ~eccsi

dadcs generan nuevas ncccsidad~s a u11a velocidad ca

da vez mayor. El formalismo Institllcional y la rii~i. 

dcz de una gran mayoría de ellas impide, casi sicin-

pre, una adccuaci611 al proceso de cambio r5pi<lo quc

cx.perimcntamos. Wis aún, el sistema Institucional -

refleja muchas veces el intcr6s de aq116llas que diri 

gen las Instituciones, en lugar de responder al obj~ 

tivo real de las necesidades colectivas por las cua

les se han establecido las Instituciones. I.as funci2 

ncs sociales reales de muchas de ellas son contrarias 

al sentido social te6ricamcnte propuesto. Formando

cntonces la red Institucional un enjambre de fuerzas 

de control social, de unos cuantos, frente a las ma)'9_ 

rías de la poblaci6n, necesitaba de satisfactorcs. 
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LA Pi\MIL!i\ COMO GRUPO PRnL\RIO D!STITfJCJONALJZ;\UO. 

Todos nos intcrclacionarnos antes que na

da con personas con las cuales tenemos un contacto -

directo· y n las cuales conocemos no simplcnicntc como 

individuos ajenos n nu0stras vidas, sino como perso

nas a las que identificamos e11 su carfictcr y forma 

de ser. Ellas a su vez, nos conocen~ nosotros de 

manera tambi6n personal. Formando circulas conc6ntri 

cos de cercan1a en las relaciones sociales, es lo -

que se podria llamar Mundo Social Primario, siendo -

las relaciones entre las personas directas "cara. a 

cara", existiendo un scnt imicnto de pertenencia ca- -

mún formando precisamente lo que se llama "Grupo Pri 

maria". 

El grupo primario se forma a travns dcl

contacto, si no cotidiano, si frecuente y significat! 

va, En este y en cualquier caso, se manifiesta la -

persona humana con sus caractcristicas psicológicas y 

fisicas frente a los demás, el grupo primario es el 

lugar de expresión de la intcrrclaci6n socinl esp6nt~ 

nen, a veces puede inhibir el desarrollo personal de 

manera tajante; otras, al contrario, puede favorccer

su desarrollo social y humano en forma decisiva. El 

grupo primario es, por lo tanto, desde el punto de -
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vista.humano y sociológico, el contrapunto de la Jns 

tituciOn formal, pues mientras ésta tiende a ser un

tanto impersonal para regular la acci6n de pcrsonas

que ocupan un puesto o realizan una actividad funcio 

nal a ciertos fines, en el grupo primario, la ir1tcr

rclaci6n humana se d5 en funci6n de la conexión per

sonal entre sus componentes. El grupo primario tie

ne una estructura más bien informal, mientras que la 

institución la tiene, por definici6m, formal. 

FUNCIONES ESENCIALES DE LA FAMILIA. 

AJ SOCIALIZACION. La tarea primordial de la familia 

es transformar en un tiempo determinado, a un ni· 

fio totalmente dependiente de sus padres en un in· 

dividuo aut6nomo con ple~a tendencia para dcsarr~ 

llarse en la sociedad. Los estudios de la fami·· 

lia han colocado a la madre como en edcuca<lro pr_! 

maria de la familia, con la responsabilidad de -

socializar a sus liijos en la etapa lactante y pr~ 

escolar, constituyéndose el padre como un soporte 

a sus acciones por lo menos en estas etapas primE_ 

rias, ya que ppstcriormentc la responsabilidad de 

socializar a los nuevos miembros de la familia es 

compartido por los profesores, padres, cl1ibcs, 
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y otros. 

B) CUIDADO. 

Esta r'unci6n para la vida familiar el r~ 

solver de la manera mds adecuada las nccesidades

dc alimentación, vestido, scg-uridad física, acce

so a los sistemas <le slaud, en cada uno de sus -

miembros. 

C) AFECTO. 

Se deben de cubrir las necesidades afe~ 

tivas, proporcionando así la recompensa básica -

de la vida familiar. 

O) REPRODUCCIO.~. 

lfist6ricamente el matrimonio nace par:.i r.::. 

gular dos factores fundamentales dentro de la fa

milia y por lo tanto de la sociedad: el ambicntc

sexual y la reproducci6n. Cumpliendo con una fUD_ 

ci6n esencial: Proveer de nuevos miembros a las~ 

ciedad. 

E) ESTATUS Y NIVEL SOCIOECONOMICO. 

Se refiere,al lugar que ocuparfi"<lentro -

de la sociedad. 
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FASES EN EL CICLO DE VIDA DE UNA PAM!l.IA. 

AJ 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 atención cn

el ajuste sexual, la información sobre planifica

ción familiar y la interacción de la personalida<l. 

B) FASE DE EXPANSION. 

Se inicia con la llegada del primer hc,o 

y termina cuando este empieza a salir del hogar.

Es necesario cubrir la atención y educaci6n pren~ 

tal, la atención del parto, el cuidado postnatal

y atención al niño sano. Tambi~n se pueden enco~ 

trar pacientes que soliciten abortos y algunas -· 

con sindrome del Niño Maltratado. 

C) FASE DE DISPERSION. 

Se inicia con la salida del hijo de la C!!_ 

sa y termina cuando 6ste la abandona para formar· 

un nuevo hogar. En esta fase se fragua la indp-

pendencia y autonomia de ese miembro, fenómeno -

que se d5 solamente si la pareja ha logrado real! 

zar una adecuada socializaci6n, _para que él, por-
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sf mismo empiece a cubrir sus necesidades de una

manera satisfnctoria. 

D) FASE DE INDEPENDENCIA. 

Se inicia cua11do los J1ijos han formado -

nuevas familias, sin embargo, los lazos de unión

c11trc padres e J1ijos no se rompan. 

TIPOS DE F,\MILJAS. 

A) En base a su composici6n o estructura se divide · 

en tres grupos: 

Extensa: Compuesta por padres, hijos, abuelos u -

otros parientes. 

Extensa compuesta. Formada por padres, hijos, -

abuelos compadres, amigos, 

B) En base a su desarrollo se divide en: 

a) Moderna. Aproximadamente forma el 30% de las -

familia~ de nuestro medio. 

b) Tradicional. De 6sta encontramos el mds alto

porcentaje llegando a ser del 60i. 

e) Arcaica o Primitiva. La menos numerosa, rcpr~ 

senta el 10% aproximadamente de las fam.!, 

lias mexicanas. 

e) En base a su demograf1a la divisi6n es: 
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a) urbana, forma el 40% en nuestro medio. 

b) Rural. La m~s numerosa siendo el 60i. 

D) En base a su integraci6n encontramos: 

a) Integrada. Entendiéndose por esto que los C6!!. 

yuges viven y cumplen sus funciones. 

b) Semi-integrada: En esta los c6nyuges viven ju_TI. 

tos pero no cumplen adecuadamente sus fU.!!, 

ciones. 

c) Desintegrada: Es aquella en la cual fal•a al-

guno de los cónyuges, por muerte, divor-

cio, separaci6n o abandono. 

E) Desde el punto de vista tipológico la divisi6n se 

hará en base a la ocupación de uno o de-

ambos cónyuges y se dividen en: 

a) Campesina. 

b) Obrera. 

c) Profesional. 

FASE DE RETIRO Y MUERTE. 

Los elementos que agravan la estabilidad 

familiar en esta etapa son los siguientes: 

Incapacidad para laborar; Desempleo; Ago

tamiento de los recursos económicos, las~ 

familias de los hijos casados, en fase de 
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cxpasi6n sin posibilidad de proporciona1· 

recursos a los padres. 

PROCESO EY.1 STENCIAL DE LA FAMILIA. ETAPAS. 

A) ETAPA PHE);IJPCIAL. E•·ta etapa se caracteriza pnr -

el galanteo y la s~lecci6n del futuro cónyuge, se 

da como ceo la libre clccci6n, al cscogar la pare 

ja con la cual se quiere contraer matrimonio. Se -

considera al novia;:go una etapa <le exploración -

y preparación, de acuerdo con las normas morales 

y religiosas que nuestrn sociedad acepta. Todos 

los j6vencs tienen como expectativa el llegar a 

encontrar su parejo, esto se debe a la carencia de 

información que facilite la selecta " subjetiva en 

la que el individuo mucl1as veces refleja, más qt1c

una actividad madura una acción compulsiva, no re! 

ponsabilizándose de lo que significa el matrimo--

nio. 

B) ETAPA Nl!PCJAL. Se caracteriza por la vida conjun-

. ta de los cónyuges~ desde el matrimonio hasta el-

n:1cimiemto __ de los hijos. En 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 afirmar los roles del padre y la ma-
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dre. Padre: Centro de la actividad ccon6mica y s~ 

cial; Madre: Centro afectivo r en gran mc<lida de

la seguridad emocional. A la 1nujcr se le han asi¡ 

nado tres diferentes papeles dentro del matrimonio. 

a) Esposa/madre. Depende econ6rnicamcntc Jcl mari

do, como principal obligaci6n dubc ser fiel al

marido. De cll:i se esperan la prestación de -

servicios dom6sticos, una subor<linaci6n a los -

intereses econ6micos del esposo y una limita--

ci6n a cualquier actividad de tipo socioccon6m; 

ca-cultural dentro del ambiente en que se desen 

vuelva. 

b) Esposa/Compañera. Generalmente este tipo de -

rol se da en las clases acomodadas y representa 

un modelo al que irracionalmente algunos grupos 

de la clase media alta tra!:an de copiar. Enº! 

te caso la esposa trata con su presencia de fo! 

taleccr el papel social de su marido, debe com

partir diversiones con 61 1 y afirmar la pcrson! 

lidad de éste, siendo objeto de admiración, por 

lo •anto debe conservarse atractiva, S'1 

~cr conservar a su marido, dado <! 

!Jci6n el aspcc~o fisico es nltan¡ 
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rado. Esta actitud lleva o un segundo tftrmino -

las relaciones para con los hijos. 

c) Esposa/Colaborddora. Aparece con frecuencia en -

la clase media siendo las moJificacioncs sociocc~ 

n6~icas lns que l1an praporcion:1<lo este 11apcl, la

csposa dedica una parte <le su tiempo a realizar -

una labor remunerada econ6micamentc, representan

do un rcngl6n muy importante dentro de los ingre

sos familiares, por lo que es considerada como un 

igual en rclaci6n con su marido, tienen en muchas 

ocasiones la cuenta bancaria compartida, y las 

desiciones son comunes en aspectos de compras y 

ubicación de la casa, el trabajo del esposo, la 

selccci6n de la escuela de los hijos y la dccisi6n 

de tener hijos. 

C) ETAPA DE FOR~l~CION Y EDUC,\CION DE LOS HIJOS. Tan

to la paternidad como la maternidad son hechos cm_!:. 

nentementc culturales y el tener hijos debe de -

ser fruto <le una profunda meditaci6n, de 11n cono-

cimicvto real y una absoluta responsabilidad. 
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LA )IEDIC!N,\ FAMILIAR COMO ESPECIJ\L!OAIJ. 

La especialidad de ~~<liclna Puraillar, c~

mo tal, es muy joven en n11cstro pais y en el mundo,-

su cuerpo de conocimientos aún no se encuentra cl.:i.r~

mente delimitado. 

El acontecimiento desaforttinado que f116-

la primera Guerra ~rundial propici6 desde el pt1nto <lc

vi~1ta m6dico, grandes avances y se inició la tcndcn-

cia a la cspccializnci611. 

La Segunda Guerra Mundial, además del a~

vcnimicnto de las sulfonamidas r la penicilina, tra-

jo consigo un aumento rápido y explosivo en el progr! 

so de la medicina científico, con u11a gran potencial! 

dad tlcnica, lo que di6 lugar a una cantidad abrumad~ 

ra de conocimientos y a que fuera prftcticamcnte imp~

sible que una persona por si misma, pudiera ser cxpe! 

ta en todas las modalidades de dingn5stico y trata--· 

miento, por lo que se fragmentó la profesión es espe

cialidades. 

La tendencia fu6 lJicn rista por cJ mSdi-

co e inclusive por el pdblico <lfin<lolc u11a gran acc1gi

da. Ambos factores ayudaron aún más a la inclinncjón 

del médico por especial izarse. Ademas las escuelas -
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y facultades de Medicina, han contribuido a la tendc!!,_ 

cia a la especialización, debido al fraccionamiento -

de los planes de estudio y a que casi todas las pla-

zas de profesor l1an sido ocupnJas por 1n6dicos espcci~ 

listas, as[ como, el l1rcho <le qt1e la c<lucaci6n módica 

l1a depcndi<lo <le los acontecimientos cpis6dicos mancJ! 

dos en grandes hospitnlcs mismos en los que se lleva

ª cabo la docencia <lcsdc el ¡1rimcr procc<limicnto pro

pedeótico hnsta ln obtenci6n del titulo profesional.

El resultado es que se hace muy poca referencia al -

campo de acción de la llamada medicina general. 

Lo que aparentemente funcionó bien en un 

principio, llevó en corto plazo a entender tanto a -

los profesionales de la medicina como a la gente aue

era necesario conta1· con un mChlico que proporcione - ~ 

atcnci6n de primer ~ontacto, de forma personal y con

tinua, que estudie a st1s pacientes y a lns enfermeda

des con el contexto de la f¡lmilia y su ambiente y que 

les considere como un todo y no como un conjunto de -

órganos o de sistemn potencialmente enfermos. Y parn 

hablar de familia dejaremos un capitulo especial para 

ella pues tiene importancia fundamental en la ba~e de 

este trabajo. 
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Se precisa de un rn~dico qttc no cst6 uni

do a alguna fase especial del diagn6stico o del trat! 

miento, sino que por disponer <le una base suficiente

mente amplia, sea experto en el manejo de todos nqtie

los problemas inherentes al paciente y a su familia.

Que se da cuenta de que la enfermedad puede ser algo

diferente en grupos distintos y en las varias eda<les, 

asf como en ambientes diversos. 

Aparentemente nadie discute In necesiclad 

de contar con módicos familiares, sin embargo, cxis-

te una cierta batalla, tanto en las salas de confcrc~ 

cías como en la literatura, con respecto al nombre -

que se deberla de dar a la figura central de cualquier 

sistema de atcnci6n m~dica. Sin embargo, lo qt1c la -

Medicina Familiar requiere, no es un cambio <le nombre, 

sino desponer de personas entrenadas adecuadamente p!!_ 

ra satisfacer las necesidades de atenci6n m6dica mds

frccuentcs, asi, como ser capaz de capacitar a la fa

milia para su propio cuidado. 

De acuerdo a esto, el Hédico Pamiliar cs

un especialista que se vale de muchas disciplinas pa

ra proporcionar atcnci6n m6dica de primer contacto,-

continua y adecuada a todos los miembros de la faml--
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lia, independientemente de su edad, sexo, o padcci1nie~ 

to actual. 

La Medicina Familiar debe ser considerada 

como una disciplina acad6mica que es adquirida y a11ll 

cada por el mé<ljco f:i!r.il10.r. Es unn especialidad "h2_ 

rizontal'', lo que a diferencia de otras es¡1cciali<la-

dcs consideradas como "vertical.es" en términos de su

conteni<lo. Esto quiere decir que s11 amplitud es vas

ta y que cubre con poca profundidad arcas <le otras es

pcciali<ladc~. A su vc7, se ocupa de aspectos q11c no

son aborados por 11ing1ina especialidad. J.as especial! 

dadcs verticales lo son porq11e s~1 amplitud es rcstri~ 

gida, en relaci6n del panorama de Ju 111cdicina. (4) 

Los especialistas verticales se ocupan 

<le aspectos cpis6dicos de las enfermedades, mientras 

que la medicina familiar es la responsable de todos -

los sucesos de la historia 11ntural del l1ombrc, en su

familia y en su ambiente y de todos los acontecimien

tos que constituyen ln historia natural de sus en

fermedades. 

En Nlxico, la historia de la Medicina Fa

miliar es corta y está ligada a la cvoluci6n propia -

de la aplicación del concepto de seguridad social ---
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en el !.M.S.S. y se remonto al afio de 1955, cuando se 

instituy6 en M6xico el modelo de atcnci6n familiar 

en dos clinicas. 

Aproximadamente por 1953 no existía un -

control adecuado sobre los pacientes, fstc tenia li-· 

brc clecci6n sobre el módico <le consultorio, tradució~ 

dose en que los m~dicos 110 se rcsponsabili:an de sus· 

pacientes, dando lugar a que el paciente <lt1plicara la 

consulta, por lo consiguiente no cxistia ningOn con-

trol sobre lo poblaci6n derechohobiente. Posterior-

mente como se mencionó en 1955 se introdujo la aJscriQ 

ci6n de una poblaci6n fija adscrita a cada m&dico fa

miliar, adscripción <le todo el grupo familiar indcpe! 

dientcmentc de la cdall y sexo con el mismo mGtlico, 

se implantó el sistema de cita previa )" se Jcfini6 

que la visita domiciliaria era rcsponsabiliJad del mé 

dico familiar, este cambio fue aunado a modificacio·

ncs en el manejo del expediente, arcl1ivo, etc. Sin -

enbargo, en 1959 sufri6 una variación: la divisi6n

cn Hédico Familiar de adultos y nédico F.'.'.lmiliar de -

menores, se requirieron casi 20 afios para c¡L1c el ~is

tema retornara al modelo previo. Actualmente cada -

mldico familiar tiene bajo su cargo la salud de entre 

2,200 y 2,400 dercchohabientes. 
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El 13 de marzo de 1971 nace ln Residencia 

tle Medicina Familiar, en un curso dirigi<lo a 32 m6<li

cos. En un curso en el que se sabe tie antemano que -

la Medicina Farnili~r es la Medicina General cttic se -

pr~ctica en rclaci6n con las ncccsi<lades hio16gicas,

socialcs y psico16gicas de los individuos que actúan 

en grupos sociales particulares c11ya unidad fundamen

tal es la familia. 

Por otra parte, en muchas personas intcli 

gentes existe la duda fundamental y razonable accrca

de la viabilidad de la Medicina Familiar como espcci~ 

lidad. Pensamos que la clave para su sohrcvida y vi

da misma, depende esccncialmcnte de la posicl6n que 

la sociedad le conccdon dentro de las catcgorins <le 

sus funciones y cstruct11ra sociales, lo que a su vc~

csta determinarlo 'ºr el concepto que se les trasmite 

a los residentes de la especialidad de Medicino Fami

liar por parte <le la institución en que se capaci::an, 

además ln actunci6n de los m6<licos fnmiliarcs como -

grupo, por la manera en que utilizan su prepnraci6n y 

por el i·cforzamiento de su motivación l1acia el campo

quc han elegido. En pocos palabras: LA MEDICINA FA

MILIAR COMO ESPECIALIDAD LLEGARA AL LUGAR EN QUE LOS-
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PROPIOS ~IEDICOS FAMILIARES LA SITUEN. Lo evoluciún-

no va a ser rápida ni está cxccnta de obstáculos. 

Para concluir, es muy conveniente hacer

algunos comentarios relacionados con la ~!cdicina Fa

miliar como especialidad en el 5inbito ele In scg111·l-

dad social. Un <lerecho clcmentíll de la sociedad, -

q11e ndcmfis es una nccnsi<lad bjsica, es el qu0 tienen 

sus componentes de <lisfrtitar de salud. La prfictlca -

de la Mcdi•iva ya no puede cirscunscribirse n la ·1c

tuaci6n en consultorio, o en la sala de un hospital, 

sino que debe proyectarse for:osamcnte a la fnmilia

que es la unidad social fundamental y por ello la -

estructt1ra básica de salud de una sociedad. El eje! 

cicio <le la Medicina debe llegar al hogar, a ln es-

cuela, al taller} a la f4bricn y a todos aquéllos ·· 

lugares donde se desenvuelven los grupos familiares, 

es decir a la comunidad. 

Insistimos en que el camino es largo, pr~ 

bublemcntc fatigante, pn1·a recorrerlo se reqt1icre de 

gente convencida quc 1 tomar1<lo como ejemplo la entrega 

y la convicci6n de los creadores de la Medicina Fam,l 

liar en México, sea capaz de convertir la inquietud

juvcnil en un verdadero proyecto hist6rico que tras·-
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cienda las barreras de la temporalidad. 

EL MEDICO FAMILIAR Y LOS NIVELES DE ATENCION. 

Los se'rvicios Módicos otorgados por las 

instituciones de seguridad social son una rc3lidad, 

para los tiempos que corren, de ni.nguna manera es di! 

cutible la cficacii'.i de ellos como medio capaz de enea!! 

zar a sectores muy amplios de población, dentro de los 

paises en vias de desarrollo, con la finalidad de que

ejerzan su derecho a la salud. 

En los paises de desarrollo los costos de 

la asistencia m~dica crecen incesantemente, con un in

cremento superior al que representa al alza en el CO! 

to de la vida, el presupuesto nunca ~lcanza, reqUiere 

aprovechar los limites mlximos que el desarrollo cien

tifico y al avance tecnol6gico ofrecen. En ocasiones

diversas, sucede tambi§n que la falta de un programa -

especifico en dicha asistencia general el gasto excc-

sivo. 

Situados en la realidad presente, podemos

decir que la seguridad social mexicana, de no muy lar

ga vida, ha dotado al pais de una larga red hospitala

ria moderna, bien equipada en general, tal vez, con -

excesos en ciertas oportunidades, atendida por cspe---



cialistas competentes egresados de las residencias -

existentes en las propias unidades m6dicas de canee~ 

traci6n, Empero, la irradiación y ampliación del nQ 

mero de hospitales, a veces irregular, raya en la ana! 

quia cuando no responde a las ncccsidndcs reales. Con 

frecuencia puede observarse la duplicaci6n de atcnci~ 

ncs enormemente costosas en centros hospitalarios, -

dentro de una misma área o ciudad, por incoordinaci6n 

que inclusive ocasiona subutilizaci6n de ellos. Cabe

tambi~n el sefialamiento del renglón jcfcrcntc a exce

so de equipo destinado para la atención de problcmas

mcnores. 

Han de considerarse muchos otros renglo- -

nes contribuyentes al desperdicio económico o costo -

exagerado en la ntcnci6n m6dica. Las consultas acu-

muladas originan el desembolso en gastos superfluos,

asi como exploraciones complementarias repetitivas, -

por descuido en una misma unidad, o por <lcsconf ianza

tra tfindose de otra, dando por resultado la elevación· 

de los costos en forma exorbitante. En fin, el Esta

do ca6tico de la fcnomcnologia expuesta, indudablcme!!_ 

te, no es sino motivo múltiple nacido de la compleji

dad de la tecnologia, y del apremio de satisfacci6n · 
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a las necesidades ~aciales explosivas o abrumadoras -

que rigen el contexto de crisis ccon6mica mundial al

cual nos enfrentamos los homhrcs y las sociedades dc

hoy en dia. 

La experiencia del Instituto Mexicano del 

Seguro Social concreta la distribución de los recur-

sos, selectivos en calidad y cantidad, de acuerdo con 

los diversos grados de complejidad de la atenci6n m6-

d;ca. Dicha distribuci6n, organizada, conduce a los-

llamados niveles de atenci6n. 

El primer nivel satisface el 85\ de la d~ 

manda de atenci6n médica. Es en el que se entra al -

sistema y en que son movilizados y coordinados todos

los servicios bfisicos. Esta constituido por las uni

dades de medicina familiart en ~l se atiende en for-

ma ambulatoria a la totalidad del núcleo familiar, y

se realizan actividades de promoción de la salud, pr~ 

tecci6n especifica diagn6stico precoz y tratamiento 

oportuno, tanto en los consultorios de las unidades 

m~dicas cuanto en los domicilios de los us11arios. 

Las unidades que integran el segundo ni-

vel de atenci6n m6dica representan el 12i de la <lema~ 

da total de servicios. Comprende las cinco especiali 
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dados básicas (medicina interna, gineco-obstctricin 

pediatrla, cirugla y medicina del trabajo]. Imparten

consulta externa, hospitalización y urgencias; como -

unidades de concentración que son, constituyen el so

porte de las unidades de medicina familiar. 

El tercer nivel, constituido por servicios 

altamente especializados, disponibles s6lo en algunos 

ho!;pitalcs generales o en los grandes centros médicos, 

Atienden el 31 de la demanda total de servicios. 

En lo concerniente al nivel primario de -

atención médica que es el que corresponde a los m~di

cos familiares, se.citan a continuaci6n atributos fu~ 

damentales: 

l. - Tiene un campo de acciór. muy amplio y se ocupa de 

problemas de salud comunes e inespeclf icos pero -

necesita detectar problemas especlficoL y raros. 

2.- Está dirigido a grupos de población pequcfios. 

3.- Requiere estar ubicado en la propia comunidad a -

la que sirva. 

4.--Debe existir identificación psicol6gica con el p~ 

blico. 

S.- La atención de las personas es prácticamente en b2; 



ses ambulatorias, ya sea en consultorios o en la

propia comunidad. 

6.- Se le puede identificar fácilmente, la respuesta

que se obtiene es rápida y el pOblico tiene acce 

so directo. 

7.- Es el nivel responsable de la coordinaci6n de to

dos los aspectos de la atenci6n, as1 como de la

atenci6n de la misma. 

8,- La principal fuente do informaci6n es el paciente 

y su familia, son importantes tambi~n los datos -

epidemiol6gicos. 

9.- Requ\ere de ~n nivel básico de tecnolog1a y habil! 

dades • 

10.- La orientaci6n de la práctica es fundamentalmente 

hacia el mantenimiento de la salud y la prevenci6n 

de las enfermedades, sin dejar de incluir el diag

n6stico y tratamiento oportunos de los padecimien

tos. Su enfoque es esencialmente integrador, su -

atenci6n principal es hacia la sociedad y su cle~

mento bdsico lo constituye la familia. 

11.- El tipo de entrenamiento requerido es general y -

de gran amplitud por lo que necesariamente es de -

poca profundidad. 
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La Medicina Familiar y el nivel primario 

de atención m!<lica, constituyen desde nuestro part! 

cular punto de vista, el campo m5s necesitado de la

medicina actual, y tambi&n el mis inquietante. El -

médico Familiar y una organización adecuada, que pe! 

mita hacer eficiente la prestaci6n de servicios en -

el nivel primario forman parte de la soluci6n de la-

gran crisis de la medicina actual. 

fü\.'t!Tu\.MIENTO DEL PROBLEMA. 

Dentro del sistema educacional en que el

médico se desenvuleve, se forma y se realiza no exis

te hasta el momento informaci6n acerca de lo que es 

la familia y de la importancia que esta tiene en el 

origen de la patolog1a f1sica, ps1quica y social, 

por lo tanto la especialidad de Medicina Familiar sur 

ge dentro de la más absoluta ignorancia de la impor-

tancia y trascendencia de la misma, por lo que el m6-

dico que desea especializarse en esa raraa lo hace sin 

conocerla, a diferencia de las otras csnecialidadcs. 

HIPOTES!S. 

El m~dico familiar no se identifica con - -

su especialidad por falta de informaci6n sobre la mis

ma desde el inicio de su formaci6n universitaria. 
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PROGRM!A DE TRABAJO. 

~!ATEHIAL.- Se elegirfin al azar 40 médicos familiares

del Hospital General de zona Arag6n 1 29, 

veinte de cada turno. 

METODOS. 

Veinticuatro residentes del primer año dew 

la especialidad de Medicina Familiar. 

Se aplicaron dos cuestionarios, uno a res! 

dentes al ingreso a la residencia y el mi! 

mo cuestionario a los 10 meses de estancia. 

El segundo cuestionario se aplicará a los

médicos familiares. 

Las preguntas se anuncian al calce: 

Cuestionario para Residentes: 

·¿Cuál es la diferencia entre ~~dicina Fa

miliar y Medicina General? 

Qué es el Médico Familiar? 

-¿Cree usted qué el campo de la medicina-

familiar. est~ limitado? 

-¿Qué nivel de atenci6n cubre el Médico F!!_ 

miliar? 

-¿Qué porcentaje de problemas resuelve el

Médico Familiar? 
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-¿Es una especialidad la Medicina Familiar? 

-¿Porqué desea hacer la Residencia de /.ledi 

cina Familiar? 

-¿Desea realizar otra especialidad? 

-¿Qué es familia? 

-¿cuáles son las funciones de la familia?-

Cuestionario para Médico Familiares. 

-lDesde cuándo conoce la Medicina Familiar? 

-¿Realizó residencia en Medicina Familiar? 

-¿Porqué ingresó como Médico Familiar~ 

-¿D~sel realizar otra especialidad? 

-¿EsU satisfecho como Médico Familiar? 

-¿cree usted que el campo de la Medicina 

Familiar y del Mt!dico Familiar estfo li

mitados? 

-lQllé nivel de atención Médica cubre el M~ 

co Familiar? 

-¿Qué porcentaje de la demanda de consulta 

resuelve el Médico Familiar? 

-¿Qué nivel de atención cubren los otros C2_ 

pccialistas? 

-¿Qué tipo ·de actividades desarrolla el M.§. 

dico Familiar dentro de la Historia Nat~ 
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ral de· la Enfermedad? 

TIEMPO: 

LUGAR: 
~ :·_?-~: ;' :. :·,~,<~;:: -\·:-~ .:·: 

Hospit:(G~~~f'1{ Z Zona" Arag6n " 29. 

ESPACIO: . 
--~=~--~:-:~~~-~~; \/ -; ~-: ·, .. ·' 

·_:_ ~<;=-.::--- '.--~-:i-~.;-,-~,---

~!6dicos;"pámiliare~ y Residentes .de Medici-

na. ~ami~¡~/: 

RESULTADOS: 

Cuestionario aplicado a Residentes de pri

mer año de Medicina Familiar. 

1. - Diferencia entre medicina general· y medicina Fam_!. 

liar. 

Tomándose como acertada la respuesta que hablará

dcl mldico que v~ al paciente integralmente forma~ 

do parte de la familia as! como la influencia que

tiene es~a y el medio ambiente sobre su patología. 

Y no asi el mldico general. 

En el primer cuestionario 61.531 (8) no -

sabían si existía diferencia; 38.46% (5) la cono--
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ctan de manera incompleta y durante el segundo -

cuestionario fueron 61. 53\ (8) los que conocieron 

certeramente la diferencia, 30,76% (4) continua·

ron sin saber y 7.69~ (1) no contestó. 

2.l Qué es el Médico Familiar? Se tomó como respues

ta buena la anotada en la anterior pregunta. 

En el primer cuestionario 76.92/ (10) no supie--

ron; 231 (3) lo describieron como m!dico tratante 

de familias, En el segundo cuestionario los 13 -

respondieron adecuadamente. 

3.-¿Cree usted que el papel del Médico Familiar esté 

4. -

limitado? La respuesta aceptada fué NO 

En esta pregunta en ambos cuestionarios los por-

centajes fucro11 similares ya que en el primero --

76. 921 (10) y en el segundo 84.61\ (11) contesta

ron acertadamente. 

Las preguntas 4 y 5 se refieren al nivel de aten-

ción médica que cubre el Médico Familiar y al Pº.': 

centaj e de demanda de consulta que~resuelven resc 

pectivamente, para la primera, la respuesta fué 

primer nivel de atención médica y en cuanto al -

porcentaje la respuesta era 8~%. 
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Hubo una discreta diferencia siendo en el primero 

61.531 (8) los que contestaron acertadamente en -

ambas preguntas y en el segundo cuestionario los- · 

13 contestaron bien. 

S. -¿Es una especialidad la Medicina Familiar? La --

respuesta era SI. 

Los 13 en ambos cuestionarios respondieron afirm.!!_ 

tivamente. 

6.-¿Cuáles son sus objetivos al realizar -la-Residen

cia de Medicina Familiar? 

En ambos cuestionarios los 13 contestaron que pa

ra obtener un mejor nivel de tipo profesional. Lo 

que nos llama la atcnci6n en esta respuesta es el 

hecho de que no se mencione por ninguno que estén 

motivados por lo que estudia en sí la Medicina r:~ 

miliar, lo cual corrobora el hecho lle que entran

ª hacer esta c~pecialida<l sin conocer sus princi

pales objetivos. 

7 . ..:.¿ Desr.as realizar otra especialidad? 

En el primer cuestionario 69.32~ (9) contcstaron

que si y 30. 76% (4) que no, en el segundo cucsti!! 

nario la cifra de los que qucrian realizar otra -

especialidad disminuyó a 38.461 (S) y 61.531 (8)-



ya no desean realizar otra especialidad. 

Esto nos infiere que no conocian a la Medicina Fa 

miliar y al conocerla tal vez les ha satisfecho -

de tal manera que ya no buscan realizar otra csp! 

cialidad, asf como tamhi6n puede ser que aqulllos 

que pensaban que se encontraban limitados, duran

te estos 10 meses se 11an dado cuenta de que csto

no es asi, además, de que pueden tener la oportu

nidad de proyectarse a otras áreas dentro tle la -

Medicina Familiar. 

8.-¿Cuál es el concepto de familia? 

En esta pregunta se tom6 como respuesta accrtada

aqullla que hablara de que es la qni6n de dos o-

más personas, que vivan bajo el mismo techo, que

mantcngan cierta interdependencia }' que están un,! 

dos bajo lazos sangupienos o de adopción. 

Durante el primer cuestionario 84.61 (11) su res

puesta la encausaron como nOclco básico de la so

ciedad; 15.38~ (2) no supieron definirla. En cl

segundo cuestionario 76.92% (10) dieron la res--

puesta acertada, 15.381 no saben (2) y 7.691 (1)

no contest6. 
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10.~Cuáles son las funciones de la familia? 

La respuesta correcta es: Cuidado, Afecto, So-

cialización, Reproducci6n, status. 

En el primer cuestionario, los 13 contestaron 

que no sabian. Cn el segundo cuestionario 84.6li 

(11) las enumeraron adecuadamente y 15,381 no -

contestaron. 

En estas dos Gltimas preguntas, observamos que -

la informaci6n que se recibe en el adiestramien

to de la residencia, adcm~s de mejorar nuestro -

nivel profcsior.a.l, nos da a conocer de una forma

gcncral, lo que es la Medicina Familiar y su im

portancia dentro del de3arrollo del Sistema Sa-

lud. 

CUESTIONARIO APLICADO A MEDICOS FAMILIARES 

1.- ¿Desde cuándo conoce la Medicina Familiar? 

En cuanto a esta pregunta podemos observar que 

811 (30) la conocen desde la facultad, y 16.21 

(6) al ingresar al Instituto, lo que nos hace -

suponer que al iniciar la residencia de ~lcdicina 

Familiar, ya deberían conocerla, sin embargo, -

esto no sucede asi, ya que como se vi6 en el 

cuestionario aplicado a residentes de rcci6n in-



groso u llcdicinu Familiar 61.SH (3) no conocía 

la diferencia entre ~ledic:ina Familiar)' Mcdici

Gencral y 76.9H (10) no sabían que era el ~'é<li 

co Familiar. 

2.- ¿Realizó la Residencia en Mc<licina Familiar? 

En esta prcr.unta observamos que 45. 94 \ ( 17) re;_i 

!izaron residencia en ~'cdicina Familiar y 54.05'!. 

(201 no la realizaron, en lo que vemos reflejado 

el hecho de que el mayor Porcentaje de quienes 

respondieron que conocían la Medicina Fomilür 

desde la Facultad, no lo conocian, puesto que P! 

ra conocerla al menos en lo que se refiere al 

!.M.S.S. hay que trabajar en al Instituto o rea

lizar la residencia de l!cdicina Familiar. 

3.- ¿Porqué ingresó como ~~éd1co r=amiliar? 

45.941 (17) ingresaron como f~dicos Familiares 

por conveniencia; 43.24i (16) por convencimiento 

y 10,81\ (4) por que no había otra opción Con· 

estos resultados podemos corrol>orar que S6,7St 

(21) no ingresaron por convencimiento y por lo 

tanto conocen la Medicina Familiar desde antes de 

ingresar al I.N.S.S. 

4.-¿ Desea realizar otra especialidad? 

54.051 (20) respondieron que SI y 45.941 (!7) que 

NO desean realizar otra especialidad. 



tSTA 
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5.- ¿Está satisfecho cor.io Médico Famili::ir? 

wo ornt 
mnuuíE~~ 

En cstn pregunta 81 .si (30) respondieron que sí

están satisfechos y 18.91~u (7) no lo están, lo--

cual no concuerda con ln pre~untu anterior en la 

5~.osi (20) dcsca11 realizar otr3 especialidad, y 

si realmente cstt1vicran satisfechos, estos por--

ccntajcs serían 5imilarcs. 

6. - ¿Cree usted que el campo de la Medicina Familiar-

y del Médico Familiar estén limitados? 

En esta pregunta 45.94\ (17) respondieron que el 

campo del Médico Familiar si se encuentra limiti!. 

do lo que infiere el hecho de que no se encucn-

tran a gusto con su cspcci:tlidad lo cual básica-

mente está dado !1DT la falta de conocimiento ac".!!. 

ca de lo que es la l!cdicina Fnmil iar, ya que su -

campo de acci611 es muy vasto y amplio, abarcando

lo que otras ramas de ln Medicina no manejan y -

esto se refiere al trato q\IC se dn a la familia-

como parte intregral generadora de Ja patologln. 

7.- En las preguntas 7, S y 9 se interroga sobre co~ 

ccptos básicos aceren del porcentaje de consulta 

que resuelve el f!édico Familiar asi como el ni-

vel de atención que le corrcsnondcn al ~~édico 

Familiar y a los otros especialistas y todos 



respondieron acertadamente. 

11.-i; Qué tipo de actividades desarrolla el Médico Fa· 

miliar dentro de la Historia Natural de la Enfer 

medad? 

En esta pregunta respondieron que b5sicamcntc -

el papel del Médico Familiar es preventivo 113.Z·l't. 

(16); 27.021 (10) de tipo curativo y únicamente -

29.721 (11) respondieron que en todos los perió·· 

dos de la Historia Natural da la Enfermedad. uc-

tua el Médico Familiar. 

En esta pregunta cabe hacer incapié que a pesar 

de que no todas las enfermedades las incide el 

Médico Familiar, hay algunas en las que basta t~ 

ncr el conocimiento del curso natural de dicha -

enfermedad para saber actuar adecuadamente, ori C!!_ 

tar al paciente y evitar las complicaciones. Así 

mismo podemos decir que en lo que se refiere a -

rehabilitaci6n el ~édico Pn~iliar tiene un papel 

importante en esta firca, ya que c11ando alg6n µa-

ciente ha sido sometido a alguna cirug[a~ o bien, 

con alguna secuela <le algGn padecimiento el }!6di

co Familiar quien vn a scg11ir su curso hasta rcia 

tegrarlo a la sociedad. 
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CONCLUSIONES. 

El hombre ha sobYcvivi.do por su inteli-

gcncia, gracias a la cual ha podido conocer no sólo

pnrtc de la naturnlezn, sino transformarln y trasccn 

dcrla. Así ha elaborado instrumento que le han de -

pcrmitir,conoccr y construjr sus casas por una par

te, y oor la otra satisfacer sus necesidades con una 

organiznci6n tal, que le defienda del medio ambiente 

hostil; de esta manera, el hombre ha sufrido la prc

si6n de dos fuerzas: una interna del grupo al que 

pertenece y la otra externa del medio ambiente lo 

que conforma11 su salud o enfermedad. Gracias a su his 

toria, percibimos que el hombre no es la suma nritmé

ticn de sus órganos, sino que alguien que piensa, 

tiene problemas, es infli1ido por la sociedad n que 

pertenecen y n su vez influye en ella; todo lo cual -

le ocasiona cmotioncs diversas y angustias que inci·

dcn en su salu<l. Por otro lado como las resultantes 

de las intcrclacioncs que se establecen en su grupo

y de la estructura del mismo, st1rge tomhi6n el ~roe~ 

so sal~d enfermedad; quu se puede considerar a di~ho 

grupo como la unidad básica de la sociedad y la uni

dad bfisica de la salud; es por ~sta raz6n, que si la 
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medicina como ciencia y arte, tiene el propósito de -

prevenir, curar los problemas de salud del homhrc; de 

be enfocar al hombre mismo en su pro9io contexto y no 

solo a sus órganos aisladamente. 

Cualquier agente externo le afecta y res

ponde cambiando de estructura una y mil veces y. cnm-

biará las necesarias, es decir, es dindmica y como -

tal, se encuetra en continuo desarrollo con un ciclo

dc vida muy propio y muy particular. Todn la génesis 

de esto es multicausal. 

La Medicina Familiar es una tlisci:rlina. 

que con un enfoque científico, estudia a la familia 

y a sus ~ntegrantes en sus aspectos biológicos, psic~ 

16gicos y sociales, a fín de poder explicar. diagnos

ticar y tratar los efectos, que el proceso salud cn-

fermedad produce en sus miembros r en ella mismn. 

La cspccialid.1d Uc ~!cdicina Familiar, co

mo .tal es joven en nuestro oais y en el mt1ndo su 

cuerpo de conocimientos nún no se encucntrJ clJrancn

te delimitado y como conscct1cnciu, el status profe

sional del Midico Familiar aOn no es reconocido To -

do esto con lleva varias implicaciones y consccu~n--

cias: entre las implicaciones que consideramos mfis -
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importantes encontramos que: 

1. - Nuestra preparación escolar nos inclina hacia el -

cspccialismo verticn]. 

2.- Que nucstrns caractcrí5ticas personales no sa:n -

siempre las mfis favorables para esta práctica pr~ 

fesional, 

La consecuencias son obvias y __ c_onsi s.ten en; 

1.- Un alto Indice de_ frustraci6n'personal, _y -

profes ion al. 

2.- Una gran fal~a de convicci6n en lo que hace-

mas o intentamos hacer; lo que nos lleva a -

una serie de fracasos profesionales que a su

vcz. retroalimcntan la frustración. 

Esta demostrado que el status profesional no es

algo que se regale o se obtenga por decreto, sino por 

el contrario, es algo que se tiene que ganar mediante 

la delimitación del cuerpo de conocimientos de la di~ 

ci~lina que se representa, con base en el m6totlo cicrr 

tico y divul~5ndolos meJiantc la docencia 1 el escrito 

y la organiznci6n nroícsional; por lo que resulta <lc

cxtrcma 11rgcncia que el residente y el postgraduado-

de Medicina Frnailiar aprenda la metodología cicntífi~-

53 



ca, practique la invcstigaci6n y la doccnc1:1 )' part.ici_ 

pe activamente en }o<lo lo relacionado con su especia

lidad; pués solo de esta forma se posibilita el inte! 

cambio de experiencia, lo qt1e a su vez, facilita el-

avance y consolida el status profc~ional 

Todo esto nos lleva a mencionar los pri!}_ 

cipios mds sobresalientes que el Dr. Varcla hn idcnti 

ficado: 

1.- El futuro de la disciplina y el buen éxito del -

ejercicio profesional de los especialistas en Me

dicina Familiar, dependerán en buena medida del -

establecimiento de una apropiada relación médico

paciente y de que la relación del equipo de sa-

lud-enfcrmedud se dé en forma satisfactoria 

z.~ Debe tener proyección social y no individual. 

3.- Debe lograrse que el especialista atienda a sus 

pacientes como persona y no como casos, que su -

ejercicio profesional sea ~crmancntc y no de carS~ 

ter intermitente e episódico, 

4.- Se debe fomentar la concepción cientlfica de la 

prfictica m6dica teniendo como eje la salud y el 

desarrollo de la familia. 



S.- Dl curso l1n de ¡>lanificarsc en rclaciGn con los -

aspectos que se deben manejar en el primer nivel 

de atencj6n m6dica 1 lo cual rcprcsent¡t centrarlo

en los probleMas familiares y comunitarios y no -

en los casos que se observan en la sala de hospi

talización. 
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