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INTRODUCCIO!! 

En los últimos años y en varios países, entre ellos el -

nuestro, se ha procedido a rectificar y rehr..biliter el rol tan 

importente del médico.general, dando una dimensi6n m~s amplia

con proyecci6n en los aspectos sociales y comunit::u-ios, defi-

niéndolo como !éédico Familfar, Tome.ndo a le. familia como la -

célula básica de la estructura social, 

La funci6n del Mádico Familiar no se limita a un siste!nfl 6-

un aparato del organismo humruio 6 a un conjunto de ~2.decimien

tos determinudos, está orientada a propiciar l<>. salud completa 

de los individuos, a preocuparse por ellos no sole.mente cuendo 

están enfermos, sino en forma permanente, como personas con -

necesidades particulares, fe.miliares y sociales. Su asistencia 

a un grupo familiar comprende la prevenci6n y atenci6n de las

enf ermedades de cada uno de sus miembros, la.promoción y la -

protección.de la salud en el grupo. 

El Médico Familiar es el primer contacto y la ime.gen_ perma

nente, de lo que es la medicina institucional y el propio eje! 

cioio médico ante grandes sectores de la poblaci6n. 

La calide.d humana que es necese.ria en todo mMico resulta -

indispenuable p~.ra el MMico Familiar, conservendo e incremen

tando el sentido humano que tiene su profesión correspondiendo 

a el más que a nadie, dar el ejemplo de lo que es prestar ate~ 

ción médica mediante los inás estrictos liÍleamientos científi

cos pero dentro de un merco profundrunente humano, realizando -

éstas funciones a través de su préctica diaria en el primer 

nivel de atención médica, resolviendo la m9.yor p~.rte de los 

problemas médicos, quedando este nivel como el más importante

ya que de ahí son proyecte.dos los programo.a priorih.rios de -

Medicina Preventiva, Ple.nificación Familia.r, Detección de En~ 
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fermedades Cr6nicas y Degenerativas, Orientaci6n Nutricionul,

y control de problemas de SaneE1111iento del Ambiente, 

En nuestro país y en la mayoría de los países en vías de -

desarrollo, la planeaci6n de servicios y recursos humanos para 

la salud requieren de una atenci6n prim<iria a la salud inte--

gral, proporcionando atenci6n médica de calidad, considerando

al Médico Familiex como la base de el enlace entre la atenci6n 

primaria y los niveles de atenci6n de mayor tecnificuci6n. No

olvidando que el pe.ciente está demandando servicios de médicos 

ane.mente co.po.citados en la medicina moderna, pero con le. com

prensi6n y empa.t!a que caracterizaba a los médicos de <•ntaño • 

. , 



JUSTIFICACION 

La prestación de atención para la salud ha sido motivo de 

interás en los Últimos años, ha merecidÓ la atención de los 

gobiernos de los países desarrollados y un número creciente de 

los países en v1as de desarrollo. La amplitud de los recilrsos

tácnicos y humonos de un equipo de salud, el control de los -

niveles de atención y su complejidad a exigido que para el em

pleo adecuado de sus servicios exista. un coordinador en quien

confluya.n, la capacidad técnica y los atributos humanos indis

pensables pera esa función, Ese coordinador es el !.!Ódico Fami

liar, 

En la evaluación de los servicios y progre.mas de salud se -

encuentran modelos y tácnicas para. la planeaci6n y programa--

ci6n, sin embargo oon escasas la.a referencias respecto a la -

evalua.ci6n operacional de los proBTnmas de salud donde la dis

tancia entre la teoría y la práctica en ocasiones es grande; -

por otro lado, la terminología utilizada produce cierta confu

si6n1 principalmente en la población, 

El objetivo del presente trabajo es dilucidar acerca. del -

conocimiento que tiene el paciente, sobre la a.tenci6n médica. -

en sus tres niveles, principalmente el primero y del Médico -

Familiar como el profesional que presta la. atenci6n dentro de

éste. 



b 

AN'l'EC EDENTES 

El concepto de sistema de atenci6n m~dica es reciente, 

los servicios de atenci6n m~dica inician con la historia de la 

hU.'ll~.nide.d, en un principio esta éra individual y posteriormen

te se organiz!ll'on hospitales, En el siglo XVIII, en Prusia, 

Frank y Daniel crean u.n mecanismo del Estado para llevar un 

re~istro de los enfermos con fines de reclusi6n y segregaci6n, 

y para identifice.r les condiciones de salud d~ la poblaci6n -

con prop6sitos de producci6n o adiestramiento p~.ra la euerra. 

Al terminar la primera guerra mundial, los países que toma

ron parte en ella iniciaron programas parciales para proteger

ª los veteranos. (1) 

En 1920, la Uni6n ~ovietica inicia un proarama con prop6si

tos preventivos y curativos para toda la poblac16n; 

La atencidn m~dica, tiene un nuevo impulso en 1942, en ple

ne. segunda guerra mundial, cuimdo Lord Boveridge, en GrM Bre

tnfia, logr6 que el·Parlemento votara la ley de derecho a la~ 

salud, que es un concepto más profundo que el derecho a la vi

da, Al terminar la guerra Von Bertalanffy propone la teoría ~ 

general de sistemas que se manifiesta en este cam~o cuondo los 

países socialistas y la Gran Bretoña adoptan la modalidad de -

Sistema Nacional de Salud, que intenta afrontar todos los pro

bleme.s. de selud en forma sistem~tica, ordenada y coherente, 

En la d~cada de los cincuentas se considera que el modelo 

sueco y norteamericano, cuya base son hospitales, debe ser --

imitado y la construcci6n de.graneles edificios se oonvierta .. e.n 
objetivo primordial. Muchos países, como consC1cuencia de la -

especializaci6n, dé la variedad de hospitales, de los costos -

que aumentan sin cesar, y de la falta de mádicos para manejar

adecuad~.mente sistemas de gran complejidad, encontraron como -
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soluci6n l6gica la de escalonar lon servicios. Los paises con

m~vor desarrollo social eatimuláron la formación de profesion~ 

les no mádicos para atender problemas rutinarios o repetitivos. 

En el siglo XIX, Dismark crea la Seguridad Social como un -

mecanis~o político social para detener el avance de los grupos 

socialistas. (112). 
Varios autores empiezan a escribir acerca de tres enfoques

que tienen qua tratarse conjunta~ente, la descentralizeci6n, -

la regionaliza~i6n y los nivel~s de utenci6n. 

Los investigadores buscaron inf ormaci6n al respecto y encon 

traron dos documentos que desde entonces son la base te6rica -

de estos puntos de vista: los trabajos realizados por Alfred -

Sloan, director de General Motora de Estados Unidos que descea 

traliz6 la producción y distribución de autom6viles a partir -

de 1920 en base iplaneaci6n y control central; y el estudio -

del ge6{¡¡rafo alemán Walter Christaller 7n 1930 en relaci6n al

acoeso de la poblaai6n a los mercados centrales, que 25 años -

después fue la base de la planeaci6n mádioa de la RepÚblica 

Popular China. 

El comportamiento de los sistemas de atenci6n m~dica en di!!, 

tintos contextos hll sido siempre diferente, y muchos paises -

tratan de copiar la oreanizaci6n de los que han tenido mejores 

resultados. Para buscar cual es el ejemplo n seguir, varios 

autores y expertos hun tratado de ordenarlos en oategorias, 

uno de ellos fue, Alastair Cv.mpbell, quien logr6 una clssific! 

oi6n de gran utilidad, señalando que hay tres tipos de siete-

mas de stenci6n m6dic;a en el mundo: loa de ~~po administrativo 

profesional, que son aquellos en los que profesionistae diver

sos bajo el control estatal, definen las necesidades sociales 

y en raz6n de ello organizan los servicios¡ este tipo de sist! 

mas coexiste con uno de tipo comercial competitivo que es la -
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llamada medicino. privada, que se rige por lr.s leyes de la ofer 

ta y la demanda, 

Un tercer tipo es el Democratico-Consultivo, que es el sis

tema dnico de los países socialistas, 

Las estrategias de descentr2.lizaci6n, regionalizaci6n y ni

veles de atenci6n médica tendrán comportaraientos diferentes en 

cada uno de esos tipos de sistemns.(l), 

En nuestro ¡mis lu evoluci6n de los servicios de t!.tenci6n 

_médica, se dividen en tres ete.pas: 

La primera etapa abarca de la Reforma a la Revoluci6n, en -

la que conforme a la Constituci6n de 1857, recaía en la juridl 

cci6n de los estados y, en su caso de los municipios, siendo -

marginal la participaci6n del Gobierno Federal, 

De acuerdo con esta concepci6n, le. Federaci6n s.e limi t6 a -

llevar a cabo acciones de control epidemiol6gico, fund~.mental

mente en puertos y fronteras, 

La asistencia social, á~bito de los servicios de salud, se

manifestaba en accione's nisl:das. Las organizaciones. eclesit.s

ticas, las instituciones de beneficiencia privada, aswniéron,

de manara desarticule.da, responsabilide.des en materia de asis

tencias social. 

A finales de los sesentas la desamortizaci6n de los bienes

del clero motiv6 qua las instituciones de asiatencia en el Di! 

trito Federal quedaran bujo el control del gobierno, 

En 1894 se ex-pidi6 el primer código sanitario. 

En 1905 se inagv.r6, el Hospital General de México, como una 

instituci6n de asistencia privada. 

En 1908 se reformó la constituci6n para encomendar al go-~ 

bierno, la salubridad general de la República, 

La segunda etapa se inicia con la Constituci6n Política de-
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Querátaro, en que se crean dos dependencias de salud: el Depll! 

tamento de Salubridad y el Consejo de Sa.lubridai General. 

La Constitución de 1917, en su articulo 123, contiene las -

bases fundamentales de uno de los ámbitos m~á relevantes de un 

Sistema ~acional de Salud: la seguridad social de los trabaja

dores. En 1925 es reformado ese precepto para que zea el.Con-

greso de la Unión quien expida la reglamentación laboral. 

El Estado, estructurado por la Constitución de 1917, tomó -

las primeras mPdid as para iniciar el pro¡¡:rama de salud de la

Revolución: En 1925 se cre6 la Dirección de Pensiones Civiles

estructurándose un incipiente sistema.de protección para los -

servidores del Estado, Dos años despuás se expidió una nueva -

Ley de Beneficiencia Pública, 

En 1929 se estableció la Asociación Nacional de Protección

ª la Infancia, en ese mismo año, se reformó el Articulo 123, -

para considerar de utilidad pública la expedición de la Ley -

del Seguro Social, 

En 1931 se expidió la primera Ley Federal del Trabajo la ~ 

cual rige loe accidentes y enfermedades profesionales. 

En 1937 se creó la Secretaría de Asistencia, la cual, en ~ 

1943 se fusionó con el Departamento de Salubridad, para consti 

tuir la Secretaria de Salubridad y Asistencia, 

En 1943, tras varios esfuerzos infructuosos, se expidio la

Ley del Seguro Social, reglamentaria del articulo 123 Constit~ 

cional., que crea un organismo público descentralizado·al que -

se confía el sistema de seguros sociales que protege, inicial

mente, a los trabajadores subordinados, sobre todo del medio -

urbano, El financiamiento del nuevo sistema es tripartita: cu1 

tas obreras, cuotas patronales y aportación estatal. Su ges~

tión es, igualmente tripartita.· 

La Ley de Secretarías. y Departamentos de 1947 otorga a la -
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Secretaria de Se.lubridad y Asüztencia facultades pnre. org.:.ni-

zar, administrar, dirigir y controlnr la sulud. 

En 1954 se cre6 la Comisi6n Nacional de Hospitalea. 

En 1959 se adicion6 el apartado "B" del nrticulo 123 Cons-

titucional que contiene 1°.s bases fund2mcnt,.ieo para la siclud

y la seguridad socia.l de loo trabajndores del Est:ido. 

En 1960 se estructur6 un mecanismo de coordinuci6n de lm: -

distintas dependencias y entid;:-.des que prestL'n servicios de -

se.lud: es crenda la Comisi6n Mixta Coordinadora de Mtivici11des 

en Salud Pública y Se¡¡uridad Social que funcion6 clcficicnt eme!! 

te. 

En 1968 so C3kblcci6 la Insti tuci6n lt.cxic:ma de Asictonciu 

n la niñez. 

En 1973 se ex11idi6 la nueve. Ley"dcl See;uro Socicl, <!UC av~!! 

z6 en el proceso de implcntaci6n de un verd:.dero oistemo de 

seguride.d social bc-.sndo en cri terioo de universalida.d. Esta 

Ley destaca l)Or dar kses a los progrrnne.s de r;oliduridPd so--

cial por coooerr<ci6n comunit:;rin en favor de e;rupos mv.r;.>in>J.do~. 

En 1977 se reorganiz6 el e.pe.re.to r.dministrnti•ro de m;i:ten

cia social al fusionarse el nriAII y el INPI para dar lu.:;c r al -

Sistemn Nacional pnru el Deenrrollo Intecral de la Fumilia. 

En este mismo "-!1o se estableci6 el sector cT.lud, con b,•::;e -

en la nueva Ley org9nicu de ln Administraci6n Pública Federal, 

entendido como el e.erupwniento aJministrativo de entidades --

paraestatales bajo le. coordin'aci6n de la Secretaria de Salubrá_ 

dad y Asistencia, pe.ra asegurar la ooordinuci6n opar,ltiva y el 

control de las entidades que actúan en e1 campo de la salud. 

Sin embargo, debe señalarse que el llrun~.do sector SF..lud no

abt•rca la totalidad de' las entidades que precten ,;ervicios de

salud, puesto que .. no fueron agrupados al Instituto lí.exicnno -

del Se1;1u;-o Social, el Instituto. de See;uridad y· Servicios SociE; 
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les de los Trabajadores del Estado y el Sistema Nacional para

el Desarrollo Inte('.l'al de la Familia. 

En 1978, los cambios socinles y políticos del pn.ís, hicie

ron que se formulara el Progrcma Quinquenal del Sector Salud Y 

Seguridad Social 1978 - 1982, Entre los objetivos y estrate--

gias del programa eetab2. proporcionar a.tenci6n a tod::i. lu pobl!::, 

ción, da.r priorida.d a la atención prim=ia, hacer que en forma 

coordine.da ;mrtici!)aran los Estados y los Municipios en la Pr~ 

gramación, control y financi2miento de estos, medit•.nte la rrdO.J?. 

ción de medidas en términos de reforma administrativa, 

En 1979, la Comisión General del Pla.."1 Nacional de Zonas De

primida.e y Grunos t,Targinados celebró con el Instituto Mexicano 

del Seguro Social un convenio que instituyó el Progroma "n.lSS

COPLAl:!AR" de solidaridnd social ;ior cocpera.ci6n comunite.ria -

para prestar servicios médicos a poblaciones de escasos recur

sos en zonas rurales me.rginadas, 

Después; como resultado de estudios del Gabinete de Salud,

las orientaciones de la Organización wundial qe la Salud y al

gune.s experiencias nacionales y extrenjeras, la Secretaria de

Salubrid~.d y Asistencie., en 1981, publico' el "Sistema de Ser-

vicios de Salud", que enm=co' en tres niveles, escalonados y -

regionalizados, la atenci6n médica pnra la poblnci6n m~.rginada 

los cinturones urbanos de miseria y lf\s áreas rurales, 

Cuatro programas destacan en la S.S.A. en relación a los 

niveles de atención médica durante los años 1981 y 1982, la 

desconcentración de lo,s servicios coordinados de Salud Pública, 

para permitir la autosuficiencia de cada entidad federativa en 

cuanto a le.s e.cciones de salud¡ la integración de los servi--

cios; las dos reuniones nacionales sobre niveles de atonci6n a 

la salud y la introducción del sistema de madicinu de enlace, 

El 25 de agosto de 1981, por acuerdo presidencial, se creó-
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la coordi~aci6n de los servicios de s0lud como unidad de nses2 

ría y apoyo técnico del 3jecutivo Federal, encsreada de pro~o

ner l!1s bases para establecer un Sistemr, Nncional de S¡,,lud, -

Esta coordinaci6n, con le. col8.boraci6n de varias dependencio.s

gubernementales fedcr:cles y estatales, pero siguiendo loe li-

ner.mientos del Plan Global de Desarrollo y del Sistema lincio-

nnl de Planeaci6n, realiz6 di versan estudios pe.re con::'.'or:Y,,·.r un 

sistema de salud, que tuvier2. preoentes los niveles de ¡:;obier

no municipal, estcctal y federal. 

La tercera ekpa empiez:1 con 12 uctur.l ¡;esti6n :,ireE.idcn-

cial a pnrtir de l·.'D !lledidas 2.dopte.dan con el prop6sito c1e co!! 

solidar un Siste!lla Nacional de Salud. 

Entre las primeras acciones que te tomaron destaca la ¿idi-

ci6n y reformas al r.rtículo 4o. de la Constituci6n en febrero

de 1982, que eonSQf,l'U al derecho de protecci6n u i~ nCTlud como 

una .~nr~.ntia social, y señ:?.la que una ley eGtablecería lt'.s ba

ses y modalidades de e.cceso n los servicios de sr,lud y distri

buiría la concurrencia en materia de se.lubridr.d ::;oneral entre

la Federaci6n y 12s Bntidades Federativas. 

Igualmente, fue reformada l~. fracci6n I del artículo 39 de

la Ley Or¿;ánica de 12. Administraci6n Pilblicu i'edera.l, para ºº!!! 
pletar, en el cnso de l~. sclud, la técnica de eectorizaci6n, -

2.greg2ndo la mode.lidad 'le la sectorizaci6n progrmnáticv. y fun

cional. Así, el sector s:'.llld quede. intc '.l'ado por 12.s entidades 

n~p8.das administrativamente y por los programe.s, funciones y 

servicios de salud de todas las dependencias y entidades que -

componen la Administraci6n Pl1blica Federal, 

En diciembre de 1982, el presidente de la Repúblice. acord6-

que el Sistema Intec;r2.l de la Familia quedara ngrupe.do en el -

sector salud y en enero de 1983 procedi6 a instalar el Gabine-
. ' 

te de salud, formado por el titular de Salubridnd y Asistencia 
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y los Secretarios de Programaci6n y Presupuesto y de la Contr! 

loría General de la Federación, asi como por los ·Directores -

Generales del IMSS, ISSSTE y DIF. 

En noviembre de 1983, la presidencia de la República envi6-

al Congreso de la Uni6n la iniciativa de Ley General de Salud, 

y el 7 de febrero se public6 en el Dio.ria Oficial ese ordena-

miento, que define la naturaleza y establece los mecanismos -

del Sistema Nacional de Salud. 

El 30 de ag,sto de 1983 se expidi6 el decreto mediante el -

cual el Ejecutivo Federal establece las bases a le.s que se su

jetará el Programa de Descentralizaci6n de los Servicios de -

Salud de la S.S.A, y el Convenio Unico de Desar~ollo 1984 que

contiene las cláusulas por las cuales los gobiernos estatales

asumirán una mayor participaci6n en la gesti6n de los servi--

cios asistenciales y de solidaridad social, 

El 8 de marzo de 1984 mediante decre.to se instruye también

para que los progremas de atenci6n a poblaci6n abierta, denom_!. 

nadas IMSS-COPLM~AR; se descentralicen progresivemente inte-

grándose en sistemas estatales de salud flexibles y eficientes, 

El gobierno actual, 1982 - 1988, se comprometi6 al estable

cimiento del Sistema Nacional de Salud, En la estructura de -

este plan se señalen tres niveles de atenci6n, coordinados en

una adecuo.da jerarquizaci6n y con una racicnal region~.lizaci6n 

de los servicios, de salud integre.les, administraci6n descen-

tralizada y participaci6n activa y conciente de la comunidad,

(1, 3,4), 

La Ley General de Salud define los ca111;.ios de la salubri-

dad general: atenci6n médica, salud p~blica y asistencia so-~ 

cie.l. Igualmente, define la naturaleza del derecho a la prote

coi6n de la salud e instituye los mecanismos que deberá utili

zar el Estado para poner las condiciones que aseguren su cum-- ; 
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plimiento creciente, 

La Ley General de Salud define a la aténci6n médica como el 

conjunto de servicios que se proporcioni:n al individuo, con el 

fin de promover, mantener y restaurar su salud, 

A la.atención médica se le asigna un carácter integral, en

tanto considera los aspectos psicol6gicos, biol6gicos y ~acia

les, y comprende servicios·preventivos, curativos y de rehabi

litaci6n. 

Sus actividades básicas son: 

al Diagn6stico, cuya finalidad consiste en detectar los pr.2, 

blemaa de salud del individuo y el ámbito en que se desarro--

llan. Se suele apoyar en loa servicios auxiliares de diagn6st! 

co como el laboratorio, radiodiagn.6atico y otros estudios esp.!!. 

c:!ficos, 

b) Tratamiento médico, quirúrgico y ra.diodiagnóstico, entre 

otros, que· incluyen la atención de urgencias, 

c) Rehabilitaci6n física y mental. 

d) Actividades derivadas de ciertos progr~as de salud pi1-

blica dirigidos a la colectividad, pero en los que sus miem~

bros son considerados individualmente; tal es el ce.so de los -

programe.e· de vacunación, control de paludismo y de E\l.gunas en

fermedades infecciosas, la detección de diversos padecimientos 

de orden biológico o socioambiental, y la planificación fa.mi-

liar. También es el caso de las ma~erias de atención materno -

infantil y de salud mental, y estos constituyen programas de -

la atención médica propiamente dicha. 

El sistema de servicios de salud es el conjunto de elemen-

toa y mece.nismos seleccionados y organizados a tre.vés de los -

cuales la infraestructura de salud y los recÍ.lrsos hll!ll3llos y f.! 
nancieros se ordenan y estratifican crdent!!ldo las fórmulas OP!_ 

rativas dq la técnologia médica y sanitaria para ofrecer pres-
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taciones de salud integral. 

El sistema de servicios se estratifica funcionalmente por -

niveles de atenci6n, los cuo'.les corres oonden a la agrupaci6n -

de combinaciones diferenciadas de recursos de toda índole ~ara 

actividades módicas de une detcrmin:!da comnlejidad, con ln mli:

xima eficiencia en ln producción y prestaci6n de los servicios. 

El concepto de niveles ím,lica el reconocioiento de dos el~ 

mantos clar~mente diferenciados: por una :Jar~e, le nccesid:·<l -

de atenci6n en referencia a las per~ona.s, loo ¡;:rupos comtUüta

rios y sus condiciones de salud; y por otra, la tJlenor o muyar

com:ilejidnd del conte'nido tecnol6[0ico de la reonuasta ,-. esa -

necesidad. As!, ll.'. proeramación d;:, servicioG con .hase en los -

niveles debe estar fundamentada en el o!'l.~.lisis de l:" nccer.;id_!l 

des de atención, y complementarse Con un conocimiento ele 12. -

capacidad tecnológica de respuesta. 

El concepto de niveles de atenci6n ·.iresu'.)one una correopon

dencia natural entre la complejidad de una determinada situa-

ci6n con la de los métodos y recursos necesarios para atender

la. Su apliceci6n en l~ progromnci6n y organizaci6n de ccrvi-

cios toma en cuanta iv..1c.lmente la frecuencia de las situacio-

nes de sP.lUd en la población. 

El '.)rocedi;niento común para determinar niveles de P.tenci6n

consiste en la identificaci6n y clusificaci6n de loo problem~s 

de salud sobre la base de análisis de le. morbimortalidad, y la 

delimitaci6n de las funciones da atenci6n correspondiente se-

g6.n categorías, 

Los niveles de atenci6n, como conjunto de funciones, no son 

sinónimos de unidades por medio de los cuaies se !)l'esta el se! 

vioio. No obsten te; existe una relaci6n entre runbos, ya que la 

definici6n de un nivel determinado condiciona la selecci6n y -

sistemat~zaci6n del tipo de unidad más conveniente. 
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Para la plt>.neaci6n del sistema de servicios de salud se han 

estratificado las fu.~ciones, los servicios, y los recursos en

tres niveles de atenci6n, los cuales son: 

PRil\!ER NIVEL 

Su enfoque principal es la prevenci6n de enfermedades.y corr 

servaci6n de le. salud, a través de activida.des de promoci6n, -

protecci6n específica, diagnóstico precÓz y trattcBliento oport!!; 

no de padecimientos frecuentes, cuya resolución sea factible -

mediante el empleo de recursos poco complejos, en atención am

bulatoria, y labores de enseñaza e investigación. 

SEGUNDO NIVEL 

En el cual se des2.rrollan acciones dirieidas a restaur~.r la 

salud y superar los d~ños, a través de actividades de atención 

m6dica en[¡lohadas dentro de lns cuatro especio.lidades b&oicas

y alsunas otras de la medicina¡ a.demó.s, se llevan '·' cabo lt•bo

res de enseñnnza e investigación. Requieren recuro os de rr.edic·.

na complejidad, en atención 2mbulatoria y de hospitolizaci6n. 

TERCER !HVJ;'L 

En el que se rc"°.lizan o.cciones de resta.uración de la so.lud

y superaci6n ae dcños poco frecuentes, n través de actividades 

de atención médic~. que involucran divers8s es:iecialidades y r2_ 

quieren de una combinaci6n de recursos de alta complejidad, 

También se llevr-n P. ct>.bo actividRdes de ensefianza e investiga

oi6n. 

Si decimos que el concepto de niveles de atenci6n médica es 

una estrategia, que se define corno la forma eficiente de reln-· 

cionar los ~ecursos internos para obtener el máximo impacto 

social ry~sitivo, por lo cual se· tiene que relacionar con un 
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excelente diagnóstico situacional y uno. planifioaci6n con enf.Q. 

que totalizador que produzca mejores resultados de bienestar -

biopsicosocial, a la vez que prestando el individuo la aten--

ci6n Óptima, en el lUBar adecuado, en el tiempo oportuno y con 

alto sentido humano. 

El concepto de niveles obliga a estudiar primero los de ti

po funcional y en raz6n de su comportamiento real definir los

de tipo administrativo, El estudio funcional de los niveles de 

atenc.i6n m~dic'.l. parte .de la.e observnciones de Edwand Sucluncn,

quien identificó las conductas de los individuos a punto de -

declararse enfermos, eefialando que hay varias fases secuencia

les que son: 

l. AparicicSn de los síntomas: a) convicci6n do sentirse mal 

b) la interpretaci6n del significado por parte del individuo -

que tiene los síntomas; o) la rencci6n emotiva de temor o on-

siedad, Su respuesta 9uede ser de nesaci6n de la enfermedad 

que traduce en dilaci6n para buscar atenci6n médica; o bien la 

hipocondria, entendida como experiment9.r síntomas de enfermad.!!: 

des por razones.sociales o psicol6gicas. 

2. En la segunda fase, el individuo acepta su papel de en-

fermo y la necesidad de busc8.r atenci6n médica. Primero trata.

de aliviar 61 mismo sus s!ntomas y si no lo loera, busca info~ 

mes y consejos, pero al mismo tiempo busca.que su condición de 

enfermo lo excuse de cumplir con sus obligaciones. 

J. Si los síntomas persisten o aumentan, el individuo busca 

y obtiene atención médica con el objeto de s<>.ber su diaen6sti

co o tratamiento y buscar otra fuente de atenci6n m6dica. (l,-

3,5,6,7,8,9). 

En cunnto al primer nivei de atenci6n, constituye la base -

del sistema de atenci6n médica y resuelve aproximadamente el -

85% de los problemas de salud de le. poblaci6n. 
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El primer nivel a su vez se divide en tres subniveles que -

son: El primero o de autoetenci6n, se refiere a las activida~ 

des en materia de salud que realiza el propio paciente y o sus 

familifl.I'es, sin intervenci6n del personal de salud, cuyo obje

tivo es mantener o restaurar la salud. Estas actividades se -

realizan siempre en el hogar de las f~ilias, sitios de reu--

ni6n o de trabajo; en los cuales la comunidad en general lleva 

a cabo acciones de autocuidedo de su salud, pr~cticas deriva-

das de la medicina, con el empleo de mátodos y técnicas obte-

nidas casi siempre por hábitos y costumbres, 

El segundo subnivel, se refiere a la participaci6n del per

sonal auxiliar que proporciona atenci6n a la salud en la comu

nidad, contratados por instituciones de salud o que participan 

en forma voluntaria, en la organizaci6n y desarrollo de la co

munidad; las actividades correspondientes a este subnivel que

se realizan en consultorios, casas de salud y rurales y de zo

nas ma.rginádas, tienen como acciones predominantes: la educa-

oi6n para la salud, la prevenci6n de ciertos nadeciroientoe -~ 

transmisibles, la arientaci6n m6dica simplifi~ada y el sanea-

miento ambiental básico, 

El tercer subnivel o de atenci6n profesional, se refiere a

la atenci6n médica general, con actitudes simplificadas de con 

sulta goneral, y el grupo de participantes en este subnivel lo 

constituyen los m6dioos en servicio social, los m6dicos gener! 

les y en forma mas especial. los m6dicos familiares¡ cuyas 

acciones se orientan a resolver los problemas médicos más coro~ 

nea y de poca complejidad, as! como la detecoi6n y canaliza-~ 

oi6n de aquellos más complejos. 

Estos m~dulos cuentan también con el apoyo de prof esiona.les 

del oampo de la odontolog!a, que se encuentran adscritos a las 

unidades de primer nivel.de atenci6n, prevenci6n y educaci6n -
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odontol6gica de la poblaci6n. 

Dentro de las actividades de salud del primer nivel desta--

cr111 los siguientes programas; 

Planificaci6n familiar. 

Atenci6n al menor de 4 afias. 

Higiene materna, embarazo, parto y puerperio. 

Saneamiento básico. 

Control de enfermedades transmisibles y prevenibles por va-

cunaci6n, 

Control de enfermedades no transmisibles, 

Detecci6n oportuna~de cáncer cervicouterino y mrutario, 

Nutrici6n y alimentaci6n complementaria. 

Atenci6n médict>. e. sanos y enfermos. 

Atenci6n odontol6gica, 

Educaci6n para le. salud, 

Este Último es un pro1'!'a.'lla básico que comprende actividades 

que sirven de apoyo pD.ra que se efectúen los anteriores, y su

objetivo es el poder lograr la modificaci6n de la conducta, -

que en materia de salud realiza la poblaci6n, 

Li!- planeaci6n de servicios y recursos humo.nos pe.ra le. ce.lud, 

que requieren de una atenci6n primaria a la salud inte¡;r~l, -

proporcionando atenci6n médica de calidad, concideran al L:édi

co Familiar como la base dentro de este sistema. (l,3,5,6,7), 

Con.frecuencia se cuestiona si la medicina !~miliar es un -

descubrimiento o invento de nuestro tiempo; el hecho es que la 

medicina femili8r, realmente no es producto de nuestra época,

se remonte. a un buen número de siglos, y se encuantran e jom--

plos de.como en las culturas antiguas, este era el sistema por 

el cual la práctic~ m~dica tenía su efecto; un ejemplo es re-

portado por .•.Herodoto sobre esta fornla de sistematizar la labor 

del médic,o. Dostoevsky ejemplifica dentro de la Literatura es-
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te sistema de atenci6n; y así, un buen ni1mero de ejemplos,hay

en la evoluci6n del ser humano y eu sociedad en que existe un

individuo que brinda una atenci6n médica integral. 

La medicina familiar, como la entendemos en este momento es 

productq, entre otras cosas, del exceso de especializaci6n, 

que en la década de los 40 se empiezan a agudizar y que tiene

como consecuencia el que poco a poco la atenci6n médica que se 

practica se va fragmentando cada vez más, este exceso de espe

cialización qu~ conlleva también la utilizaci6n de tecnología

sofisticada, poco accesible, muy costosa y que en ocaeiones no 

ofrece los beneficios que uno esperaría de la misma, 

En el afio de 1952 marca el principio de un cambio muy impo! 

ta.nte en la Gran Bretafla, con el establecimiento del Colegio -

Real de Médicos Generales que vino a dar a estos profesionales, 

oportunidades para desarrollar vida docente, de investigación, 

académ~ca a la par oon el resto de especialistas. 

En Canadá, en 1954 se establece el Colegio de Médicos Fami

liares, que inicialmente fue denominado, Colegio de Mádicos -

Genere.les, siendo hasta 1966, en que se inicia el curso de ~ 

adiestramiento en Medicina Familiar, en Estados Unidos en 1947 

se establece la Academia Americana de Medicina General, y en -

1960, inicia el curso de adiestramiento en Medicina Familiar, 

En México, en 1954 inicia un programa ex~erimental en la ....: 

ciudad de Th!onterrey, Caja Regional de Monterrey, n.!SS, en don

de un grupo de médicos comienza a trabajar teniendo bajo su -

cnlidado un grupo do familias. En 1960 con el nombre de Sistema 

Médico Familiar generaliza el programa, en donde hay médicos -

que atienden a los mayores de 16 años y se les denomina Médi

cos Familiares de adultos y otros que atienden a los menores -

de 16 años y se denominan Médicos Familiares de menores. En -

1968, se forma la Asociación Mexicana de Mádioos Generales y -



Familiares. 

El 13 de marzo de l,971 1 se inicia el curso de liledicina Fam,! 

liar como una disciplina y especialidad mádica, dentro del --

Instituto Mexicano del Seguro Social. 

En 1974, la Divisi6n de Estudios de Postgrado, Facultad de

Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de li.éxico da su -

reconocimiento al curso de Medicina Familiar del I.M.s.s. 

En 1975, se establece el Departamento de !1'.edicina General/

Familiar y Comunitaria, Facultad de Medicina UNAM. Adem5s como 

una actividad te.mbiér. universitaria, hay un in¡::reso masivo dc

médicos familiares en ejercicio del Instituto como maestros -

universite.rios en una actividad de enseño.za. El 94¡; de los --

egres8.dos de la residencia de medicina familiar son incorpora

dos al sistema de la inetituci6n como médicos fe.miliares, en -

1977 la Universidad de Nuevo Le6n crea su propia residencia· de 

medicina familiar con otra orientaci6n y con otro destino a -

sus egresados; y en 1979 el propio Instituto Mexicano del Se@ 

ro Social crea unidades denominadas de Medicina Familiar; co1!:1 

cidentemente el Instituto de Se¡::uridad y Servicios Sociales de 

loe trabajadores del Este.do inagura su primera unidad de medi

cina familiar y en este año se fundan las residencias de medi

cina familiar del I.s.s.s.T.E. y de la s.s.A. En 1980, hay la

tr?nsformaci6n del Centro de Salud "Portales" de la S.S.A. en

Unidad. Academica de J,íedicina Familiar. En 1979 1 inicia sus 

trabajos.la clÚlica Dr. Ienacio Ch~vez del I.s.s.s.T.E, Y. s~ ·-. 

le toma como una unidad para llevar a cabo un programa de aten . 

ci6n médico familiar y a nivel académico po.ra la residencia do 

Medicina Familiar General. 

En 1981, el I;r~;s.s. tiene yfJ; 52 sedes de residencia de Me

dicina Familiar. (5,7,10,11,12,13,14,15,16,l7). 

La. Medicina Fe.miliar cubre seis requisitos para coneiiderár-
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que tiene ce.rapo académico propio. Los Dres. !.le Winney y Richa:: 

dson establecen específicamente la diferenciaci6n entre lo que 

es un campo académico y lo que no y pnra ello seña.len estos -

factores: 

1) Poseer un crunpo de acci6n definido de conocimientos; la

medicina familiar se apoya en conocimientos que contemplan: la 

medicina interna, la pediatría, la ginecología, obstetricia, -

la cirugía, la psicología médica y la medicina social. De es-

tos seis cnmpos toma sus bases y las desarrolla en formz. hori

zontal, d6ndoles una yrofundide.d determinada que le permite -

ce.ptar aquellos conocimientos que le son litiles pnra el mejor

manejo del individuo y de la familia, 

2) Es necese.rio que se cuente con tfonicus esrieciales y la

medicina familiar l~.s tiene, 

3) La disciplina debe apoyarse en una filosifía que susten

te sus ~.ctividades, 

4) Se requiere que exista la posibilidad de llevar •'. cabo -

investieMiones. En ·le. medicim1 familiar esto liltimo ee toLl

mente factible y en ln literatura existe gron cn .. '"ltidad de eje!!! 

plos tü. respecto, 

5) En el caso de las ram~.s de la medicina, se d~monda que -

exist!\ le. cobertura a una morbilidad previrunentc c:::9ecific,\da, 

En el área de la medicina familiar existe una atenci6n u los -

padecimientos m~s frecuentes y aquóllos no complicados, 

6) Fine.lmente, se establece que debe existir un Eldicstra--

miento para la pr6ctica de la disciplina que sea riguroso des

de el punto de vista intelectual. 

Es indudable que el médico familiar tiene un amplio camino

de trabajo, y no solo éste sino que la medicina familiar es -

une. estrates;ia, dentro ·ele la atenci15n prime.ria de la salud y -

esta ate~ci6n.debe significar desde luego la atenci6n con un -
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m~dico de primer nivel que de alguna manera debera enfrentarse 

a características especiales de morbilidad. 

Aunque en nuestro pa!s la morbilidad esta bien definida con 

las diarreas, las infecciones del aparato respiratorio y una -

serie d~ patologías ·que alguien defini6 especificas de la po-

breza, el médico fwniliar va a dar no s6lo atención al indivi

duo sino a la familia entera, esto hace a.dquirir un sentido -

más profundo a la atenci6n de la enfermedad porque no solamen

te atiende el hecho de. ºque la enfermedad ocurra dentro de la -

familia y se establece una dualidad, así como el problema sa-

lud. - enfermedad entre enfermedad y familia y f ll111ilia y enf er

medad, ya que no se da por s! eola la enfermedad, está supedi

tada a las condiciones de la fEll!lilia y a la forma de vida y de 

este modo la· familia entera es el área de trabajo del ~!Mico -

Familiar. 

Es ob\rio que loa distintos fen6menos del medio biol6gico y

social van·a afectar la salud del mexicano y queda entendido,

la medicina fa.miliar como la que se va a enfo~ar direct0JI1ente

a resolver los problemas de la medicina dentro de la comunidad, 

6eta e.mplí'a su 0:3.1npo de a.cci6n y práctic0lllente se va hasta las 

~.reas sociomédicas y hasta las econ6mico - productivas, busca-· 

eliminar no solo las causas sino las consecuencias también y -

en nuestro país· el M~dico Familiar es llamado a ocupar estas -

áreas d.el primer nivel. (5,7, 10,11,12,13,17,18,19,21,22,23). 

Como proveedores de atenci6n prima.ria, loa m6dicos familia

res encuentran con frecuencia que necesitan ayuda en determin.!!:, 

da afeoci6n, en algún procedimiento quirúrgico, o en alguna -

forma de atención. Entonces, dependen con frecuencia de la -~ 

interoonsulta. 

La interconsUlta es el proceso en el cual se busca cons~jo

de un consultor respeot~ de un problema de determinada paoien-
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te ya sea a c:?.usa de su comr¡lejidc.d, oscuridad o seriedad de 

la atenci6n requerida, o debido a que el paciente u otra pers~ 

na autorizada que actúa en bienestar del mismo soliciten otra

opini6n, 

El módico puede decidir a efectuar una interconsulta depen

diendo de sus interésos y car¡acidad. 

La interconsulta se esta us•.indo mucho en la or,;r_>iiz:'.ci6n de 

la atenci6n Jlrimaria. Una solicitud de interconsulta puede 

originL?.rse en el pe.ciente debido al conocimiento que tcncc. de

determinado consultor, o simplemente obtener otra opini6n, t<'-:1! 

bión JlUedo deberse a que no se siente SP.tisfecho con su Lédico 

Familü•r o lo. solicita a inoistencie. de sus f<'milit•res, siendo 

esto uno de los m2.yores problemas dentro de la atención módica, 

ya que se sobrecar-san. los servicios de se!;U!ldO y tercer nivel

y en muche.s ocasiones. atendiendo probleman que ce ·resulven fa

cilmonte en el '[lrir.ier nivel, esto probl?.blemente debido v.l des

conocimiento de las funciones del r;;édico Familiar dentro del -

primer nivel, (24). 
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MATERIAL X ~ 

Se diseñó un estudio longitudinal, prospectivo, observa~ 

cional y comparativo para determinar el conocimiento que tiene 

el derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, -

de los N'iveles de Atenci6n Médica, principalmente del primer -

Nivel de atenci6n y del !~6dico Frunilia.r como integrante del -

mismo. 

Se entrevistar6n a quinientos derechoh~.bientes del I.1,1, S ,S. 

los cuales fueron escogidos al azár de acuerdo a los siguien-

t es criterio~ de inclusi6n y exclusi6n. 

Se entrevistáron a derechohobientes mayores de 18 años, sin 

importe.r el sexo, ocupaci6n, estado civil y nivel socioecono'....: 

mico. 

Se excluyéron a derechohabientes menores de 18 años y con -

deteri'oro de sus funciones mentales. 

Los datos obtenidos se contraste.ron con los obtenidos de la 

entrevista que ee realiz6 a un e;rupo control formado por qui-

nientaa personas no derechohabientes del I.M.S.S,, tome.das de

la poblaci6n general de la oiudad de Puebla, con los mismos ~ 

criterios de inclusi6n y exclusi6n que se siguieron con el ~

grupo en estudio. 

Para este trabajo se elabor6 un cuestionario de veinticinco 

preguntas, di:vidido en tres ¡10.rtes; la primere. corresponde, de 

la pregunta uno a la· '.Jregunta cinco, las cuEles ·están enfoca-

das al conocimiento que tiene el derechohe.biente, acerca del -

significado de los niveles de atenci6n, de su clasificación y

de las diferencias entre cada nivel, renresentando esto, con -

las Unidades Mádicas del I.r.i.s.s., en la ciudad de Puebla, 

Sien?o las siguientes preguntas 

l) ¿A qué creé usted se deba que el I.M.s.s. se divida en -
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Clinicas de ~ledicina Familiar, y unidades como el Hospital Ge

neral de Zona (San Alejandro) y el Hospital Reeional de ~spe-

cialidades (San José)? 

2) ¿Cué.l 6 cuáles piens~ usted sean las diferencias entre -

el Hospital General de Zona y el Hospital Regiond de Especia

lidades? 

3) ¿Cuál 6 cuáles piensa usted sean las dif ercncias entre -

el Hospital General de Zona y una Unidad de h'.edicina Fa'llili::tr

. (Cl:!.nica)? 

4) ¿Cwil piensa usted, es el significado de nivel de aten-

ción Médica ? 

a) Como la organización de activicl.~.des médicas de o.cuerdo a 

su complejido.d y recursos. 

b) Como la ore;aniznci6n de la atención mérlica de menor· r• -

mayor calidad de acuerdo a cada nivel. 

c) Diferente tipo de utenci6n médic<: en c~.da nivel, cin re

lación entre uno y otro. 

d)¿Otro significado? 

5) El sistema de Atºenci6n Médica se divide en niveles,----

¿cuantos conoce usted? 

a) Uno b) Dos c) Tres d) llinguno 

La se¡¡unda parte corresponde, de la pre[lUl1tn seis a la pre

gunta once, las cuales están enfocadas al conocimiento del --

Primer llivel de Atención Médica por el ºderechohabiente, toman

do en·cuenta las actividades que se realizan dentro del primer 

nivel en una Unidad de ~\edicina Familio.r del I.M.s.s. 
Las preguntas elaboradas ·fueron las siguientes: 

6) Para la concerva~i6n de l.a saiud a través de actividades 

de orientación. protección por medio de vacunas, detecci6n Lle -
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enfermedades y tratamiento de enfermedades frecuentes mediante 

el empleo de recursos poco complejos, ¿Debe realizarse en el? 

a) I nivel (ClÍncas). 

b) II nivel (Hospital Generai de Zona"i. 

c) II.I nivel (Hospital Regional de Especialidades). 

d) Otro lugar. 

7) ¿Donde piensa usted, se le proporcione orientaci6n acer

ca de los programas de Medicina Preventiva (vacunas, detecci6n 

de die.betas, cáncer, tuberculosis, fiebre reumatica, etc,)? 

a) Clínicas b) H.G.Z. c) H.R.E~ d) Otro lugar. 

8) ¿Donde piensa usted, se deben realizar los exámenes para 

detecci6n de cáncer, diabetes, etc.? 

a) Cl:Ínioas b) H.G.z. c) H.R.E, d) Otro lugar. 

9) ¿Donde piensa se le deben aplicar los esquemas de vacu

nas e. un niflo? 

e.) Clínicas b) H.G.Z, c) H,R,E. d) Otro lugar. 

10) ¿La orientaci6n acerca de los mi§todos ;'.ara planifica-

ci6n familiar en que lugar piensa usted se le debe proporcio

nar? 

a) Cl:lnicas b)H.G.Z, c) H,R,E, d) Otro lugar 

ll) El tratomien~o de enfermedades frecuentes tales como -

diarreas, pe.re.sitosis, faringitis, etc., y control de enferme

dades cr6nicas no complica.das, ¿donde piensa usted se debe -

realizar? 

a) Cl:lnice.s b) H.G.z, c) H.R.E. d) Otro lugar. 

Le. tercera. parte del cuestionario corresponde de la pregun

te. doce a le. veinticuatro, .enfoca.de.a al conocimiento que tiene 

el derechohe.biente del I.M.s.s., de las funciones del Médico -

·Famili!ll' dentro del primer nivel de atenci6n, con base a las -



28 

actividades médicas, preventivv.s y sociales que deserrolla el

Médico Fmnilior, Y le. prec;unta veinticinco fue elborada en base 

al conocimiento que tiene el dcrechoha.biente, ocerca de le. -

existencia de la especialid"d de !Jedicina Familiar. 

Siendo las preguntas siguientes: 

12) ¿Si usted enferma de un problema de amigdalitis, cuál -

especialistg piensa usted lo debe atender? 

a) Módico Fmniliar. 

b) M~dico Internista. 

c) 0torrinola.ring61ogo. 

d) Otro. 

13) ¿Si un niffo enferma de die.rrea sin complicaciones, cuál 

especialista piensa UGted lo debe tratar? 

a) Pediatra. 

b) !'16dico Fa.miliar. 

o) Gastroenter61ogo, 

d) Otro. 

14) ¿A los enfermos con dbbetas sin complicaciones, cuil.1 -

especialista piensa usted los debe controlar? 

a) Mé<lico Familiar. 

b) Endocrinólogo, 

c) Médico Internista, 

d) Otro. 

15) ¿A los enfermos con hipertensión BJ.'terial sin complica-

ciones, cuil.l especialista piensa usted los debe controlar? 

a) l1!Mioo Internista. 

b) Cardi6logo, 

c) Médico Familiar, 

d) Otro.·, 
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16) ¿El control de peso, talla de un niño sano y ln or.ient~ 

ci6n acerca de su alimentaci6n y vacunas, cuál especialista -

piensa usted debe realizar estas funciones? 

a) Médico Fwniliar, 

b) Pediatra. 

c) Perinat6logo, 

d) Otro, 

17) ¿El control de un embarazo sin complicaciones lo debe -

realizar el? 

a) Ginec6logo. 

b) Médico Fe.miliar, 

o) Médico Internista. 

d) Otro. 

18) ¿Si un matrimonio deséa planificar su familia, cuál es-

pecialista piensa usted les debe orientar? 

a) Psic¡uiatra. 

b) Ginecólogo. 

o) Médico Familiar. 

d) Otro. 

19) ¿Uuál especialista piensa usted, puede orientar y dar -

apoyo en ln solución de problemas familiares tales como: enfe! 

medad de un miembro, alcoholismo, divorcio, etc,? 

a) Médico Internista. 

b) Psic¡uiatra, 

c) Médico Familiar, 

d) Otro, 

20) Si en una familia alguno de sus miembros es alcoholico

y su Médico Familiar para su manejo le s~iere acudir a alcoh.2, 

licoe a.n6nimos, ¿piensa usted está eu lo correcto· o lo debe --

enviar e otro especialista? 
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·Esta en lo correcto: a) Si. b) No 

21) ¿Cuando un miembro de una familia es deshauciado, qué -

especialista puede orientar y brindar apoyo tanto a la familia 

como al paciente, en espera del fallecimiento de éste? 

a) Onc6logo. 

b) Psiquiatra. 

c) Médico Familiar, 

d) Otro. 

22) ¿Cu¿l especialista piensa usted debe atender y orientar 

a todos los miembros de una familia tanto en el consultorio -

como en el domicilio de estos? 

a) Médico Familiar. 

b) Médico Internista. 

c) Pediatra. 

d) Otro. 

23) ¿Usted estando sano (a), cu~l especialista piensa le~ 

debe mantener su salud mediunte labores de nte~icina Preventiva? 

a) Médico Internista. 

b) Cardi6logo, 

c) Médico Familiar. 

d) Otro. 

24) ¿Que diferencias piensa usted, existan entre un Médico

F~roiliar y. un lil~dico Internista y un ,Pediatra? 

25) ¿Sabia usted que la Medicina Familiar es una especiali

dad? 

a) Si b) No 

Con loe datos obtenidos de las encuestas se realiz6 el:aná

lieia estadístico de los resultados utilizando el procedimien

to de la nchi cuadrada", con un nivel de significancia de 0.05. 
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RESULTADOS 

Se entrevistáron a quinientos derechohabientes del Insti

tuto Mexicano del Seguro Social, con un grupo control de qui-

nientoe no derechohabientes, en la ciudad de Puebla, con un -

porcentaje de respuesta de 100%. El 51.B;j corres9ondi6 nl cex·o 

femenino y el 48. 2;.I al sexo ma.sculino 1 en el ¡:rupo de dcrecho

habientes. El 56~ correspondi6 ~.l sexo femenino y el 44~: al 

sexo masculino en el _grupo de no derechohabientes. Tabla l. 

DI3TRIBUC!ON POR SEXO 

SEXO D~RECHOH!\BIElf'l'ES ~t. NO DlDBCHOHABIE"ITES ;i 

l!'E!ilENINO 259 51,8 280 56 

MASCULD!O 241 48, 2 220 44 

TOl'AL 500 lOO.O 500 10'.l,.) 

FUENTE: Cuestiona.rio especifico, 

En culll1to a la edad, el 79% corresnondi6 a derechohabientes 

con edades que oocilan entre 18 y 44 o.ñoe de edad, y el 21~ -

resultaron mayores de 45 Diios; de los no derechohabientes el -

74.6jt estuviéron entre los 18 y 44 sfios y el 25.4% fueron 1na-

yores de 45 eilos. Tabla 2. 



32 

TABLA 2 

DISTRIBUCION POR EDADES 

EDAD DERECHOHABIENTES </> NO DEllEC!lOHA.'.JI3li'l'ilS </> 

18 - 44 395 79 373 74.6 

45 - + 105 21 127 25.4 

TOTAL 500 100.') 500 100,0 

FUENTE: Cuestionario espec!fico. 

Se. encontrcf ane.lizando los resul tulios, que en la prirr.erD. 

pregunta 14 derechoht:1bientes contestaron correctrunente con un-

2 .B.~, po 3 no derechohnbientss (o,6~;) que conte:;tnron correct~ 

mente, con un valor de P. significativo (menor de 0,05). Tabla 

3, Gráfica l. 

En l~. pregu."lta 2, contest~.ron correcta-:iente 9 <l.erecholmbic,!l 

tes (1.8%), por l no derechohabiente (0,2~), con un valor de P. 

significativo (menor de 0.05), Tubl~. ), Gráfica i; 

En la pregunta 31 conteste.ron corrcctemcnte 5 derechohnbie!'.!. 

tes (1,0%), ~or ninguno de los no derechohnbientes, con un va

lor de P. significativo (menor de 0.05). Tabln 3. Gr6fica l. 

En la pregunta 41 contestaron correctrunente 94 dcrechoha--

bientes (18.Sj\),Mr 66 no derechohabientes (13,2%), con un va

lor de P. no si~ificntivo (mayor de 0.05). Tabla 3. Gráfica 1. 

En le. pree;unta 5, contestaron correctamente 44 derechoha--

bientes (8.~%), por 17 no derechoh~bientes (3.4~), con un va~ 

lor de P. significativo (menor de o,'05). Tabla 3. Gráfica l 
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TABLA 3 

CONOCDlIENTO DE LOS NIVELES DE ATENCION 

P.No. DERECHOHABIENTES % NO DERECHOHABIENTES % 

l 14 2.8 3 0,6 

2 9 1.8 l 0.2 

3 1,0 o o.o 

4 94 18.8 66 13.2 

5 44 8.8 17 3,4 

P.No. = _Pregunta ni1inero, 

FUENTE: Cuestionario específico. 

En la pregunta 61 contest:lron correctamente 313 derechoha-

bientes (62.4%), por 183 no derechohabientes (36.6%), con un -

valor de P. significativo (menor de 0,05), Tabla 4, Gráfica 2, 
En la pregunta 7, contestaron correctamente 342 derechoha--

bientes (68,4%), por 167 no derechohQbiente<:1 (33.4%), con un -

valor de P. siG?lificativo (menor de 0.05). Tabla 4, Gráfica 2. 
En la pregunta 8, contestaron correctamente 390 derechoha~

bientes (78,()%), por 175 no derechohabientes (35.0fi), con un -

valor de P. significativ.o (menor de 0.05), Tabla 4. Gráfica 2. 
En la pregunta 9, contestaron correctamente 446 derechoha-

bientea (89.2%), por 333 no derechohabientea {66 ,()%), oon un -

valor de P. significativo (menor de 0.05). Tablo. 4, Gráfica 2, 

En la pregunta 10, contestaron correctamente 413 derechoha-
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bientes (82.ó;·~), -,or 171 no dcrechohabicntcs (34.2,~), crm U.'1 -

valor de P. si:;nificativo (mc'1or .le ), )5). '/nbla 4. Gd..:ic:. 2. 

Sn l::i. 9ro.:_unta 11, co:ltc:·:t:":ron corrcct ,;;w:1.te 33ó derechohL

biontes (77.2:M, por 139 no dor~choh:1Jicnteo (27.6.:), co~ un -

v:i.lor de P. ni2~1ificr\tivo (menor ~e 'J.05). T:,bL -1. Gr.'.;:'ic. c. 

6 313 62.·) lb3 30.U 

7 342 6é. 4 167 ··,;..,1! 

8 39J 7.3.) 175 35.) 

9 446 5'" 2 5~3 U6.) 

D 413 Q2.ó l'll é4. 2 

ll 326 77 .2 13': 27 • .;, 

P.Ho. = !.'ro:ur,.'ti·.:i. nú.::1Jro, 

PUE! ::i-;: C\.tostionnrio e~·.!Jec!fico. 
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En la pregunta 12, contestaron correctamente 91 no derecho

hnbientes (18.2%), por 49 derechohnbientes (9,8%), con un vo.-

lor de P. si!!Jlificativo (menor de 0.05). Tabla 5. Gráfica 3, 

En la nregunta 13, contest:i.ron correctomente 57 no derecho

habiente.s (11.4%), por 11 derechohabientes ( 2, 2'~), con un va-

lor de P. signific~.tivo {menor de 0.05), To.ble. 5. Grúfic~ 3. 

En la pregunta 14, contestaron carrect::o.mente 123 no de~ech2 

habientes (24.6%), por 121 derechohabientes (24.2"-/o); con itn -

valor de P. no significativa {mayor de 0,05). Tabla 5, Gráfica 

3. 
En la pregunta 15, contestáron-correctamente 16 no derecho

habientes (3,6), por 10 dcrechohabientes (2,0%), con un vulor

de P. no significativo (mayor de 0.05), Tabla 5. Gráfica 3, 

En la pregunta 16, contestaron correctamente 100 na derech2 

he.bientes (20.0'~), por 87 derechoh2.bientes (17 .4%), con un va

lor de P. no significativo (mayor de 0.05), .Tabla 5. Gráfica. 3. 

En la ,regunta 17, contesto.ron correctamente 181 derechoha

bientes (36.2%), por 142 no derechohabientes (28.4y;), con un -

valor de P. si¡;¡nificativo (menor de 0.05). Tabla 5, Gráfica 3. 

En le. pregunta 16, contestaran correct8!1lente 115 no derech2 

hebicntes ( 23.0%), par 76 derechahabientes (15. 2ill, can un va~ 

lor dd P. significativo (menor de 0.05). Tabla 5. Gráfica 3. 

En ln pre{lU!lta 19, contestaron correctamente 19 no dereoho

habientes (3.8%), por 18 derechohabientes (3.6{.), con un valor 

• de P. no significativo (ma.yor de O.OS), Tabla 5. Gr;',fica 3. 

En la pregunta 20, conteste.ron correctamente 482 derechoh! 

bientes (96.4~), por 439 no dercchohabientes (67.8%), con un -

valor de P, significativo (menar de 0.05). Tabla 5, Gráfica 3. 

En la pregunta 21, conteste.ron correctrunente 70 derechoha-

bientes (14.0%), por 41 no derechohabientes (8,2'p), con un va

lar del'. signific~.tivo {menor de 0.05). Tabla 5, G~áfica 3. 
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En la pra¡;unta 22, contest2..ron correctamente 476 derechoha

bientes .(95,2¡~), por 439 no derecholmbientes (87.8j¡), con un -

valor de P. significativo (menor de 0,05), Tabla 5, Gr<.".ficu 3, 

En la pregunte. 23, c9ntest;?.I'On correct~1mente 344 derechoha

bientes (68.8%), por 340 no derechohabientes (68.0~}, con un -

valor dé P. no significativo (mo.~•or de 0,05), Tabla 5. Grl:.fica 

J. 
En lB nre¡;unta 24, contest¡o.ron correctwnente 16 derechoha-

bientes (3,2¡.;), por 9 no derechohp.bientes (l.8¡í}, con un vdor 

.de P. no significativo (mayor de 0.05). 1rabl0. 5. GrMicn 3, 

En la pregunta 25, contestt.ron afirmativomente 185 derecho

habient es (37, Of,}, · l)Or 69 no derochohQ.\Jientes ( 13. 8;:) , con un

valor de P. sic;nificativo (menor de 0.05), 1rc'bll. 5, Gruf'icr-. 3, 
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TABLA 5 

CONOCIMIENTO DEL ~\'lDICO P.dJ.i!LIAR DE:fTRO DEL I NIVEL 

P,No. DERECHOHABIENTES % NO DERECHOHABIE."ITES % 

12 49 9.8 91 18.2 

13 11 2.2 57 11.4 

14 121 24.2 ' 123 24.6 

15 10 2.0 18 J,6 

16 87 17.4 100 20.0 

17 181 36.2 142 28.4 

18 76 15.2 115 23.0 

19 18 3,5 19 3,8 

20 482 96.4 439 87,8 

21 70 14.0 41 8.2 

22 476 95,2 439 87.8 

23 344 68,8 340 68.0 

24 16 3.2 9 1.8 

25 185 37,0 69 13.8 

P.No, = Pregunta nmnero, 

FUE!ITEÍ.Cuestioneria·eapecífico, 
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CONCLUSIOtlES 

En este trabajo, se estudi6 el conocimiento de loa nive-

les de atenci6n médica, de las r.ctiviundes dentro del primer -

nivel de e.tenci6n y de las funciones del o:édico hi.':lilic.r drn-

tro del !)rimer nivel de ntenci6n, en quinientos dcrechoh,·.bion

tes del I,l\'i,S,3,, en comp~rc.ci6n con el de quinientos no dere

chohabientes de la poblnci6n ;;eneral en le ciudad lle :Puebla. 

Los resultr.dos de este estudio muestren (!Ue, el conocil::ien

to del derechohr-.biente es más significe.tivo en relr-.ci6n ;. loo

nivales de o.tenci6n r,ue el tlel gru]lo control, : un~ue el ~Jorcc~ 

tr>je observDdo es muy bi•.jo, en relaci6n con el U."1iverzo de tr2_ 

bajo estudiado, con un mínimo de 5'/t en la '>re·;u."1t.o. 3, ~ue ce -

refiere a 12s diferencias entre el. :>rimero y seVJ.'1dO nivel do-

2tenci6n1 y un mthimo de 18.8~~ en l:. ".'Jrery.'lta 4, quo ne refie

re al significt'.do de nivel d~ :itcnci6n. Por lo que con:iidero.-

mos, fP.lta mayor infor:naci6n t'.l dcrechoh ·biente y ''· l. T)Obla-

ci6n en general, del si';llificf\do, cl:o.sificaci6n y li1.lit~~ d" -

los niveles; !JaT" l~. re8li~c.ci6n de 1;:'1 objetivo, se dG\Jc inr.

telar un ]lro¡µ-2ma de informaci6n :ill~siva ]Yero. elcvc.r educ:·ci6n, 

disci!Jlina o conduct·J sobre l:l sclud que tiene l~. :iobl:·.ci6n y

o.dem,~s de aplic0>ci6n ·~rtlcticr·. y lcn,,,_ie.je nccenihlé que f<'Cilí

te el ~.9rendiz1?.j e, 

Con respecto nl conocimiento e<J'1ec!fico del ;Jri,acr nivel, -

se observa un conocimiento mc.s significo.tivo del tlercchoh·.:bicn 

te que el del gru!)o control, y en relaci6n ~.l porcentt'je eo -

m~s elevado, con un mínimo de 62.4j\ en lP. TJreeunta 6, que sa -

refiere a las v.ctividades de atenci6n médica es!JeCÍfica en el

primer nivel y porqentajes elevados de 89.2]1,, 82.6.: y 72,0¡; en 

l~s pregunt~s 9,10 y 8 _resnectiva.zne~te, que se refieren a las

actividades de Medicina Preventiva, Por lo que consideramos, -
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que la informaci6n sobre los progr:mas y actividc.des de 1.!edi-

cina Preventiva, se encuentran bien orientados, y solo falta-

ría m~s informaci6n sobre la~ actividades de atención médica -

esnec!fica dentro del pr,imer nivel de c.tenci6n. 

Por l? que resoecta al conocimiento de las funciones del -

Médico Familiar dentro del primer nivel de atenci6n, se obser

va que, el conocimiento del derechohabiente no es muy si¡¡nifi

cutivo, en relaci6n al que tiene el no derechohabiente, encon

tr:mdo que la atenci6n de problemt.S médicos frecuentes Y"r,Ue -

no requieren do recursos complejos 6 sofisticados, hay una in

clinación por '\):irte del derechohe.biente, a que sean manejados 

por otro esryecialista, principalmente los m{s conocidos como -

son el Pediatra, el Cardi6logo, el ?~iquiatra y el Ginec6logo

Y dejando al Médico F9.miliar solo algunas actividades de Medi

cina Preventiva y l" atención médica a domicilio. 

Por lo antes señalado conaideri~os que se requiere mayor -

informv.ci6n de las actividades médicas y sociales del r.:ódico -

FiJJ!liliar hacia el derechohabiente y esta debe ser dada princi

palmente por el mismo t•7édioo Fo.:uili:ir. 

Por lo que se refiere al conociíl'iento de la existencia de -

la esnecie.lidad de Uedicina F::unilfar, el derechoh~.biente tiene 

un conocimiento mis 3ig,1ificativo, que el que tiene el grupo -

control, aunque el noroentaja observado es bajo en un 37%. 
Consideramos que esto es debido al contacto que tiene el ~

derechohabiente con el Médico Familiar dentro de las Unidades

del I.M .s.s., y de ahí surge la informeci6n, pero se requiere

mayor informaci6n al resIJeCto y principalmente que el Médico -

Familiar actué como tal, para que sea reconocido como especia

lista tanto por el derechohabiente como por otras áreas de la

medicina. 
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Se efectu6 un estudio, entrevistando mediante un cuestio

nario previrunente elv.borado, n 500 dcrecbobr.bientes del Insti

tuto Mexiceno del Seei.iro Social para determinar su conocimien

to de los niveles de e.tenci6n médica, principo.lmente del .Pri-

mer nivel y del li:ádico FDmiliar como inteGrente del mismo, cn

contraste.ci6n con un e:rupo control integrado r,ior 50·J no dere-

cbob8.bientes del r.1 .. s.s., en la ciude.d de Fuebla. 

Los resultados mostraron un conocimiento mas sienific!'.tivo

de los derecboh~.bientes, acercro. de los niveles de atcnci6n, -

aunque su porcentaje fue bajo de 6,67;, 

Los resultados del conocimiento del primer nivel de P.ten'--

ci6n, mostr6 ser siicnificativo, con un porcentaje de 76,3,;, 

Los resultndos del conocimiento, acerca del i:ácüco Familiar 

como intesrunt.e del primer nivel de atenci6n, enreció de oiB-

nificencia y con un porcentaje de 30.3;~. 

Concluimos, se requiere mayor informaci6n al derecbohabien

te acerca del sienificado de lon niveles de atenci6n m6dica, y 

de las actividades médicas y sociales del lcédico Fe.m:i.lie.r, ha

cia la poble.ci6n derechohabient e, 
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