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En esta Jnvesttgact6n se dej6 a la vista 

todo el Proceso ~\etodoldgico, que se stgul6 

para llevarse a efecto con el fin de que 

sirva a generaciones venideras como gufa 

para otras lnvestlgaclones Socioldgicas. 
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PROlOCOLO DE lHVESTlGACIOll 

1) TITULO DE LA lNVESlIGAClOll: 

MEDICINA FAMILIAR ••• l POR QUE 1 

2) AREA PRIORITARIA: 

SISTEHJ\ V OPERACIO!I DE LOS SERVICIOS DE SALUD. 

3) UNIDAD V SERVICIO OOllOE SE EJECUTARA EL PROYECTO: 

l\OSPITAL GEliEML DE ZOUA 11 CO!I MEOIClflA FAMILIAR No. 
DE MEXICALI. B.C. lMSS. 

llOSPITAL GEtlEML DE ZOt!A lll No. 20 TIJUNIA. B.C. JMSS. 

SERVICIO DE EtlSEíiNIZA DE AMBOS llOSPITALES. 

4) IOEllTIFICAClotl DEL GRUPO DE TMBAJO: 

ANTROPOLOGO ROOOLFO DE U\ FUEllTE R. Rll DE M.F. LIZO). 

OR. CARLOS TAPIA APOtlTE. (RESP 

5) FlNl\llClJ\MlENTO: 

l M S S • 
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PROTOCOLO DE HIVESTIGAClON 

l. JUSTIFICACION 

Al realizar una rcvist6n sobre el origen y la evoluc16n de la especia­

lidad de Hcdtctna Famtltar, nos damos cuenta de que su inicio no fué muy 

claro y en varias ocasiones incluso un poco titubeante, pero gracias a que 

represcnt6 la respuesta de atcnci6n que institucionalmente se necesttaha se 

mantuvo y poco a poco fué tomando el cuerpo de una verdadera especialidad -

que ha logrado dar la respuesta adecuada a los problemas de atenct6n que se 

le vcnfan planteando al lMSS, pcnnitiéndole ampliar la cobertura sin que 

crecieran cxccstvamcntc los costos. 

Sin embargo, al llevar esta especialidad a la práctica, nos podemos 

dar cuenta que los fundamentos esccncialcs de la especialidad se encuentran 

con muchos problemas para renlitarse ,1dccuadamcnte. Dichos prablcmas po- -

drtan agruparse en dos grandes capitulas, r¡ue SC!rían por un lado las Hmit~ 

cienes económico-administrativas propias del sistema. y por otro tal vei -

el 1Ms importante, las limitaciones propias del personal médico famllliir y 

paraml!dico que lo apoya, 

Estas limitaciones y muy en especial aquellas que emanan del médico. 

son las que trataremos de analizar desde sus ortgencs. 

El origC?n principal de estas limitaciones radica en la subvalorac16n 

en que se tiene a la especialidad, con una sensación de no ser verdadera-­

mente una "especialidad", en el concepto que tienen los usuarios, fenómeno 

que podemos apreciar en los pacientes, en los médicos dC! otras ramas de la 
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medfcfna y a la larga en los propios médfcos famf11ares. Creá'ndose de esta 

manera una sensación de malestar en los profesfonfstas que acarrea una in-­

conformidad con las actividades desarrolladas y una no fdentfffcacf6n con -

su especialidad, todo este problema se traduce en una deficiente atencf6n; 

que abarcarfa desde el mismo aspecto médico, hasta una falta de orientacf6n 

completa sobre los diferentes aspectos econ6mfcos-admfnfstratfvos de las d.! 

ferentes prestaciones que ofrl!Cc f!l Instituto. 

Es por esto que nos propusimos Investigar los factores detennfnantes -

en el mismo scwo de lu fonnacfón de los especialistas en medicina familiar 

(y en las sedes de las residencias) que nos ayuden a explicar las causas y 

a proponer algunas soluciones. 
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l POR QUE ESTE TEMA DE INVESTIGACIOH ? 

Como lo trato de decir en mi just1f1cacfón, este tema se elfgf6 

al ver las dificultades que se presentan a nivel de la consulta 

externa, y la problem§tica que se plantea para poder desarrollar 

los fundamentos esenciales de la Medicina Familiar, con la fdea 

que esta prob-lemdtica se origina en la forrnac16n misma de los -

especialistas. 

R2 M.F. DE LA FUENTE RUJZ ROOOLFO. 
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PROTOCOLO DE IriVESTIGACION 

2, ANTECEDENTES 8JDLJOGRAF!COS 

Para poder comprender mejor nuestra especialidad, es necesario re­

nxJntarnos al pasado, a los tiempos en que la atenc16n médica que brindaba el 

IMSS se d1v1dia en tres departamentos: médico de niílos, médico de adultos y 

m6dfco mixto (2). En esos tiempos el proceso de enseñanza y actualizaci6n 

se basaba en cursos monográficos que tcnfan como fin el de unificar critc-­

rlos respecto a la filosofia del Instituto, así como üctuill i2ar a los médi­

cos sobre las patologfos m.'is frecuentes en ese momento (2) estos cursos e~ 

taban en manos del entonces Departamento de [nscílanza y que a pesar de sus 

esfuerzos no siempre vela alcanzadas sus metas y la atención médica era dc­

ffc1ente. en este medfo surge un grupo de médicos que en lluevo Laredo, Ta-­

maulipas ensay.:rn una innov.1ción il l.:a atención médicil la que denominaron 

"Atcncf6n del Médico de Familias". (3). El resultado di:> esta cxpi:>riencla 

se presentó en una fonna sucinta i:>n el Congreso veri fic,1do en 1954 en la 

Ciudad de Panam..1 teniendo un éxito rotundo. 

En 1955 se instituyó en el IMSS dicho proyecto iniciándose en forma -­

de plan piloto en dos Clfnlcas de Ja Clud<1d de México (3). Esta nuev<l mod~ 

ltdad requirió la modificación del Departamento de Archivo y la definición 

a la adscripción de una población definida .1 un Médico Famll filr, el cual 

atenderfo a nlilos de todas las edades incluyendo recién nacidos y adultos 

de todo tipo y ambos sexos. 
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Cuatro años despu~s este mismo sistema se establece en toda la Repúbl.i 

ca. Este evento a nivel nacional plantea una necesidad muy grande. la de t.Q. 

ner m~dicos que supieran realmente su papel y cubrieran este nuevo puesto en 

forma satisfactoria ya que hasta entonces ln atenc16n de las familias reca1a 

en el Médico General que no está completamente capacitado para esto o en Mé­

dicos Especialistas de otro ramo menos capacitado aún para dcsarrol111r di-­

chas actividades. ya que si bien podtan saber mucho de su especialidad, sa-­

btan bien poco de la m!!dlcina familiar (3). Ante estas dificultades se dec.!_ 

di6 la prcparaci6n de Ml!dlcos EspecialiStilS fonr.alizado ast la especialidad. 

El dt<1 15 de marzo de 1971 con un total de 32 alumnos se inició la prcpara-­

c16n del primer grupo de especialistas en Medicina Familiar (6). dicho curso 

fu6 dirigido por el Dr. Alfredo Ponce de le6n, Director de la Clfnica Hospi­

tal tlo. 25 en el Distrito Federal, y tenfa como adjunto al Dr. V~ctor Rodrf­

guez Pérez. Jefe de Er.sciianza de la misma Unidad. Este curso tenfo como prg_ 

misa el hl'cho de" .•. Par¡i que un Médico puc¡J¡i dcsarrollilr el papel de M~di­

co Famil lilr en forma correcta es necesario que reconozca los principios. es­

tructura, metas y obJt.•tivos primordiales de lu especialidad ... " dicho curso 

se tennln6 el 28 de febrero de 1973 pasundo a realizar su af10 de campo (7) 

ya qu!! con este Programa Básico y la experiencia de un primer grupo se pudo 

expander el programa aumentando las sedes y estados en los que se lmparti-­

rf<i la especialidad (15). Esta especialidad representaba en su época muchas 

ventajas pues además de que ora fácil su ingreso al término de la misma, se 

podfa elegir y seguir por otra especialidad (camino que tomaron muchos de -

los primeros egresados) o dedicarse a la práctica contando con una plaz11 s~ 

gura dentro del Instituto (7). 
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Otro evento de gran tmportdnc1a es el recon.ocfmiento que en el año de 

1974 le otorgli la UflAH, llegando incluso hasta crear en el ailo siguiente, -

un Departamento de Medicina Familiar (3). Este Departamento estructura un 

programa de contenidos mfnimos de la esp~cialidad pidiendo para su ingreso 

el Tftulo de ~dico Cirujano, acreditar el examen nacional de conocimientos 

y aprobar el examen de traducción t~cnico médico inglés y español (3), este 

suceso es de gran importancia pues pone a la especialidad al nivel de las 

dem5s especialidades que se desarrollan en el pafs. Este programa sirvió 

de base para que el año de 1960 se iniciara la especialidad en el ISSSTE 

con un grupo de 28 alumnos, y en la SSA con un grupo de 24 alumnos; ambos 

grupos cstarfan coordinados por la UllN~ y realizarla práctica clfnica y co!!!. 

plementaria en las Unidades Periféricas de cada una de las Instituciones. 
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PROTOCOLO DE INVESTIGACJON 

J, HJPDTESIS_ 

FO. Los Residentes de la especialidad de Medicina Familiar. tienen a la e_! 

peclalldad en un concepto de mlnusvalta, como si no se tratara realmente de 

una especialidad. 

Fl. la elecc16n de una especialidad por parte de los aspirantes como ésta 

no es realizada en base a Tas necesidades de realización acad~mica, sino 

respondiendo a otro Upo de necesidades, corno puede ser la relativa facil i­

dad del ingreso y la aparente comodidad (en comparación a otras especia11dQ. 

des) que representa su realizaci6n. 

F2. la selección del IMSS. para la realizacl6n de la misma, por parte de -

Jos Becarios responde a consecuencias de tipo J¡¡boral mds que a las acadérni 

cas. 
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PROTOCOLO DE INVESTIGACIOll 

5. DISERO EXPERIMENTAL 

5.1 TIPO DE ESTUDIO 

Se trata de una encu~sta tipo ti. de carácter prospeCtivo y descripti­

vo. 

5.2 UNIVERSO DE ESTUDIO 

Los m6dicos residentes de primero y segundo al\o de la especialidad de 

la sede Regtonal del 1MSS. En Baja California (Generaciones 86 - 67). 
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PROTOCOLO DE IllVESTIGACJON 

5.3 OESCRJPCION DE LOS HETOOOS. TECHICAS Y PROCEDJHJEllTOS UTILIZADOS 

Se 1n1cf6 el proyecto con la ap11cacfón de un cuest1onar1o {anexo 1) -

el que consta de 20 preguntas, que figura como encuesta base de nuestro es­

tudio. 

Dicho cuestfonarfo fué aplicado a los médicos residentes de primero y 

segundo grado de la sede de Mexical 1 del IMSS. Posteriormente se procedió 

a la aplfcacfón del mismo cuestionario a los residentes de primero y segu~ 

do grado de la. ciudad de Tfjuana del mfsroo Instituto. 

Este cuestionarlo se aplicó una sola vez y en bloque, sin permitir la 

presentación del mfsrro, a estudiantes que no se encontraban presentes, con 

esto evftaroos desviaciones que pudieran falsear el estudio. 

Antes de la aplfcaciein del cuestionario se explicó a los médicos res.!_ 

dentes en forma brevc y somera, los fines quc se persiguen con el mismo, y 

se trató de estimularlos para contar con la mayor veracidad en sus respues­

tas. 

Una vez obtenidos los datos, éstos fueron .Jnaliz:aUos en la ciudad de 

Mcxicali bajo una técnica estadistica de tipo no paramétrico, con una {P) 

de menos de 05 como grado de indicador de sfgnificancfa. 

Las preguntas fueron agrupadas en cinco grupos de análisis según el -

tipo de respuest<i y i!l lirl?a que ~stas pretcndian anal izar. (Ver ancxo 2). 
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En funci6n de los cuales se presenta la graficación de los resultados, 

5.4 TP.ATAHIENTO ESTAOISTICO 

Se ut111z6 una tétn1ca estadfst1ta no par¡¡métrica co11 una "P" menor de 

05 como grado de indicador de signiflcancia, 

5.5 MATERIAL DE lNVESTIGJ\CJOll BIOLOGJCO, QUIMJCO 

EQUIPO DE LABORATORIO 

El cuestionarlo que se an~xa. 
~ 
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PROTOCOLO DE INVESTIGACION 

5.6 FACILIDADES LOCALES 

Aulas del Departamento de Enseñanza e lnvestfgac16n de las sedes de 

Haxfcal f y Tfjuana del IHSS. 

5.7 COSTO DEL PROYECTO 

5.7.1. Presupuesto 

5.7.2 Tipo de Ffnanc1am1ento 

Papelerta sumfnfstrada por el Departamento de Enseñanza de Ja sede de 

Mexfcalf, 11.C. 

Pasaje, Mex1cal1-Tfjuana-Mex1cal 1, pagado por !!l Antrop61ogo investi­

gador. 

Pap!!ler'fa adecuada para la realizacft'ln, anc'ilfsfs y dfvulgacHin del mf~ 

mo cubierto por el investigador. Rll de M.F. 

1) Pasajes: 

Mexlcali- Tljuana s 2,650.00 

Tfju.ina-Mexlcal i 2 ,650.00 

2) Pa(lelerfa 

Suministr.ida por !!l IMSS 5,500.00 

Suministrada por invl!stfgador 5,500.00 

T O TAL s 16,700.00 
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PROTOCOLO DE lNVESTIGACIOfl 

5.B DESCRIBIR LAS ETAPAS DEL PROYECTO Et~ FORMA CALEtlOARIZADJ\ 

(Marcarlas en calendario anexo) 

5.8.1 Etapa 

5.8.2 Etapa II 

5.8.3 Etapa 111 

5.8.4 Etapa IV 

5.8,5 Etapa V 

5.8.6 Etapa VI 

30 Agosto 1986 

Desarrollo de Técnicas 

Todo el mes de septiembre 

Obtenc16n de Datos 

lodo el mes de octubre y noviembre 

An~ltsis de Resultados 

Fase "A" mes de diciembre y enero 

Fase "B" mes de 11\ilrzo y abri1 

Presentación de Informe Técn leo fin,11 

Mes de julio - agosto 19B7 

Oifusi6n y Publicac16n (mencionar medio) 

Dolet1n Informativo del JMSS 

Sesi6n de Residcrntes del llGZ 11 en Medicina 
Familiar !lo. 1. Mexicali, B. C. 

Sesión de llospital del llGZ 111 tlo. 20 de Tijuana, 
B.C. 
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RESULTl\OOS 

En funci6n de la pregunta y su contestaci6n se fonnaron cinco 9rupos 

de respuestas. 

Estos grupos est:Sn _interrelacionados y vinculados de tal suerte que -

los cuatro primeros se complementan entre sf, y a su vez, éstos cuatro co­

mo un todo, complementando a un quinto grupo de respuestas. 

Se adjudicó un valor a las respuestas de uno a uno, de tal manera que 

st en la contestae16o el Médico Residente ele9fa la respuesta única se PU!!. 

tualfza un punto a favor de la hip6tesis alternativa, y si por et contra-­

rto la respuesta era de cualquiera de las cuatro opciones restantes se PU!!. 

tualizaba a favor de ta hip6tesls de nulidad, 

A!iof, tenetnJs los si9u\cntes resultados: 

El grupo (A) cstS constitufdo por el conjunto de pre9untas que repre­

sentan el desconocimiento que tfencn los Residentes en cuestldn a sedes, ~ 

instituciones y pa1scs donde se lmparte la Especialfd~d. nos diO un 24.4~. 

El grupo (U} comprendido por las preguntas que lnvest1g11n la clesubic! 

ción y no idcntificaci6n de los Residentes, con los oVjetivos y metas de -

la Espcc\alidad, rros dS un tot.il del 40.9'.':, 

El tercer grupo (C) comrrí'ndido por 1as f!rcgunt.is que investigan el -

n~tivo real de eleccidn de la especialidad, que no se dcbi6 al deseo de 

ser buenos Médicos Familiares sino n lu relativa f.-H:illdad que representa 

el ingreso y su rc.:i11t.:iclón, nos d.i un total del 40.B'.L 
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El cuarto grupo (O}. las preguntas que investiga la 1dea existente en 

los Residentes de que· los motivos que dieron origen a la fonrializac16n de 

la especialidad fueron por dar respuesta a problemas econ6m1co-polfticos, 

nos d5 un 65.lt. 

Por último, el grupo (E}, el cual estS conformado por las preguntas -

que investigan la autodevaluaci6n y no est1maci6n en que tienen a su espe-­

c1al 1dad, nos dá un 59.gi. 

(Ver tabla "Grupos de Respuestas"). 



ttEXICl\Ll TIJUNIA 

FRECUWC!A 1 FRECUE/IClA FRECUEliCIA S FRECUEllC!A 

p Hl HO HI HO p 111 HO 111 110 

6 3 19 2.7 17.3 5 21 2 30.3 3.0 

"Jl.i' 7 4 13 3.6 IG.4 no" 21 15 7 22.7 10.ú 

B 2 20 1.s lR.l 22 B 14 12.l 2.1.2 

9 l 20 0.9 10.1 
Total 3 43 23 65.1 34.R 

10 17 5 15.4 4.5 

Total 5 27 a2 24.4 . 74,4 

16 20 2 22.7 2.2 11 11 S.5 5.5 -:' 
17 3 19 3.4 21,G 2 17 5 S.5 2.> 

'U' I> B 14 9.1 15.9 3 2 18 1.0 9.U 

20 5 IG 5.7 20.4 15 19 3 :J.G 1.5 

'E" 24 22 o 11.1 o 
Total 4 36 53 1\0,CJ 60,1 25 20 2 10.1 1.0 

26 22 o 11. l u 
27 1 21 0.5 l(J.6 

4 14 7 15.6 7.0 
23 5 16 2.5 "·" 14 7 14 7.A 1s.n 

llCM 
10 7 13 7 .B 14.9 Total 9 119 7ti 5CJ.<J JB.l 

29 3 13 9.4 14.Y 

Total 4 36 40,B 53.4 
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CotlCLUSIOf~ES 

Para comprender un poco mejor las siguientes conclusiones pido a los 

lectores recordar que la población estudiada cuenta con doce meses reside.!!. 

te como promedio de adiestramiento especializado. 

Intcieiros con la columna "A" la cual nos muestra que poco más de una 

cuarta parte de la población estudiada ignora las sedes. pro!Jramas y fer-­

mas que tiene y donde se puede impartir Ja especialidad, esta ignorancia no 

les pennitfó escoger una sedC! que cubriera sus intereses académicos, por 

lo que la elecci6n de las sedes SC! dló por comodidad local, o por un azar, 

pensando que el lugar y el plan de trabajo no importaba, cualquiera es lo 

mismo (Gr&fica 1). 

Vearos ahora los result.1dos de la columna "B", ésta nos muestra que -

m1is de la tercera parte de la población estudiada no está identificada con 

los objetivos y las metas que persigue la especialidad de Medicina Familiar, 

ya que los ignoran en su mayorfa, y además por que los residentes, no ca!!!_ 

prenden aún bien cuál es la diferencia entre la Medicina Familiar .Y la Me­

dicina General. (Ver Gráfica t t). 

Por lo cual tampoco los objetivos ni las metas de la Medicina Fami- -

liar fueron los que determinat·on a los Mé::ltcos para elegir esta especiali­

dad. 

Ahora la columna "C" en la cual se muestra que 110.B'.1: de la poblaciún 

estudiada pensó en elegir esta especialidad por la relativa fac11idad que 

representa tanto a su ingreso como en su realizaci6n, frente a las otras 
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especialidades, ya que desde el punto de vista estadfst1co, son menos los 

aspirantes y más las plazas que están en juego. Por otro lado, es una e~ 

pecialidad que tiene menos guardias, y menos trabajo (intensidad) en com­

paraci6n con las otras, y algo que fué hallazgo que un 30.0l de la pobla-­

ci6n, pens6 en fonna secundar1tl en la facn idad de ser la única especiali­

dad que brindaba el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en su esl!!. 

do y por la facilidad al tennfnar la mismJ, dc obtener una base; un traba­

jo seguro que perm1 ta tener un futuro un poco más seguro. 

Tocaremos ahora dos aspectos fundamentales en la investigaci6n, res­

pecto al sentimiento y la idea que tienen los médicos residentes frente a 

su cspecializac16n. 

los resultados de la columna "D" nos hablan que un 65.l'l de la pobla­

ción no creen que la C?Speci.:Jlidad se creó con el fin de dar una mayor co-­

bertura a la población, sino se tiene la idea que fué para cubrir aspectos 

de tipo econ6mico-administratlvos. Estíl idea, es porque no ven que el ob­

jetivo de l.:i especialidad de MC!diclna Fam11lar, es el cubrir grandes masas 

de población, que es lo que nuestro pals nccr.sita y no grandes centros ho~ 

pitalarios, ahorcl el decir cubrir no quiere decir dar "pastillitas" sino -

estar enterados de la problemática de una poblacl6n a nivel salud, y poder 

prorrover entre la medicina preventiva, entre otras palabras una Medicina -­

Social. 

lPor qué esta desublcacl6n? 

Con la última columna (Gráfica ti) contestaremos esta interrogante. 
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En ~sta se puede apreciar que más del 60.0% del grupo estudiado la -

siente ~nos especialidad frente a las otras. no considera que está desarl"2, 

llando una verdadera especialidad, no se sienten residentes. Por lo tanto, 

este senttmtento los hace que pierdan la estimaci6n por su espcc1a11dad, y 

que est6n deseosos de realizar otra (Ver gráfica ll}, cre&ndose la tdea y· 

en la mayorfa de los casos, la tlusi6n de poder tomar esta especialidad co­

mo trampolfn para realizar otra cualquiera. 

Y nos preguntamos l Por qué ? 

Todos los estudiantes y en general todas las personas cuando se encue!!_ 

tran en fonnaci6n necesitan una im.'igen, una gula a la cual seguir, algo 

ast como un ejemplo, un poder decir Yo quiero ser as'i, y que pasa con nues­

tra especialidad a nivel genera\. 

En primer lugar, la fonnación mlsllkl del Médico va encaminada a la clf­

n1ca, ya que un 60.0% de las materias que fonnan los programas de estudio 

de todas las Escuelas y Universidadts del pa1s son materias cltnlcas, ast 

pues los múdtcos que se están fonnando no son generales, sino semillas para 

especialistas, y l Qué pasa cuando éstos son rechazados y no pueden entrar 

a realizar una especialidad? 

Si a esto SUíllclmos que en las sedes estudiadas, los residentes son to­

mados como "subresidenles" por los servicios que pasan, son aprendices de 

internistas en un tiempo, !'.on pediatras en otro y son gincc61ogos y ciruj~ 

nos en el último y l qul! pasa con su programa de estudio? l qué pasa con -

su idea de la medicina famll lar. 

lQué pasarla si a todos las residente!'. de las diferentes especialida-
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des no se les diera la importancia y el lugar que se debe y se les pusfe-­

ra en otros departamentos. 

Por últiroo, la sociedad misma que rodea al médico, su familia, sus ve­

cinos y sus pacientes no conocen y por lo mismo no pueden distinguir entre 

el campa y la pr&ct1ca de un Especialista y la de un Médico General, adcm&s 

los medios masivos de dlfusi6n nunca han promovido los éxitos de esta nue­

va Especial ldad. 

Para tennlnar, pienso que realmente esta especialidad debcrfa de ser 

parte de la form.Jcf6n de todos los médicos, que no deberfa dC! existir lnd.1t 

pendiente de las Universidades, ya quC! si éstas no son capaces de crear -

los médicos que C!l pafs necesita, dcberfan de modificar sus planes de est~ 

dio Integrando más IDltcria~ del área social y dando la Importancia que se 

debe a materias encaminadas a l.:i prevención y prorroclón de la salud. 

Asf todos los médicos egresados serfan M§d1cos Familiares. 
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MEXO ?l 

A) las preguntas (6,7,8,9 y 10). invest1qan el conocimiento y vbi-

cac16n por el residente, del hecho de la existencia. de la especialidad en 

diferentes pa,ses, 111st1tuciones, sedes asf cooo de los diferentes progra­

mas de trabajo de la e5pecial1dad de Mcd1cina famtliar. 

B) Con las preguntas (l6, 17, 19 y 20) fnvestlgamos la ubfcac16n e 

ident1f1cac16n con los objetivos y JJ1Ctas de ld Hcdicfna famil far. 

C} Con el grupo de preguntas (4, 14. 18 y 29) investigamos si la ~ 

c1ecc:i6n de esta cspe-clalidad ful? respondiendo al deseo de ser un buen mé­

<Jtco familiar, o por la relativa foct11dad de ingreso y rf!alizaclón drt la 

especialidad frente a las otras c!>pccii.llidJ.dcs. 

O) Con 1<1S preguntas (5, 21, 22) tnvestig<1mos, la idc.i qui? tienen 

los residentes de la especlalidad, en rf.!lact6n a los posibles n:otivos que 

dieron or1gen a la fonna1haci6n de la cspect<1lid11d. Si fué para lograr 

una mejor atención y ffl<)yor cobertura de lil población dercchohabient<:. o~ 

ful? tan solo, para dar rcspuestl' il una serle de problcmas C!COnómlco-adinl­

nlstratfvos. 

E} Con las preguntas {l. 3, z, 15, 24, 25, 26, 27 y 28) lnvestiga-

l!K)S la esti.11\ilción y autoeva1uaci6n de la especialidad, as1 como la ub1ctl­

ci6n frente il otras especialidades. 
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ANEXO 

MATERIAL Y METOOOS 

l.- lSt en este momento te diéramos la oportunidad de ingresar a otra es­
pectal idad, cuál escogertas? ªl Cirugta b Ginccologta 
c Pediatrta 
d Medicina Interna 
e) Ninguna 

2.- lQué ventajas crees que tenga la especialidad de Medicina Familiar -
frente a las otras especialidades? ªl Es m.Ss fácil 
b Es eminentemente clfnica 
e) Tiene proyección comunitaria 
d) llo representa venta.jas mayores 
e) Tiene mayor campo de acción 

J.- lQué desventajas crees quC! tenga la 1-h?dicina Familiar frente a otras 
especialidades? •¡ Es eminentemente hospitalarli:I 
b Es de mayor retribución económica 
e No representa desventajas mayores 
d Tiene !Ms Prestigio 
e Trabaja con un er¡uipo altamcmtc especializado 

4.- lCuli.1 crees que sea el fin dí! la creación de una espt!cial idad como la 
Medicina Familiar? 'l Una forma de retardar o de limitar el ejercicio médico 
b Es la respuesta a una serle de compromisos polfticos creados 
e Generar médicos que respondan a las necesidades de salud del pais 
d Justificar el desempleo que existe en el rarro de la medicina crea!!_ 

do sub-empleo. 
e} Fonnar m~dicos que enfoquen el problema de salud en forma integral. 

S.- l Por qué crees que se formalizó esta especia.lidJd dentro del I~SS? 
a) Para dar respuesta a una serie de problem.is org.'inicos de funciona-

miento. 
b) Como producto de necesidades e intereses polfticos creados 
e) Para mejorar el nivel de atención de los derechohabientes 
d) Para otorgar una salida médico-social efectiva 
e) Corro producto de la presión gcmerada por la rt!laci6n enlre pobla-­

ción enferma hospitalizada y la ambulatoria no hospitalizada. 
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6.- lDe los sfguientes pafses en cúal o cuáles sabes se imparte la Res1-­
dencfa de Medicina Fam11 i.ir? •¡ Canadá 
b Rusia 'l El Salvador 
d Estados Unidos 
e Francia 

7.- Señala las Instituciones del pafs en donde sepas se imparte la espe­
cialidad, •¡ Secretarfa de Salud 
b Desarrollo Integral de la familia {DJF) 'l Instituto Nacional de flutricic5n Salvador Zubirán 
d ISSSTE 
e Todas las anteriores 

B.- De Jos siguientes programas de Medicina Familiar, señala el mejor que 
conozc.:is. 
a) El Programa de Ja Secretarla de Salud 
b) El Progr.:ima 'j El Programa 
d El Programa 
e) El Programa 

del Instituto Nacional de Uutrfclón Salvador Zubir.'In 
del JMSS 
de la UllAH 
de Desarrollo Integral de la Familia {OIF) 

9.- De las siguientes materias señala cuSl o cuSles corresponden al Pro­
grama de la Residencia de Medicina Famil lar del IMSS. •¡ Bfoqufmica y fami l la I 
h Bfoqufmica y Flsfologfa 
c Bfoqufmfca y Antropologfa Social 
d Ffsfologfa y Familia J 
e Diseño de Protocolo de Investigación y Estadfstfca 

10.- Escogf el IMSS para realizar Ta especialidad por: 
a) Brindar mC!jores prestaciones de tlpo laboral, inmt!dfatas y a futuro. •¡ Pertenecer a 1 IMSS 
e Poseer un mejor programa de Enseñanza e Investigación 'j La dfstrfbuci6n geográfica variada de sus sedes 
e Corresponder en forma más efectiva a un sistema médico integral 

11.- lQué opinas del progralllJ de Medicina Familiar que estás desarrollando? •¡ Que es bueno 
b Que es excelente 
e) Que podria ser mejor 
d) Que es muy deficiente 
e) Es regular 
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12.- lQué tipo de materias le agregartas7 
a) Materias B.1stcas •¡ Materias C11ntcas 
c Materias Sociales 
d Materias Quirúrgicas 
e) flln!)una 

13.-lQu~ materias le supr1mirtas1 

b
ªcl Materias Básicas 

Materias C11n1cas 
Materias Socia les 

d
0

) Matertas Quirúrgicas 
) llinguna 

14.- Te dectdtste a presentar el examen en la Residencia de Medicina fami­
liar y no el de otras residencias por: 
a) Tener una mayor oportunidad de ser aceptado 
b} Ser una especialidad que es más f:ícil de realizar e¡ Ser un Médico Familiar 
d Ser una especialidad que se imparte en el estado donde vivo 
e Ser una especialidad que tiene menos guardias 

15.- lQué concepto tenias de la especialidad en Medicina ramlliar, al rea­
lizar el eKarncn nacional de conoctmlenlos? 
a) Que es una especialidad como las otras 
b) Que es una especial idild que por sus caracterfsttcas está por arri-

ba de las demás 
cd) Que se puede consid.-:!rar como U'!la especialidad inferior 

) Que es muy diffcil poder consi<lerarla co1110 una especl.:il idad 
e) Tenta poca infonrucl6n global sobre la C!speci.:ilidad 

16.- LCrees qu~ est.1s preparado psico16gicamenlc para ser un Médico Fami--
11ar7 
a) SI, estoy prepan\do para ser un buen Médico Filmil lar 
b) Con el tiempo y la especialidad podr6 estarlo 
c) No, actualmente no me si~nto preparado psico16g1camcnte para ser 

un buen médico familiar 
d) 110, creo que se requiere una mayor preparación que las otras espe­

cialidades 
e) No lo hab1a pensado siquiera 

17.- lCómo te anunciarlas cuando termines la especialidad de Medicina Fa­
mil iar7 
•¡Especialista en Medicina Familiar 
b !lo pienso practicar la Medicina Privada 
e Como un médico especialista, sin especificar 
d Como médico especialista en señoras y niños 
e) !lo sé 
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18.- Te fnteresaste en realizar la fspecfalfdad de Medfcfna Famflfar: 
a} Por tener un trabajo seguro dentro del IMSS 
b~¡ Por el hecho de tener una especfalfdad sfn importilr cu.ti 

Por tener una especfalfdad superior a las otras 
Por tener la idea de poder brindar una mejor atcnci6n ml!dica a un 
número mayor de poblacl6n, 

e) Por ser un campo de la medicina prácticamente inexplorado 

19.- lCrees que la Medicina Familiar podrfa ser una solución para los pro­
blemas de salud del pafs? 
'c:l Podrfa serlo, pero a largo plazo 

Es una solución inmediata 
tlo tiene nada que ver con los problemJs de salud del pafs 
Si, pues recupera la posfc16n social del médico ante la familia 

e) Es un paso importante hacfa 1<1 solución de los problemas de salud 

20.- De las siguientes características, cudl o cuáles crees que correspon­
dan a Ja Medicina Familiar en relacf6n a Ja Medicina General? 
a} Atención médica individual, ocasional y discontinua 
b) Atención de las enfermedades enfocadas en el padecimiento 
c) Atención a un enfoque clfnfco curativo 
d) Atención con un enfoquC! global, bio-psfco-socfill 
e} Atención médica enfocada a mejorar las estadfstfCilS de Sillud 

21.- lQul! piensas de la idl?a de "La tk?d1cfna rarnfl iar C!s una nccesfd.i.d so­
cial í' 
a) Que es una idea err6nea 
b) Que es un<1 ldeil correcta, pues es una especialidad socl<1l 
e¡ Quo:? es utópica pues la Medlcfna Familiar está Institucionalizada 
d Que es una expre5i6n surgida de las necesidades sociales 
e Que es un lerru generado por los teóricos del ejercicio de Ja me-­

dfcina. 

22.- lPor qu~ crees que dentro del IMSS, se considera a la. Med1cina Fami-­
Jiar como un primer nivel si es una especial filad? 
a) Porque existe un gran desconocimiento de la. misma 
b) Porque ya en la prdctfca dlarfa, no es una. especialidad 
e) Porque ese es el lugar ideal para que pueda desarrollar sus activi­

dades 
d) Por el grado de discrfm1nac1ón que existe en relilc1ón a las otras 

especia 1 ida des 
e) Porque el ámbito de acción de la Medicina F.Jmiliar está b~slcamente 

estructurado para pacientes ambulatorios 
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23.- lCN!es que se pueda establecer una corretac16n directa entre la resi­
dencia y la pr!ctica de la ~~dlcfna Familiar? •¡ No, porque la prtictica siempre es diferente a la teorfa 
b llo, porque el ambiente técnico-administrativo no lo permite e¡ Si, siempre y cuando como médicos familiares nos esforcemos por ello 
d SI, por una simple inercia de las condiciones de trabajo 
e} Depende de la Integración en el M6dico familiar del programa acadé­

mico y el medio en el cual se desenvuelve. 

24.- l.Qué concepto crees que tenga la gente que te rodea, de la Medicina -­
Familiar? 
a) Que no es una especialidad 
b¡ Que se puede considerar como una sub-especial ldad 
e Que es Igual a un médico general •¡ Que es conn cualquier otra especfolidad 
e Qui! el personal r¡ue lo practica es un técnico aánlnistratlvo en el 

sector salud. 

25.- l.Qué concepto crees que tengan los derechohabfentes del lMSS respecto 
a la Medicina Fam11 lar? 
a} Que realmente no es una especialidad 
b} Que es una especialidad m$s amplia que las otras e! Que es Igual en cualquier otra especialidad 
d Que es un médico general y no un especialista 
e Que es un médico que los derivará hacia otras especfalldades 
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A cont1nuac16n una forma diferente de presentac16n de resultados, a 

travlis de gr.1flcas complementadas con histogramas. 

Por un lado las gr.1ffcas en barras de la hipótesis I (Gr&flca 111} 

Por otro lado y enseguida las gr.iffcas en barras de la hfp6tesfs cero 

(Gr!ffca IV) y como un complemento de ambos histogramas. esquematizados en 

una sola gr!ffca, dando una lmágcn en espejo que nos brinda la oportun1dad 

de darnos a primera vista una Idea más general del comportamiento de las -

variables. {Gr&flca V). 
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