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IN'fRODUGCION: 

De las diversas etapas en que se ha dividido 

la historia del ser humano es ele notar un fenóme­

no que no se ha encontrado en la escala filogené~ 

tica inferior: el preocupax'~;e por el bienestar de 

sus congéneres.El hor.1bre es el único que ha logr~ 

do un alto nivel de conceptualización en lo refe­

rente a la salud,la enfermedad a las medidas de -

conservar la príme:ra y erradicar la segunda.Dicho 

concepto ha w1riado conforme la evoluci6n di= la -

sociedad, y ha dependido en gran frmna de las ex­

plicaciones a todos los fen6menos y cosas que el 

hombre se ha hecho, Como consecuencia,el ejerci-­

cio de la pr'1ctica médica a través de la historia 

ha estado supeditado a esta conceptua1ízaci6n y -

el nivel de conocimiento logrado en cada época.De 

donde el médico se ha tomado una preparación para 

funcionar acorde al ritmo de la época actual,en-­

contrando en la especialización de la medicina fa 

miliar la respuesta al llamado actual, 

En el presente articulo trataremos de demos­

trar el.avance logrado en la medicina familiar en 

cuanto a la calidad de atenci6n dentro de una in1! 

tituci6n de salud pública como lo es el Instituto 

Mexicano del Seauro Social, 
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ANTE:C!<JDENTES crnwrrrrcos: 

Siendo la función primaria ayudar a las .fami­

lias a que manejen enfermedades comunes y mostrar 

les como prevtenír, o por lo menos reducir la pos,i 

bilidad de .fu:turas enfermedades. El médico ./:'ami-­

liar debe cumplir esta función dentro de un sist!:_ 

ma social cada vez más complejo,car~cterizado por 

rápidos adelantos tecnol6gicos. 

Es común en todos los medicas familiares exp~ 

rimentar gran preocupación por proporcionar un t,1 

po personal de a tenci6n, preocupación que influye 

en su compromiso de guiar al paciente a través de 

sus complejidades de los servicios de atE:nci6n de 

la salud. 

Considerando que el médico familiar es el rel! 

ponsable directo de un nuc1eo de población dere-­

chohabiente, y que debe absorber toda la consulta 

que sus enfermos le soliciten al través de los -­

servicios que ofrece el sistema. A los cuales les 

ofrecerá atención médica integral dentl'.·o de un a_! 

to nivel técnico y humano. Siendo uno de los obj~ 

tivos del sistema: mantener bajo la responsabili­

dad y el cuidado de cada médico, un grupo de po-­

blaci6n derechohabiente, lo qué' hac:e posible la -

relación afectiva entre el profesional y sus enf~ 



- 3 -

mos. Permitir que el médico pueda conocer en sus -

aspectos psicológico y E1sicos al nucleo humano a 

su cuidado, y en consecuencia, actuar eficazmente 

como consejero y educador de las Eamilias,particu­

larmente en lo que se refierE: a las actividades de 

prevención de las Enfermedades. Elevar el estado -

de la calidad de los servicios, en base a que el -

médico utilice los servicios dG: apoyo necesarios -

para el estudio completo de cada uno de sus pacie,!'l 

tes.(2). 

La atención médica se ocupa también de una ªfil 

plia gama de aspectos sociales, que incluyen la 

prevención y el tratamiento de las enfermedades p~ 

ra su control o curación, así como la rehabilita-­

ci6n biopsicosocial del enfermo. 

Definiendose la atención médica como:"la in-­

teracci6n entre los compon~ntes de la práctica mé­

dica; diagnóstico y tratamiento.y la conducta del -

paciente". Evidentemente en una r·elaci6n médico-p~ 

ciente se debe tomar en cuenta la percepción que -

tiene el paciente del m~dico,y el punto de vista -

que tiene el médico sobri.:: el paciente •. Dando como 

resultante que ambos no comparten los mismos pun­

tos de ~ista acerca de la salud y la enfermedad. -

El punto de partida de lo anterior, es el compren­

der que la enfermedad es un fer.~meno recurrente, -
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que interrumpe el bienestar y genE:ra explicaciones 

culturales respecto a su origen y prevalencia~ 

81 curriculurn del médico familiar, aún cuando 

es diferente en cada sitio, requiel'e del conocimien 

to especifico de la familia, que hace indispensa-­

ble estudiar el comportamiento de los distintos ti 

pos de familias en relaci6n con el cuidado médicoL 

para que este pueda dirigir sus acciones educa ti vai 

y terapéuticas de modo que sean eficaces. (3) 

La medicina familiar· como especialidad se ca­

racteriza mc1s po:z· su funci6n que por el contenido 

de las materias que constituyen su curriculwn, y -

no podrá ser practicada adecuadamente por los méd,! 

cos a los que les falte preparaci6n, El concepto -

de medicina familiar es sinónimo de buena medicina 

e incluye algunos aspectos fundamentales: a) Amplá_ 

tud, ya que no solamente el pacientE! es importante 

sino también la .fumilia y su ambientE!; b) Profundá_ 

dad, lo cual significa un gran conocimientm de las 

motivaciones de los pacientes y de las del propio 

médico; e) Duración, ya que la práctic~ médica es­

tá relacionada con el pasado,el presente y el fut~ 

ro de los pacientes y no solamente con la pérdida 

circunstancial o pasajera de salud. (4) 

El médico familiar que: recibe cursos acerca -

<1n 1 ·'' f\\n~i <'in y ctin1'micí1 .f.l,1rnilinr, tiene Ul'líl pogi .. 
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ci6n ideal para trabajar con familias y matrimonios 

en la consulta,y poder hacer contribuciones impor­

tantes para la salud familiar.Este tipo de Enfoque 

le permite al médico trabajar con una parte de la 

familia en vez de la fé1mi1ia completa, para compre.!! 

der la dinámica y funcionalidad de la familia para 

su valoración y atención médica,entent.limiento y m2_ 

nejo,asi como la prevención de los problemas de sa 

lud,sean estos físicos o psicológicos.(5) 

Se debe reconocer que la familia es el r¡rupo_ 

social básico,regido y controlado por reglas y pa~ 

tas procedentes del pasado,que rara vez son altera 

das profundam.::nte en una generación determinada. A 

pesar de su presencia casi universal en la socie-­

dad humana,las formas y funcir•nes de la familia va 

r1an tan ampliamente que su significndo particular 

debe ser verificado en cada caso especifico,la --­

cual es una característica diferencial de la medi­

cina familiar en relaci6n con otras disciplinas y 

que a su vez,contribuye a imprimirle el caracter -

de especialidad a su cont~nido y a su práctica. 

Para cumplir los principios de la seguridad 

social en cuanto a la atención medica se refiere,­

es indispensable que la pr~ctica médica no consid~ 

re exclusivamente los aspectos curativos,sino que 

se practiquen,sin diferencias en restar prioridad 



- 6 -

a todas las medidas de promoción a la salud, de -­

prevención, cur•aci6n y rehabilt taci6n de las enfer 

medadt:s, no solo H.sicas, sino emocionales y soci!!; 

les, que dent10 de un mar·co adecuado de prestación 

contribuye efícazm0nte a qu8 se alcance la salud, 

entendiendola co1110 el disfrute de bienestar biol6-

gico, emocional y social cmnpleto. 

1n médico .familiai:· es el centro del sistema -

alrededor de él giran todas las px·estaciones médi­

cas que otorga la institución de salud, la cual p~ 

ne en sus manos todos los recursos materiales y hu 

manos necesarios, para brindar atención médica o-­

portnna y eficaz, acorde con los procedimientos -­

más modernos, 

La prepar·aci6n del médico familiar es especi­

fica con respecto al área que maneja y tiene por -

ende a futuro, proporcionar la m<1jor atenci6n médJ:. 

ca primaria, integral y continua, con el objetivo 

de que el sano lo sea por más tiempo, y el enfermo 

reciba más oportunamente y en forma eficaz el ben~ 

ficio del tratamiento adecuado.(6) 

La medicina familiar corno especialidad llega­

rá al lugar en que los propios médicos familiares 

la sitúen. La evoluci6n no será rápida ni estará -

excenta de obstáculos. 
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PLAN'l'EAHIE!i'l'O DEL PIWBLEM/\; 

Tomando como referencia los conceptos menci2 

nadas en 1¿15 notas previas, r!n cuanto al funcion~ 

mient¿ del médico .P21rü liar, y pos t('riormente a la 

enseñanza y el auiestramiento recibido pétril. desern 

penarse en una instituci6n de salud; a<lemjs de a­

quellos otros que tienen en su hab.;:r el que hayan 

recibido c11rsos de oric=ntaci6n y aclicstrarniento -

para trabajar con familias. surge el siguiente i~ 

terrogante en cuanto a la atenci6n que recibe el 

paciente en la consulta externa del Hospital Re-­

gional de Especialidades "hlé1·ida" ·r-1 con Medici­

na Familiar: 

¿ Es diferente la calidad de at~nci6n que re 

cibe el derechohabiente cuarrlo es atendido pol' un 

médico familiar con postgrado, que la recibida al 

ser atendida por un médico f. miliJr con postgrado 

con pensamiento, orientaci6n y forma de actuar -­

sistémica, dada por la orien tacif,n recibida en CU! 

sos sobre dinámica y funcionalidad con familias?. 
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HIPOT8SIS: 

De trabajo o nula (Ho): 

11 Es mejor la calidad de atención que recibe 

el derechohabiente cuando es atendido por un médi 

co con pensamiento, orientación y forma ele actuar 

sistémica, que la calidad de atención dada por el 

médico familiar con postgrado 11 

De comparaci6n o a1t0rna (1!1 ): 

11 No hay diferencia en la calidad de aten--­

ci6n que recibe el derechohabiente cuando es aten 

dido por un médico con pensamiento, orientación y 

forma de actuar sist~mico, que la dada por el m~­

dico familiar con postgrado" , 

TIPO DE 8S'I'UDIO: 

Descriptivo,transversal y comparativo. 

ESPECIFICACION DE LAS VARIABLE;S: 

Dependiente: la calidad de atenci6n que rec1-_ 

be el derechohabiente. 

Independiente: El currículum del métlico 
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MATERIALES Y METODOS: 

Para medir la calidad de atención se aplica­

ron cuestionarios conteniendo 21 preguntas cada ~ 

no a diferentes derechohabientcs adscritos al Hos 

pi tal Regional dt: Especialidades 11Mlrida 11 ·r-1. 

Dichos cu0stionarios estuvi~ron formados por 
1 

preguntas para valor.:ir en forma indin,cta-de a---

cucrdo a la concepción del derechohabiente- tres 

áreas del funcionamiento del m~dico, las cuales 

abarcaron el aspecto psicrnnotriz, el afectivo y -

el cognocitivo. Valorando sus respuestas en cuan­

to a la sat:i.sfacci6n obtenida posterior al haber_ 

recibido atención en los consultr.irio~; sometidos a 

estudio. Dicha respuesta se calificó de; mala, r~ 

gular, buena y muy buena. 

Se formar6n dos gru!>Os de pacientes; uno' se 

designó grupo control, y estuvo constituido por -

los derechohabientes atendidos por m~dicos fami-­

liares con postgrado, y un segundo grupo designa­

do grupo de experimentación, constituido por los 

derechohabientes atendidos por médicos familiares 

con orientación , pensamiento y forma de actuar -

sist~mica. 

El grupo control se desi0n6 o escogió en for­

ma aleatoria de los consultorios atendidos por m~ 

dicns familinre~ con po9tgrndo 1 intenrado por trug 



consultorios; el grupo experimental se form6 por 

los derechohabientes atendidos por los tres médi­

cos de la unidi1d r¡ue han red bido cursos de orien 

taci6n sobrf· din.1mica y funcionalid<1d de familias 

y que manejan un pensamiento sist~mico. 

Bl tamaño d0 la 1:mest:ra do esi·udio se deter­

minó por c!tlculos efE•ct1Pdos en un grupo pi loto -

para obtener los estadisticos,tomando en cuanta -

que el intervalo de confianza o factor de preci-­

si6n nos dá los datos que establecen los límites 

dentro de los cuales se acepta que varié un fen6-

meno en un porcentaje desconocido de la poblaci6n 

(7). Aportando un total de 9 personas a entrevis­

tar por ca(1a consultorio sometido al estudio, 

Se incluyeron a todos los pacientes adscri-­

tos a los consultorios sometidos al estudio, y 

que estén comprendidas sus edades entre los 16 a 

los 70 afios. Para lC\s pel'sonas comprendidéls fuera 

de este rang(J de edad y que hayan sido at~ndidas 

en los consultorios, se entrevisto a la persona ~ 

compaf!ante, siempre y cuando siis edades estén 

dentro del rango de los criterios de inclusión • 

Se excluyeron a las personas adscritas a o-­

tros consultorios diferentes de los de estudio, -

así como a las personas con problemas de comunic~ 

Ci6n verbal y/o escrita, o con estados anteriores 



de patologia mental, tílras o ideosincrasias. Que­

daron fuera del estnclin las nersonas anteriormen-

te entrevistadas en este proyecto, 

Las entrevistas se realizaron en su mayoría 

en los rasillas de espera de la consulta externa 

clel 1fos11it<1l J<egional. ele Especialidades "Mérida" 

El manejo cstadi~.tico a que :,e sorneti6 la i,!! 

formación obtenicl;i, tanto p;·ra el aspecto general 

de la calidad de atenci6n, como para el área psi­

comotriz, é1fectiva y cognocitiva, .fu(. la x" corr~ 

gida por la continuidad, con gr~dos de libertad -

de 2, ya que hubo necesidad de correr casillas de 

bidn a que las frecuencias esperadas fueron meno­

res de 5 en un 251. de dichas casillas, AdEmás de 

trabajar con una p de 0,10, y el total de datos -

sometidos a manejo fu~ mayor ele 40 (sumando un to 

tal de 54). (fl) 

Criterios para aceptaci6n de 1? Hipótesis: -

Se basaron E·n J.os cálculos de lil x" ( chf. cuadrada). 

Si la x2 calcu~ada es mayor que la x2 tabula 

da: Se acepta la Hip6tesis nula (Ho); por el con­

trario si la x2 calculada es menor o igual se re­

chaza la Ho y se acepta la Hip6tesis alterna (H1). 

ESTA Tf.Sf s rnt ¡~•if!f. 
SALIR ~f U B!BiJfüECA 



lfüSUL'l'Al.JOS: 

se efectuaron un total de 54 entrevistas, 

las cuales anortaron los signientes datos: Grupo 

control con 4 personas que consideraron mala la -

calidad de ~tenci6n; 9 la consideraron regular; -

13 buena y solamente uno la consider6 como muy -­

buena; con respecto al grupo experimental se tie­

ne que 2 la consideraron mala; 11 regtü<•r; 12 bu~ 

na y dos como muy buena. Lo que hace totales de 

6 como atención mair1, 20 como regular, 25 buena y 

3 como muy buena (ver tabla 1). 

De lo anterior se tiene que el 11.11~ consi­

dera mala la calidad de atención, un 37.031, regu­

lar, el 46.291. buena y solamente un 5.5,% la cat! 

loga como muy buena (ver tabla 2), 

Al someter a tratamiento estadístico los da­

tos anteriores se obtiene una x2 calculada con --

grados de libertad 2 y una p= 0.10,de 1.12 ,te--­

ni:endo como x2 tabulada un valor de 4.60. Por lo 

que no se tienen. datos suficientes para aceptar lq 

Hip6tesis nula;aceptandose por tal motivo la Hip,2 

tesis alterna. 

Dentro del aspecto psicomotríz se obtienen -

los siguientes resultados: para el grupo control, 

11 personas lo catalogaron como malo, 11 regular, 

5 le dieron valoración buena y no hubo valoraci6n 

para muy buena; dentro del grupo experimental se 



observaron lo siguientes resultados: 9 considera­

ron mala lil calidad de atención, 13 regular, 3 -­

buenil y rlos le dieron calific;1ci6n ele muy buen<.1;­

(ver tabla 3) la sumatoria total dentro de esta -

área es de: 20 para m21la cal:i.dild, 24 como regular 

8 buenil y unicamento 2 como muy bueha. Dando los 

siguientes porcentajes: 37,04~ para la primera, -

44,44% paril la ~c0unda, 14.1% en la tcrc0ra y 3.7 

% paril la 6lt~na.(vcr tab1i 4). 

Dentro de su tratamiento estadístico s~ oh-­

tuvo una x2 calcul.'.'lda de O, 558, con grados de li­

bertad (gl) de 2 y una p= 0,10 (factor de preci-­

si6n). 

Los resultados en el tire a afectiva son: para 

el grupo control, 3 calificados como malo, 7 reg~ 
' lar, 15 buGna y 2 muy buena; para el grupo experJ:. 

mental, O mala, 11 regular, 15 buena y uno como -

muy buena. Haciendo tota.les de: 3 mala, 18 regu-­

lar, 30 buena y 3 muy buena; a los r¡ue les corres 

penden los siguientes porcentajes de acuerdo a1 -

orden descrito: 5.55% el prim1,·ro, 33.33% al segu_!! 

do, 55.553 al tercero y 5,553 para el cuarto.(ta­

blas 5 y 6) 

El resultado estadisttoo para esta área tuvo 

un valor de x2 con gl 2 y una p= 0.10 de: ~ 
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En la valoraci6n del área cognoci ti va se re­

gistraron los siguientes resultados: Grupo con- -

trol, 5 calificaron crnno mala la atenci6n, 16 re­

gular, 7 buena y ninguno como muy buena:. en el 

grupo experimental, 4 como mala, 16 regulnr, 6 

buena y uno muy buena. Lo que hace totales en los 

distintos rubros de 8 como malo, 32 regular,.13 

buena y uno muy buena (tabla 7). 

J,os porcentajes para los totales. en este g~ 

po son los siguientes: 14.81% para el primero, --

59.26% al segundo, 24.07~ del tercero y un 1.85% 

para el ~ltimo.(tabla 8). 

El resultado de la x2 calculada para esta á­

rea con gl de 2 y p= 0.10 fu~ de: ~ • 
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Tablñ 11 l 

CAI,IDAD DE ATI<:NCION 

Grupo Mala ~g_ular ___ !_'luena 

Control 

Experi-
mental 

Total 

Calidad de 
atención 

Reqular 

Buena 

Muy Buena 

4 

2 

6 

9 

11 

20 

Tabla # 2 

PORCl;:wrAJE;S 

Nt'tmero 

6 

20 

25 

3 

Tabla # 3 

AREA PSICOMO'l'RIZ 

13 

12 

25 

Grupo Mala l~egular Buena 

Control 11 11 5 

Experi- 9 13 3 
mental 
Total: 20 24 8 

Muy Buena 

1 

2 

3 

% 

11.11 

46.29 

Muy Buena 

o 

2 

2 



'l'abla il 4 

PORCEN'l'AJl'::1 DEI, Al~E:A PSICf:MCl'I'RIZ 

Cali.d0d de 
_atención 

Mala 

Rer.iulilr 

Bu'°'na 

Huy 
Buena 

Grupo 

Control 

Experi.-
mental 

Total 

Calidad de 
atenci6n 

Hala 

Regular 

Buena 

Muy 
Buena 

Nrunero % 

20 37. 04 

24 4'1.44 

8 14.81 

2 3,7 

Tabla ll 5 

Al<fo:A AFr;C'l'IVA 

Halé\ Regular Buena Huy Buena 

3 7 15 2 

o 11 15 l 

3 18 30 3 

Tabla 11 6 

P(1RCFJN'J'AJES DEL l\Jll>A AF'EC'l'IVA 

Número 

3 

18 

30 

3 

5,55 

33,33 

55,55 



Grupo 

Control 

Experí-
mental 

Total 

- l'} -

Tabla # 7 

AREA COGNOCITIVA 

Mala Regular Buena 

4 16 7 

4 16 G 

8 32 13 

Tabla # 8 

Muv Buena 

o 

1 

1 

PORCENTAJES DEI, AREA COGNOCITIVA 

Calidad de 
atenci6n Número % 

Mala 8 14.81 

Regular 32 59.26 

Buena 13 24.07 

Muy 1 1.85 
Buena 
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CONCLUSIONES 

- La calidad de atención que recibe el dere­

chohabiente en la consulta externa del Hos­

pital Regional de 8specialidades con Medic_i 

na Familiar, 11 Mérida 11 T-1 del Instituto Mexi 

cano del Seguro Social. Es considerada en -

un 83.32% de las personas involucradas en -

el estudio,como regular o buena, 

- No hay diferencia significativa estadísti­

ca entre la atenci6n y la calidad de la mi~ 

ma dada al derechohabientEJ, cuando es aten­

dido por un llédico Familiar· con postgrado,­

que la d~pa al de!'echohabiente cuando es a­

tendido por un Héclico F'amilié1r con postgra­

do, el cual tenga orientación, pensamiento 

y forma de actuar sistémica, dada por cur-­

sos sobre dinámica y funcionalidad familiar. 

- No hay di.fere:ncia significativa estadisti­

ca en la calidad de atenci6n en las áreas -

psicomotr1z, afectiva y cognocitiva, dada a 

los derechohabientes entr·e los médicos que 

se incluyeron al estudio. 



- 19 -

COM!~NTARIO: 

El presente estudio se efectfü1 en forma de 

un estudio piloto, esto condicionado al no haber 

en la literatura médica revisada antecedentes de 

estudios semejantes que nos 'sirvieran como marco 

de referencia en forma sustantiva. 

El estudio presenta también por otra parte_ 

dificultades en su ~aloraci6n, como es el hecho 

de una especificaci6n de las variables someti-­

das a trabajo. sea que hay necesidad de encua- -

drar o simplificar en que punto e:sped.fico se d~ 

sea valorar la calidad de atenci6n (v.gr. con -­

respecto a una patologia o a alguna acci6n con-­

creta) ,para que partiendo de c;se punto se desa-­

rrollen cuestionarios,entrevistas o recopilacio­

nes más apropiados al caso. 

Se logr6 captar además un .Pactar de suma i!]l 

portancia que determinó en un nlto porcentaje el 

tipo de respuesta emitida por el derechohabiente 

y fué el hecho de lo c1ue moti v6 al paciente para 

asistir a consulta,el tiempo de espera para su -

atenci6n, la re1aci6n médico-paciente en el 

transcurso de la consulta y el medie ambiente 

que rodea a la misma. 
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