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RESUMEN

Objetivos: Conocer la opinion que tienen los médicos internos de pregrado con respecto a la
medicina familiar y corroborar si los planes de estudios de diferentes escuelas la incluyen en sus
programas.

Material y métodos: Se entrevistaron 50 médicos internos en dos hospitales del DF, se les aplicd
un cuestionario acerca de los conocimientos que tenian de la especialidad de medicina familiar. Se
estudiaron 15 variables.

Resultados: Se identificaron tres factores importantes: el primero fue que la mayoria de los
entrevistados no tuvieron contacto con la materia de medicina familiar en el pregrado, el segundo
fue que la mayoria de los entrevistados no rotan con médicos especialistas en medicina familiar en
el pregrado y el tercero es a que un porcentaje muy pequefio de los entrevistados les gustaria
especializarse en medicina familiar. Si bien no es una muestra estadisticamente significativa,
permite tener un panorama general de lo que acontece en el pregrado. Solamente en dos escuelas
de las catorce estudiadas se imparte como tal la medicina familiar,

Conclusiones: La medicina familiar en México se consolidara con el apoyo gubernamental y con la
inclusion de ella en los planes de estudio.

Palabras clave: medicina familiar, médicos internos, pregrado.

Objectives: To know the opinion the pre-grade internal doctors have with respect to the familiar
medicine and to asses if teaching programs of family medicine are considerated and included in all
schools of medicine.

Material and methods: 50 internal doctors were interviewed in two hospitals of the DF, they
answered a questionnaire about their acknowledgement on the familiar medicine specialty. Fifteen
variables were studied.

Results: Three important factors were identified. First one was that most of the interviewed people
did not have contact with the familiar medicine subject in pre-grade, second one was that most of
the interviewed people do not rotate with specialist doctors in familiar medicine in pre-grade and the
third one was that just a little percentage of the interviewed people would like to specialize
themselves in familiar medicine. Althought it is not a statistically significant sample, it allows to
have a general point of view and to know what happens in the schools of medicine. Family
medicine is teached as a course in only two of the fourteen schools of medicine included in the
study.

Conclusions: Familiar medicine in Mexico will consolidate itself with the governmental support
and with its inclusion in the study plans.

Key Words: Familiar medicine, internal doctors, pre-grade






1IMARCO TEORICO
INTRODUCCION

Algunos origenes de la especialidad

México es pionero de la especialidad, los origenes de la medicina familiar en el

pais pueden rastrearse hasta 1953 como se vera mas adelante.

“La medicina de familia evoluciond a partir de la medicina general en la década
de los afios sesenta, en la época de la guerra de Vietnam, del movimiento sobre
los derechos civiles y de la agitacion social en muchas zonas del mundo. En EU
estos sucesos coincidieron con un declive de la préactica de la medicina general.
Ello ocurrié debido a varias razones: la existencia de pocos médicos graduados
para atender las necesidades de los estadounidenses, una tendencia a la
especializacion que comenzé con la Segunda Guerra Mundial, y una formacion
del médico general inadecuada para un sistema de atencion sanitaria cada vez
mas complejo. Al mismo tiempo, la poblacion y los planificadores de salud més
aventajados censuraron la fragmentacién de la medicina del pais y exigieron la
creacion de un médico especializado en la atencién sanitaria personalizada: el
médico de familia. Con la ayuda de la American Academy of General Practice y
de los médicos generales de EU, en 1969 la medicina de familia se convirtié en

la vigésima especialidad médica americana” *.
Medicina de familia a nivel internacional

“En otros paises, la medicina de familia y la medicina general evolucionaron de
maneras diversas. Por Ejemplo, en Espafia, un real decreto de 1978 creé la
especialidad de medicina de familia:"El médico de familia constituye la figura
fundamental del sistema sanitario”. En Gran Bretafia, el elemento clave del
National Health Service fue el “médico general” (general practitioner),y
recientemente la Unién Europea (UE) ha estipulado, que para la medicina
general, la docencia de posgrado debe durar al menos 2 afios completos ,de los
cuales seis meses han de tener lugar en un centro acreditado. Existe la
European Academy of Teachers of General Practice y, también el European

Center for Research and Development in Primary Health Care” *.

Algunos paises latinoamericanos también cuentan con programas de residencia

de medicina de familia; existe el Centro Internacional para la Medicina de



Familia con sede en Buenos Aires, Argentina. En Cuba, el médico de familia es
el protagonista principal del plan de salud global que se ofrece a los ciudadanos

del pais.



1.2 ANTECEDENTES

La Medicina Familiar: sus bases, evolucién y desafios

“México ha cambiado mucho en las Ultimas décadas. Esto es valido lo mismo si
se trata de su demografia, que si se analizan su economia o el mismo sistema
democratico, es igual para el caso de la salud, que para el caso de la
educacion. La velocidad del cambio o la profundidad del mismo no son, sin

embargo, los que el pais esta demandando, lo que origina una serie de
n 2

contradicciones y la expresion de nuestros rezagos

“El pais cuenta hoy en dia con 103 .1 millones de habitantes. Casi 75% de la
poblacion habita en localidades urbanas y la paradoja de la concentracién y la
dispersion nos acompafia. Asi, por ejemplo, el pais cuenta con 30 localidades
de 500 mil habitantes o0 mas en las que viven cerca de 28 millones de
personas, en tanto que otros 27 millones habitan 196 350 localidades de menos
de 2500 habitantes” .

“Por lo que se refiere a la distribucion de la poblacion por grupos de edad ,debe
sefialarse que 11% corresponde a los menores de 5 afos, que 22% tiene entre
5y 14 afos ,60% se ubica entre los 15 y 64 afios y 5% corresponde a la
poblacién de 65 afios y méas. Conviene sefialar que México constituye una de
las primeras 15 economias del mundo y con todo y los problemas que han
acompafado su desarrollo, es un pais que tiene un papel especial en la regién

y en el concierto de las naciones™.

“En lo que se refiere a la salud, México también ha tenido cambios
extraordinarios las cinco Ultimas décadas. Esto es valido por igual para el caso
de la esperanza de vida al nacimiento, que para el de la mortalidad infantil vy,
por supuesto, en materia de las causas de enfermedad y muerte de nuestra

poblacién” 2.

“La esperanza de vida por ejemplo, aument6 casi 25 afios entre 1950 y 2000,
en tanto que la mortalidad general y también la infantil, registraron un descenso
cercano al 75% en ese medio siglo. La configuracion de la mortalidad segun su
causa es también totalmente distinta: en tanto que a la mitad del siglo pasado

dominaban las enfermedades infecciosas, el paludismo y los accidentes, en la



actualidad, la diabetes, los infartos, la enfermedad vascular cerebral, el cancer y

los accidentes, son las principales causas de defunciéon”.

“Por supuesto que las instituciones publicas de salud también han cambiado. La
infraestructura de la que hoy en dia se dispone no tiene nada que ver con la

"2 Este es el contexto en el gue tenemos que analizar a

existente 50 afios atras
la Medicina Familiar. De hecho esta disciplina cuenta en México con una
evolucién de més de medio siglo, si se recuerda la experiencia de los médicos

del IMSS que tuvo lugar en Nuevo Laredo, Tamaulipas, en 1953°



1.3 ¢ QUE ES LA MEDICINA FAMILIAR?

“Una de las mayores dificultades que enfrenta un médico familiar en formacion,
es definir con claridad en que consiste su especialidad, circunstancia que

muchas veces comparte con colegas y publico en general” °.

La medicina de familia surgié a partir de un movimiento social para atender las
necesidades de atencién sanitaria de la poblacion y la necesidad del profesional

de “reintegrar la medicina a su debido lugar” '

“La especialidad se inicio como el arte de proporcionar una atencién sanitaria a
las personas, un proceso en el que los médicos de familia aplicaron sus

conocimientos y habilidades” *.

La definicién inicial de la especialidad, segun el American Board of Family

Practice y la American Academy of Family Physicians, era la siguiente:

“La medicina de familia es la especialidad que trabaja con un conjunto de
conocimientos procedentes de otras disciplinas —sobre todo medicina interna,
pediatria, ginecologia y obstetricia, cirugia y psiquiatria-, y que establece una
unidad cohesionada en la que se combinan las ciencias conductuales con las

ciencias clinicas y bioldgicas tradicionales” *.

“Podemos decir que la especialidad de medicina familiar nace de un triple
compromiso con el individuo, la familia y la comunidad. Con el primero porque le
obliga a mantener una relacion y atencion ante cualquier tipo de problema sea
fisico, psicoldgico y social y a disefiar estrategias para prevenir y promocionar

su salud” ®.

“Ante la familia, porque la incorporacion de ella como objeto de estudio supone
conocer su demografia y ciclo vital familiar, e identificarla como un sistema
dinamico en permanente movimiento e interaccion, que puede ser causa de
patologias, pero también convertirse en un recurso de inestimable valor

terapéutico” °.

“El enfoque comunitario exige una informacion del nivel de salud y de todos sus
factores condicionantes, esto es, realizar diagndsticos de salud comunitarios,

para una vez detectados y priorizados los problemas, establecer los programas



de salud capaces de actuar sobre los factores de riesgo, estilos de vida
incorrectos y problemas medioambientales. Por dltimo deberd estimular y
encauzar la participaciéon de la comunidad en la solucion de sus propios

problemas de salud” °.

“Esta triple accion centra la formacion especializada del médico de familia, que
exige un esfuerzo notable en su capacitaciéon que le permita, utilizando un
imaginario zoom fotogréfico, acercarse en ocasiones a un problema individual
muy concreto, por ejemplo, una neumonia, alejarse en otras para poder ver el
grado de “homeostasis” familiar ante el problema de uno de sus miembros, y en
fin, distanciarse aun mas para estudiar y entender a la comunidad frente a un

determinado problema social” °.

Atencién individual

“El medico de familia asumira en su practica diaria una visién global en la

atencion individual, realizandolo de forma continua, integral e integrada” °.

Vision integrada

“Con este término queremos expresar la capacidad de interrelacionar las
actividades de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion. De esta forma
el médico debe ocuparse no sélo de recuperar la salud sino de poner en
marcha todas las acciones que permitan mantenerla y mejorarla. Esto le obliga
a abandonar su tradicional posicion pasiva, en espera de una hipotética
demanda de atencion, para convertirlo en un miembro activo que trata, por un
lado de integrar a las personas sanas en programas de promocion y prevencion
de la salud y, por otro, de controlar la rehabilitacion y reinsercion social de sus

pacientes” >.

Concepciodn integral

“El médico de familia tiene que enfocar a la persona como un todo,
considerandola como una unidad biopsicosocial, entendiendo que no existe
patologia que no tenga implicaciones emocionales o sociales, es raro que las
alteraciones sociales no afecten al funcionamiento organico o psiquico del

individuo” 3.



“Este enfoque tridimensional, fisico, psiquico y social debera tenerse en cuenta
siempre en la relacion médico paciente, requiriendo poner mayor énfasis en uno
0 en otro segun sea el problema a tratar, aunque debemos prestar la misma

atencion a todos ellos” °.

Accién continuada

Una de las peculiaridades de la practica del médico de familia es la atencion
continuada a lo largo del tiempo, lo que le permite conocer mejor a sus

pacientes y que estos a su vez, lo identifiquen como “su” médico °.

“Esta relacion permanente con el paciente lo sitdla en una condicion Unica para
comprender sus problemas fisicos, psicosociales o emocionales pero, al mismo
tiempo, le obliga a adquirir el compromiso de no poder negarse a atender a sus
requerimientos aduciendo que su problema no es de su incumbencia, ya que

todo lo que afecta al paciente es competencia de su médico de familia” 3,

“El ejercicio de esta accién continuada obliga a mantener un control permanente
del individuo y su familia, de tal forma, que cuando el paciente es enviado a un
especialista del hospital, el médico de familia sigue siendo el responsable del

mismo” 3.

Atencion familiar

“La familia como subsistema social abierto, en constante interaccién con el
medio compuesta por individuos que asumen su pertenencia al sistema, recibe
y presta apoyo y compafiia, recursos, se constituye en una parte importante de
la practica familiar. El descubrimiento o la sospecha de un desarreglo genético,
el control de una enfermedad cronica, una crisis familiar aguda, las disfunciones
emocionales o0 psicosociales, entre otros, no pueden manejarse
satisfactoriamente sin una evaluacion de la situacion familiar. Un ndmero
importante de pacientes recurren al médico por la carencia de apoyo familiar.
Estas y otras mudltiples situaciones obligan a realizar un nuevo enfoque

orientado a la familia” 3.

“El médico de familia para dar respuesta a este enfoque, adquirira
conocimientos sobre demografia familiar, ciclo vital de la familia, andlisis de la

funcién familiar y terapia familiar sistémica, pero especialmente debera aceptar



una nueva actitud para incorporarla a su trabajo diario, entendiendo que tras

cada individuo existe una familia que necesita nuestro apoyo y comprension” >.

Sin embargo, tanto el papel de la familia como el concepto de “familia como
unidad de atencion” siguen siendo términos poco definidos en la practica de la
medicina familiar. Esto se debe tanto a una serie de condicionantes ideolégicos
y conceptuales, como a la escasez de instrumentos de medida y especialmente
a una particular “pereza” en su uso. Por desgracia sigue teniendo vigencia la
gueja expresada hace algunos afios por Smmilkstein, cuando escribié que “ha
llegado el momento de sustituir la retérica relacionada con la familia por
estudios que establezcan de forma valida el lugar y el peso de la familia en la

practica de la medicina familiar” >.

Como ha sefialado Beasley, a pesar del gran nimero de trabajos sobre
diversos aspectos de la “familia en la practica familiar”, el volumen de datos
reales disponibles sobre este tema es desalentador. Una investigacion empirica
en la que se estudiaron diversos elementos de la practica familiar partiendo de
datos obtenidos de entrevistas estructuradas a médicos de familia no permitié
identificar ningdn elemento en relacion con la “familia como unidad asistencial”
aunque si aclaro aspectos relacionados con la asistencia individual en el

contexto familiar®.

Atencién comunitaria

“La incorporacion de la conceptualizacion comunitaria al trabajo de médico de
atencién primaria tiene importantes consecuencias, ya que supone asumir que
la salud de la poblacion atendida por el profesional es responsabilidad del

médico de familia: la comunidad es también un “paciente” del médico” °.

“Esta opcién comunitaria tiene una doble justificacion. La primera es que las
personas que no acuden a los centros de salud deben ser motivo de
preocupacion para el médico. Esta claro que los usuarios de los servicios
sanitarios no deben ser sélo los Unicos receptores del trabajo profesional sino
también deberan ser los individuos que desconocen que deben ser atendidos.
La otra justificacion se debe al hecho de la comunidad dispone de recursos e
interviene en su propia atencion de salud, la comunidad dispone de
organizaciones y medios de comunicacion que influyen en la forma de atender y

entender la salud de la propia poblacion. Es responsabilidad del médico de



familia ayudar al mejor uso de estos recursos al considerarlo como parte de su

arsenal terapéutico” °.

“El diagnéstico de la situacion de salud de la comunidad, el desarrollo de
actividades dentro de los programas de salud comunitarios, la reaccién y el
manejo de los distintos sistemas de participacion comunitaria, son funciones

gue debe desempefiar el médico de familia” 3,

Niveles de atencién familiar

Como ya se ha comentado, el concepto de “familia como unidad de atencién “y
el importante papel que esta tiene en el proceso de salud-enfermedad de sus
miembros, son aspectos poco conocidos y escasamente utilizados en la
practica de la Medicina Familiar. Algunos médicos generalistas aducen que
muchos enfoques familiares forman parte de su préactica diaria, y realizan
aproximaciones a la familia cuando cada caso particular lo refiere. “Aunque esto
es cierto, también lo es que para llevar a cabo la atencién familiar correcta se
requiere contar con nuevos conocimientos de aspectos estructurales vy
funcionales de la familia y la capacidad de emplear instrumentos que permitan

acercarnos al sistema familiar” °.

“Algunas investigaciones en las que se intentaba conocer las implicaciones de
la familia en la practica del médico de familia, mostraron resultados poco
alentadores, de tal forma que no se aprecié que los generalistas realizaran un
abordaje de la familia como unidad asistencial, aunque si se comprob6 que
atendian determinados aspectos relacionados con la asistencia individual en el
contexto familiar. Queda claro que a pesar de que los médicos de familia se
comunican con familias diariamente, s6lo una minoria acepta que determinados
conceptos y el uso de de instrumentos relacionados con la atencion familiar
facilitan su trabajo en la consulta, o bien lo consideran util para el

establecimiento de un diagnostico” 3,

“Para conocer el grado de implicacién del clinico en la atencién familiar, Doherty
y Baird propusieron 5 niveles de desarrollo y participacién en la asistencia
familiar, que pueden ser utilizados para evaluar el grado en que se adopta un

enfoque familiar en la practica” 3,



“Siguiendo esta propuesta se ha elaborado un sistema de valores que puede

servir para medir el nivel que alcanzan los médicos en la atencién familiar” °.

“Nivel uno: desconoce el papel desempefiado por la familia en el proceso salud-
enfermedad individual. EI médico realiza una atencién individualizada, sin
preocuparse de la familia a la que no recurre en los casos en que por las
caracteristicas del proceso, gravedad o contagio, necesita conversar con los

familiares del enfermo” °.

“Nivel dos: recibe y aporta informacién y da consejos médicos a la familia. Este
nivel se alcanza cuando el medico comprende la importancia que tiene la familia
en la asistencia sanitaria del individuo, por lo que se obligado a comunicarse
con ella, con el fin de obtener y compartir informacion. Seria el caso de
pacientes que responden mal al tratamiento, con patologias cronicas o

minusvalias que necesitan del apoyo familiar” 3,

“Nivel tres: empleo de instrumentos para identificar acontecimientos familiares.
Este nivel implica un conocimiento de la estructura familiar, de las
modificaciones conductuales y de los papeles que se producen en cada etapa
del ciclo vital familiar, de la trascendencia de los acontecimientos vitales
estresantes como factores desencadenantes de crisis familiares, asi como de
su forma de reaccionar ante una situacion de tension. Ademas el médico debe
saber cual es su papel dentro de la familia y que su presencia cambia el

ecosistema familiar” 3.

“Nivel cuatro: evaluacién de la funcion y disfuncion familiar. Se alcanzara ese
nivel cuando el médico esté capacitado para detectar situaciones de disfunciéon
familiar, asi como para medir y utilizar los recursos familiares. En este nivel, el
médico empleard las técnicas de la entrevista familiar, y tendr& un conocimiento

profundo de la teoria de los sistemas y de los modelos de disfuncion familiares”
3

“Nivel cinco: intervencion familiar .El médico es capaz de evaluar las
disfunciones familiares graves, de organizar los apoyos y redes sociales
necesarios y de poner en marcha medidas de intervencion, entre ellas, la
terapia familiar con el fin de conseguir un cambio importante en el sistema

familiar” 3.



En resumen podriamos decir que la medicina de familia es la especialidad

comprometida con la atencidn al individuo, la familia y la comunidad.



1.4 ¢Que es el internado médico de pregrado?

De acuerdo a la subdireccidon de regulacién para la formacion de recursos

humanos para la salud.

“Es un periodo donde se desarrollan las competencias clinicas necesarias a
través de la actividad asistencial en las unidades de primer nivel y en los
hospitales de segundo nivel de atencidn, siendo el alumno el eje central del

proceso educativo” *.

“La estrategia curricular del internado desarrolla en la formacion del estudiante:

- Las competencias requeridas en su perfil profesional en escenarios clinicos y

sociales idoneos para tal fin.

- Un ejercicio critico que permita responder con oportunidad y calidad a las

necesidades de salud de la poblacion mexicana” ‘

“Los procesos educativos en este afio de formacién deben llevarse a cabo bajo
un proceso tutelar, dirigido y programado por personal capacitado y consideran
los principales problemas de salud que afectan al pais” .

“A través de la ensefianza tutelar, el interno debe obtener experiencias y
aprendizajes significativos en el diagnéstico y tratamiento de las patologias méas
frecuentes segun la etapa de vida del ser humano” *.

“Asi al concluir el afio de internado contaran con los conocimientos, destrezas,
habilidades, actitudes y valores humanistas que contribuyen a conformar las
competencias clinicas necesarias para posteriormente ofrecer una atencion
integral con calidad a la poblacion” *.

“Para la Secretaria de Salud esto es doble, debido a las atribuciones que le
concede en los apartados |, I, 1ll, V, XI, XIlII, XV, XVI, XXIlI, XXVIII el articulo
16 de su propio reglamento, por los cuéles tiene la facultad de conducir las
politicas de formacién, capacitaciéon y actualizaciéon de los recursos humanos
para la salud, asi como para el establecimiento y desarrollo de modelos

educativos y de atencién a la salud” *.



“El programa de entrenamiento ofrece al alumno la oportunidad de
complementar y profundizar su formacion académica y adquirir nuevas
destrezas y habilidades en el cuidado integral de la salud asimilando y haciendo
propios los conocimientos y valores de cada una de las Instituciones afiliadas
para ponerlos al servicio de las personas, de la sociedad y del pais” °.

En resumen el afio de Internado representa la etapa culminante de la formacion
de pregrado en la que se integran y consolidan los conocimientos previamente

adquiridos.



1.5 LA MEDICINA FAMILIAR EN MEXICO

En el pais existen aproximadamente mas de 245,000 médicos de acuerdo al
ndmero de cédulas profesionales otorgadas por la Secretaria de Educacion
Pdblica, sin embargo, la distribucion de los mismos es muy irregular,
concentrandose en las grandes ciudades y dejando descubiertos grandes
ndcleos de poblacién en el medio rural. Aunque existe una tendencia a la
especializacidn y subespecializacion en areas tradicionales de la medicina, mas
de la mitad de los médicos en ejercicio son médicos generales, que cuentan

con preparacion fundamental adquirida en el pregradoG.

En el sistema de medicina institucional, sobresalen tres instituciones que
proporcionan atencién médica a mas del 70% de la poblacidn: la Secretaria de
Salud (SSA), el Instituto Mexicano del Seguro Social (I.M.S.S.) y el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (I.S.S.S.T.E.) las
tres instituciones han manifestado por un lado, el deseo de ampliar la cobertura
de la atencién médica a la poblacidon que carece de este servicio y, por otro,
basar la atencion médica primaria en la medicina familiar ,el Instituto Mexicano

del Seguro Social ha sido el que ha trabajado mas ampliamente a este respecto
2

Desarrollo de la medicina familiar en México

Los primeros pasos

En el caso de México, los origenes de la medicina familiar pueden rastrearse
hasta el afio de 1953. En esa época el Instituto Mexicano del Seguro Social
estaba en pleno crecimiento, la atencion de medicina general, incluyendo la
visita domiciliaria se encontraba en una etapa de pobre organizacién; la
consulta externa era controlada por personal de archivo, los enfermos eran
vistos indistintamente por un médico u otro. Como resultado, el conocimiento
gue tenia el médico de los problemas de sus pacientes era practicamente nulo y
la visita domiciliaria se habia convertido en un grave problema para el instituto,
ya que en un elevado nimero de ellas no se efectuaba y en un alto porcentaje
de los casos existia abuso del servicio. Ante esta situacion un grupo de médicos
que laboraba en la institucién en la ciudad de Nuevo Laredo, Tamaulipas,

planteé la posibilidad de que se reestructura el sistema de Atencion Médica, por



lo que en ese afio se inicié un ensayo dirigido a valorar los cambios introducidos
que, segun el programa disefiado, afectarian positivamente tanto la atencion
brindada al paciente, como el trabajo del médico, resultados que légicamente

serian convenientes para el instituto .

Como consecuencia inmediata a la experiencia obtenida, el IMSS presentd en
el afio de 1954 en un Seminario sobre Seguridad Social organizado en la
Republica de Panam4, un trabajo sobre lo que denomind “El medico de familia”.
En este trabajo se delimitaban las caracteristicas de las acciones, que, este
profesional deberia desarrollar, sobresaliendo el hecho de que atenderia

nticleos de poblacién bien determinados y que trabajaria en equipos médicos 2.

Poco a poco se fueron reuniendo datos que evidenciaban las bondades del
esquema operativo. Como consecuencia, las autoridades del Instituto dieron su
aprobacion para experimentar en forma mas amplia con el Sistema Medico
Familiar. Esto sucedié en dos clinicas de la ciudad de México en el afio de
1955. Los elementos mas notables que se introdujeron consistieron en la
adscripcion de una poblacion definida a cada médico de familia, adscripcion que
incluia al recién nacido, al adulto y al anciano. Se implant6 el sistema de cita
previa y se definid6 que la visita domiciliaria era responsabilidad del médico
familiar. Estos cambios fueron aparejados con modificaciones en el manejo del
expediente clinico, del sistema de archivo, del manejo de adscripcion, etc. No
pas6 mucho tiempo para que el sistema demostrara las ventajas y poco a poco,

se fue extendiendo a todas las unidades del IMSS en el pais 2,

Durante cerca de 20 afios, el desarrollo de recursos humanos en el area fue
muy limitado, de tal manera que el IMSS se vio forzado a contratar médicos que
al no contar con la capacitacion necesaria, no fungian como auténticos médicos
de familia. Los profesionales que ocupaban las posiciones de médicos
familiares procedian de dos corrientes: médicos generales, con limitaciones en
la calidad de su conocimiento médico y sin la habilidad para abordar los
problemas planteados por las familias y médicos provenientes de las
especialidades tradicionales que, aun cuando estuvieran capacitados
técnicamente en el manejo de su especialidad, ignoraban el resto de los
contenidos que conforman la medicina familiar y, sobre todo, no poseian la
actitud requerida para cumplir satisfactoriamente con su papel como médicos

familiares 2.



Entrada de la UNAM

En el afio de 1974 la Facultad de Medicina de la UNAM dio un paso que
contribuyé al desarrollo de la disciplina, cuando a través de la division de
estudios de posgrado reconocié el curso de Residencia que el IMSS habia
llevado a cabo, como un curso universitario. Con este paso, se llevd a la

Medicina Familiar a la categoria de especialidad 2,

A partir de 1978, la Facultad de Medicina de la UNAM entr6 en contacto con las
autoridades de las otras dos grandes instituciones de salud con el propdésito de
evaluar la factibilidad de desarrollar un curso de especializacion en medicina
familiar. Tanto la SSA como el ISSSTE manifestaron su interés por llevar esto a
la practica, de tal forma, después de disefiar el programa y las estrategias

educacionales, el curso inicio sus actividades el 1 de marzo de 1980 2,
Ensefianza de la medicina familiar en el posgrado

Hasta octubre del 2006 existe en México 30 cursos para el desarrollo de los
cursos de especializacion en medicina familiar. Los cursos como es de
esperarse, tienen peculiaridades que los diferencian sin embargo, también

comparten caracteristicas generales que los identifican®.

Los programas que se llevan en el IMSS, la SSA y el ISSSTE, tienen una
duracién de tres aflos y demandan el cumplimiento de actividades teéricas y
practicas en unidades de Atencién Médica de contacto primario y en servicios
hospitalarios, tanto en unidades urbanas como en centros ubicados en el medio

rural.
El departamento de medicina familiar

En el afio de 1975 y con el propoésito de estimular y coordinar acciones que
apoyaran el desarrollo de la disciplina y de fortalecer su comprension como
campo académico, la Facultad de Medicina de la UNAM decidio crear el primer
departamento de medicina familiar de América Latina. En la actualidad existen

ya varias escuelas que estan siguiendo este ejemplo °.

El objetivo fundamental de un departamento de medicina familiar consiste en

guiar el aprendizaje del estudiante ,tanto en el pregrado como en el posgrado,



para adquirir los conocimientos, las habilidades y las actitudes que se requieren
para emitir juicios clinicos bien fundamentados en el cumplimiento de su
practica como médicos generales o familiares. Un departamento de esta
naturaleza debe poner en contacto al estudiante con el modelo de préctica de la
medicina familiar, de tal forma que se le sensibilice oportunamente respecto al

tipo de actividades que llevan a cabo los médicos de familia 2,

Es muy probable que para alcanzar estos objetivos sea necesario desarrollar

multiples acciones educacionales, asistenciales y de investigacion.
La investigacién

Uno de los campos en los que probablemente los departamentos de medicina
familiar tengan mayor injerencia es en el desarrollo de investigaciones que
fundamenten el caracter académico de la disciplina. En este campo, existe un
amplio rango de investigaciones que estdn pendientes y que difieren
radicalmente de las realizadas en otros campos clinicos. Las peculiaridades de
esta rama hacen que investigaciones clinicas, epidemioldgicas, de servicios de
salud, operacionales, administrativas y educacionales ofrezcan un reto a la
capacidad intelectual del personal involucrado en la materia. Los profesores e
investigadores de los departamentos tienen el compromiso de predicar con el

ejemplo y aceptar el reto 2,

La investigacién es un capitulo que contribuird enormemente a sustentar las
bases académicas de la medicina familiar. Aun cuando la medicina familiar
tiende mas a tratar con aspectos relacionados con la observacién, la
descripcion y la clasificacion que con grandes teorias y conocimientos
abstractos, las posibilidades de investigacién en esta disciplina son enormes.
Sin embargo, hasta hace poco tiempo, ambos términos investigacion y medicina

familiar parecian antagénicos .

En el pasado, el médico familiar ha visto a la investigacién como un elemento al
que le falta relevancia para la practica clinica diaria. Es necesario que dentro de
la ensefianza y la practica de la disciplina se desarrolle una actitud de
apreciacion critica y que se trate de mostrar la relevancia de proyectos y
acciones de investigacion en el campo. En medicina familiar, aun en paises
desarrollados, la prioridad abrumadora ha sido el andlisis de la organizacién e

instrumentacion de programas de ensefianza 2,



Tal parece que los médicos familiares no han terminado de hacer
perfectamente conciente el gran nimero de ventajas que tienen sobre otros
especialistas en cuanto al planteamiento y ejecucion de de investigaciones.

Entre ellas pueden mencionarse las siguientes:

a) El médico familiar ve a todos los miembros de la familia, sin importar la edad

0 el sexo o el tipo de padecimiento.

b) Tiene en general una poblacion fija adscrita, por lo que es facil hacer

seguimiento de la misma.

c) Al tener una poblacion fija el médico familiar puede construir datos de

poblacion en riesgo, por sexo y grupo de edad.

d) A diferencia del hospital donde intervienen factores selectivos bien claros, en
medicina familiar los pacientes que el médico ve, generalmente son pacientes

no seleccionados.

e) El médico familiar tiene la oportunidad de ver la historia natural de la

enfermedad en todas sus etapas, lo que facilita el entendimiento de la misma.

f) Otra ventaja consiste en que, por todo lo anterior, el médico familiar puede
construir indicadores de riesgo entre grupos de individuos a su cargo, lo que

puede aplicar a casos particulares, realizando una prevencion efectiva °.

En México, los aspectos relacionados con la investigacion en medicina familiar,
estan aun muy poco desarrollados. Un hecho relevante consiste en que, en la
actualidad, para hacerse acreedor al diploma universitario cada residente
ademas de aprobar el programa educacional, debe desarrollar y reportar un

protocolo de investigacion 2,
Una mirada al futuro
Las posibilidades de desarrollo de la medicina familiar en el caso de México son

enormes. Dia a dia es mas claro que los programas de Atencién Primaria en

Salud de todas las instituciones del sector estan seleccionando a la medicina



familiar como la estrategia para alcanzar su cometido en lo que corresponde a

la atencién médica 2.

La coordinacion estrecha entre la institucion formadora del recurso humano y la
utilizadora del mismo, se ha dado en un marco de gran madurez y es razon en
buena parte, del éxito del programa .Sin embargo, debera ser el propio médico
familiar, a través de la demostracion de su trabajo, quien logre consolidar la
posicion de esta disciplina dentro del esquema del quehacer médico. La
respuesta del publico hasta el momento ha sido por demas satisfactoria; a
pesar de esto se requiere todavia de avances en esta aceptaciéon. Cuando la
comunidad identifique a su médico familiar como la parte sustancial del sistema
de atencion a la salud, la medicina familiar habra logrado establecerse

plenamente en la estructura y este médico habra alcanzado su propdsito 2.

La tarea por delante es importante. Los problemas que existen son mltiples y
de orden muy diverso. El pais confronta una realidad en cuanto al nUmero de
médicos que en la actualidad ejercen como médicos generales y que se
encuentran marginados de posibilidades de superacién académica. Las
acciones que en el campo de la educacion continua se dirigen a este tipo de
profesionales habran de multiplicarse. Las estrategias que se sigan deberan de
ser planteadas con creatividad e inteligencia y demandaran de su pronta
evaluacion. Para los cursos de especializacion que iniciaran en el afio 2007 de
acuerdo a cifras de la CIFRHS se ofertaron 921 plazas las cuales representan
el 17% del total de las plazas de especializacién’. Llama la atencién que
nuestro sistema de salud de prioridad a otro tipo de especialidades que si bien
son necesaria a largo plazo no ayudaran a solucionar los problemas de salud
mas importantes del pais, que como veremos méas adelante en su mayoria se
pueden prevenir y en los casos ya diagnosticados se pueden evitar sus

complicaciones con un adecuado manejo en primer nivel.

La argumentacion a favor del papel del médico familiar en las areas urbanas y
suburbanas es muy contundente. Sin embargo en el caso particular de México
se hace necesario probar diversos esquemas que permitan llevar atencion
médica a las zonas rurales. La dispersion de la poblacién en estas areas
representa una gran dificultad ya que en el pais habitan 27 millones de
personas en 196,350 localidades de menos de 2,500 habitantes. El rol del

médico familiar en estas zonas debera por definicién ajustarse. Es probable que



la formacion de equipos de personal auxiliar que supervise y coordine las

actividades represente una de las opciones que deben evaluarse?.

Los grandes retos en el futuro proximo estan planteados. En el area académica,
la incorporacion de la ensefianza de la medicina familiar en el pregrado, el
planteamiento de acciones coordinadas de educacion continua, el desarrollo de
lineas de investigacion y de un cuerpo de investigadores y la consolidacion del
grupo de profesores de medicina familiar son parte de la problemética a
resolver. Por lo que toca a los aspectos existenciales, dos son las tareas: la
consolidacion de la medicina familiar dentro de todos los subsistemas del sector

salud y la evaluacién de los distintos modelos .



1.6 ¢Como son los programas de medicina familiar en las Facultades y

Escuelas de Medicina en México?

“Un elemento muy importante en la formacion de recursos humanos en salud lo
constituye la formacién y capacitacion de médicos con el perfil necesario para
las politicas de la Atencién Primaria. Actualmente, se reconoce que hay una
necesidad global de que los médicos familiares sean la piedra angular de esos
sistemas; asimismo, se hace necesario que cada pais se provea de este tipo de
médicos con una formacion profunda y minuciosa enfocada en los problemas
de salud méas importantes de la poblacion” 2.

“Los programas educativos de Medicina Familiar en el mundo se han clasificado

en tres niveles:

Programas establecidos de entrenamiento de posgrado para médicos.

Programas de entrenamiento de posgrado en servicio para médicos familiares.

Sistemas no identificados de entrenamiento de posgrado de médicos familiares

“México se encuentra en la primera categoria junto con 56 paises mas , de los
cuales los del Continente Americano son :Argentina ,Barbados, Bolivia ,Brasil,
Canada, Colombia, Costa Rica, Cuba, Estados Unidos, Republica Dominicana,
Ecuador, Jamaica, Nicaragua, Panama, Paraguay, Perd, El Salvador y

Venezuela” 8.

Chile, Guatemala y Uruguay se ubican el la segunda categoria.

“Como se puede observar, las politicas educativas para formacion de recursos
humanos en salud tiene tal importancia que es claramente notable como se han
extendido en el mundo entero, sin embargo, es necesario identificar las
caracteristicas de este fendmeno al interior del pais, ya que las diferencias
demogréficas, economicas, educativas, sociales, de salud, &reas urbanas y
rurales, de nutricién, entre otras, necesariamente influyen en las politicas

locales de los estados o provincias del interior” 8,

“Corresponde a las Universidades formar recursos humanos utiles para las
necesidades de la sociedad, la poblacién y la comunidad; las Escuelas y

Facultades de Medicina de un pais son las responsables de cubrir tales



necesidades. Los programas educativos deben también ser acordes y flexibles
ante los cambios que la globalizacién impone en el mundo y de la cual no es
posible sustraerse. La creacion de Departamentos de Medicina Familiar han
sido la respuesta a dichas politicas, sin embargo, no todos los estados o
provincias de las naciones han avanzado en la misma medida en esta direccion
educativa” ®.

Fernandez Ortega, Ponce Rosas, Monobe Hernandez y Landgrave lbafiez
publicaron en 2002 un trabajo con el propésito de identificar a las Escuelas y
Facultades de México que cuentan con programas académicos de medicina
familiar 8. “Existen instituciones educativas que engloban los contenidos de la

Medicina Familiar bajo otros nombres o asignaturas en sus planes de estudio:
-Comunidad
-Medicina de Primer Nivel

-Salud Publica

-Medicina Familiar y Comunitaria” .

“La medicina familiar se imparte en pregrado en el 25.8%, en posgrado en el
n 8

22.6% y en ambos niveles en 19.4%
“Las modalidades educativas incorporadas a los planes de estudio que se
relacionan con los contenidos de la medicina familiar en las instituciones
educativas estudiadas son: materia obligatoria en el pregrado 25.8%, materia
de libre eleccion en el pregrado 6.5%; incorporada al internado rotatorio en el
pregrado 45.2%" 8.

“Como se observa, la ensefianza de la medicina familiar en las instituciones en
las que se realizé dicho estudio se efectud en el quinto afio de la licenciatura, es

decir previo al servicio social ((iltimo afio de la licenciatura)” ®.

“El 61.3% de las instituciones educativas cuenta con personal docente
especializado en medicina familiar y el 6.5% no. El 38.7% de las instituciones
educativas cuenta con una estructura académica de medicina familiar

contrastando con el 25% quiénes no cuentan con ella. Los tipos de estructuras



académicas son diversos: departamentos 9.7%; catedras 9.7%; cursos 9.7%;

catedras y cursos 6.5%:; otros 6.5 %" °.

“Las tipos especificos de estructuras derivadas de las anteriores fueron:

Atencién en primer nivel 3.2%
Coordinacion académica 3.2%
Especialidad de Medicina Familiar 3.2%
Posgrado 3.2%"(4)

“Las principales dificultades manifestadas para el desarrollo de dicha actividad
son diversas y particulares para cada institucion, ya que existen combinaciones

y razones unicas, sin embargo se pueden resumir en:
-Falta de profesores 16.1%

-Falta de interés 16.1%

-Falta de estructura fisica 12.9%

-Requiere asesoria 12.9%

” 8.

-Falta de recursos econémicos 6.5%

“El 48.4% de las instituciones tienen interés en incorporar la medicina familiar a
sus programas educativos en el pregrado en 12.9%, en posgrado 16.1% y en
ambos niveles en 19.4%.La suma de estos porcentajes muestra un interés de
48.4%" .

“Los autores llegan a las siguientes propuestas para que la Medicina Familiar

llegue a una etapa de consolidacién en México:

-Creacion de Departamentos de Medicina Familiar en todas las Escuelas y

Facultades de las Universidades del pais.

-Incorporacion de la asignatura de Medicina Familiar en el pregrado como una

asignatura clinica generalista.



-Desarrollo de modelos de atencién fundamentados en los principios de la

Medicina Familiar.

-Asistencia y asesoria técnica para la implantacion de modelos operativos

enfocados a la medicina familiar” ®.



1.7 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como se vio anteriormente la medicina familiar es una disciplina que en México
se ha desarrollado ampliamente en el posgrado pero desafortunadamente no lo
ha sido en el pregrado por ello es importante conocer la relevancia que tiene la
especialidad de medicina familiar entre los médicos internos de pregrado, asi
como el conocimiento y la actitud que muestran respecto de ella. Ademas,
conocer las posibles causas de la falta de interés por la especialidad entre este
grupo de integrantes de la carrera. Es probable que la falta de interés se pueda
deber “a la respuesta timida, poco definida y carente de metodologia cientifica
por parte de las facultades de Medicina con relacién a la medicina de familia.
Cuando en el pregrado falta el componente académico y educacional que
informe y realice los primeros acercamientos hacia la especialidad en medicina
de familia, la consecuencia inmediata es la pérdida de credibilidad entre los
candidatos que prefieren la seguridad que les ofrece la alta especializacién y no

arriesgarse a ser médicos de segunda categoria™.

Gonzélez Blasco ha sefialado que: “Los programas de residencia y
especializacién en medicina familiar estan en desventaja con los que otras
especialidades ofrecen, y por lo tanto presentan una menor demanda. Vale la
pena considerar si es realmente posible —0 mejor si es sensato —establecer un
programa de especializacion de una asignatura, por estar ausente en el
pregrado, los alumnos recién graduados no la han visto ni vivido nunca. Querer
resolver con una residencia lo que no ha sido construido ni fomentado en el
pregrado parece ser una solucion paliativa. AUn mas grave es la situacién de
los programas actuales de la residencia de medicina familiar; los cuales estan
dirigidos a paliar las deficiencias en la formacion de los médicos generales, pero
estan a gran distancia de la formacion en los métodos y valores de la medicina
centrada en la persona. Imaginemos por ejemplo, lo que seria una residencia en
neurologia en una hipotética escuela de medicina donde esta disciplina
estuviese ausente en los afios de pregrado. Probablemente, los que a ella se
dirigieran no sabrian exactamente lo que estan buscando y en muchos casos
seria una opcién de consolacion por no haber conseguido otros objetivos de

mayor prestigio social” °.

Para este autor, “Los esfuerzos formadores en medicina familiar no carecen de
buena voluntad y de empefio sincero. Pero no bastan estos atributos para tener

éxito, y s6lo con buenas intenciones no se construye la ciencia y la competencia



médica. Algunos de los programas de residencia médica y especializacion,
fomentados por los responsables de las politicas de salud, acaban siendo
confiados a liderazgos equivocados. En muchas ocasiones las universidades
aguijoneadas por la urgencia politico-gubernamental, delegan esta importante
misién a quién no tiene la preparacién adecuada para llevarla a cabo. Asi
encontramos programas de residencia médica y especializacion en medicina de
familia incrustados en departamentos de salud publica, de epidemiologia,
medicina preventiva, medicina comunitaria y general o lo que es peor,
repartidos entre varias especialidades al mismo tiempo y, sin coordinacion y
demostrando una ausencia de verdadera identidad como especialidad

consistente”®.

Ahora bien, si incluso los programas de posgrado en medicina familiar llegan a
tener estas deficiencias, es explicable en razén de que son deficientes en el
pregrado y en ocasiones inexistentes. Si realmente es cierto, como lo ha
sostenido el Dr. Miguel Angel Fernandez Ortega, “que hay una necesidad global
de que los médicos familiares sean la piedra angular de los sistemas de salud”
® entonces la ensefianza de la medicina familiar deberia ser primordial en el
pregrado. Y desafortunadamente, la mayoria de los planes de estudio de las
diferentes escuelas y facultades de medicina del pais no la incluyen en sus

programas.



1.8 JUSTIFICACION

En México, de acuerdo a un estudio realizado por Fernandez Ortega (el cual
incluyd 31 instituciones educativas) la medicina familiar se imparte en el
pregrado en el 25.8% de las facultades y escuelas de medicina del pais en las

., . 8 . . .
que se realizd este estudio”. Es necesario revertir esta tendencia.

Para conocer el grado de ausencia de la ensefianza de la medicina familiar en
el pregrado, se aplicd un instrumento para conocer que contactos tienen los
médicos internos con la medicina familiar en el pregrado, la opinion que
expresan acerca de ella estos alumnos, asi como identificar si forma parte de
sus expectativas de especializacion y los factores que han influido en la

perspectiva que mantienen acerca de la especialidad.

Asimismo es importante que se formen médicos de acuerdo a las necesidades
de salud del pais, para lo cual podemos auxiliarnos de las principales causas de
mortalidad y morbilidad.

Cuales son las necesidades de salud en México

De acuerdo a la Secretaria de Salud, las principales causas de mortalidad en

2o . .z 10
México son las que se muestran a continuacion en el cuadro 17



Cuadro 1

Principales causas de mortalidad en México en el afio 2005

Diabetes Mellitus

Enfermedades isquémicas del corazén

Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Accidentes de trafico de vehiculo de motor

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

Enfermedad cerebrovascular

Infecciones respiratorias agudas bajas

Enfermedades hipertensivas

Nefritis y nefrosis

(Fuente: Secretaria de Salud, Mortalidad México, 2005.)

Este es el panorama al cual se enfrentan las instituciones de salud.

Enfoquémonos a las primeras diez causas de mortalidad en el pais.

La primera causa de mortalidad en nuestro pais es la diabetes mellitus. Durante
el 2005, 67090 personas perdieron la vida debido a esta patologia, esto nos da
una idea la magnitud del problema. Se deben promover estilos de vida
saludables y cambios en la dieta. Esto con el fin de evitar se sigan
incrementando el nimero de pacientes diabéticos. Asimismo se debe evitar en
los pacientes diabéticos el desarrollo de complicaciones, mediante la educacion
y un adecuado control glucémico. ¢Donde se llevan a cabo estas acciones? En

el primer nivel de atencién.

Las enfermedades isquémicas del corazén son la segunda causa de muerte en
nuestro pais, para darnos una idea de la magnitud de este problema en el afio
2005 se registraron 53188 defunciones por esta causa, la estrategia deberia
enfocarse en la prevencion, promover estilos de vida saludable, asimismo tener
en un adecuado control a los pacientes hipertensos y dislipidémicos. Es mucho
mejor para nuestro sistema de salud, vigilar médicamente mes con mes a un
paciente hipertenso en una unidad de primer nivel, a que el paciente esté
ingresando continuamente a unidades hospitalarias, con el incremento en el

riesgo de complicaciones para el paciente y el uso de insumos hospitalarios.



La tercera causa de muerte en nuestro pais son las enfermedades hepaticas, y
de ellas la mas importante es la cirrosis. Como todos sabemos la principal
causa de la cirrosis es la hepatopatia alcohdlica. La educacion que se debe
brindar empezando con los adolescentes para evitar el alcoholismo obviamente
disminuird estas cifras. Estas acciones de educacién para la salud en las

escuelas las puede realizar de mejor manera el médico de primer nivel.

La cuarta causa de muerte se debe a la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica. La prevencion de estos casos puede ser tan sencilla, como promover
en los pacientes dejar de fumar y evitar que los jévenes desarrollen el habito del
tabaquismo. Nuevamente estas sencillas acciones corren a cargo de los

médicos de primer contacto.

La quinta causa de muerte en nuestro pais son los accidentes automovilisticos.
Nuevamente cobra importancia la educacion para la salud, en este caso la
prevencion de accidentes, y sobre todo evitar el alcoholismo, ya que la relacién
entre accidentes y el consumo de alcohol es bien conocida; a este respecto, se
pueden hacer acciones anticipatorias de forma conjunta en las unidades de

primer nivel.

La sexta causa de mortalidad en nuestro pais se debe a las complicaciones
perinatales en particular trastornos relacionados con el retardo en el crecimiento
intrauterino y oon los problemas al momento del parto, en especial la asfixia
perinatal. Hay que decir que un adecuado control prenatal, con una cuidadosa
exploracion fisica y la realizacion de estudios basicos ayudarian a detectar a
estas pacientes y referirlas oportunamente a unidades hospitalarias. El control
prenatal como todos sabemos corre principalmente a cargo de los médicos de

primer nivel.

La séptima causa de muerte en nuestro pais es la enfermedad cerebrovascular.
Nuevamente cobra importancia la prevencion. El adecuado control de la presion
arterial en los pacientes hipertensos reduce el riesgo de complicaciones. Otra
vez estamos hablando de acciones que se llevan a cabo en primer nivel de
atencion. Debemos enfocarnos a prevenir los accidentes cerebrovasculares y

no sélo pensar en el tratamiento y rehabilitacion de estos.



La octava causa de mortalidad corresponde a las infecciones respiratorias
agudas bajas. Resulta sorprendente que en esta época, en nuestro pais
sigamos teniendo estas cifras a pesar de los avances en la terapéutica como lo
es la antibioticoterapia. En este renglén tenemos dos polos las infecciones
respiratorias agudas bajas en adultos mayores y en menores de 5 afios. Debido
a la transicién demografica la poblacion de adultos mayores se ha incrementado
y recordemos que en este grupo de edad las infecciones se agravan
rapidamente. Corresponde a los médicos de primer nivel el diagnostico y
tratamiento oportuno de estas. Respecto a la mortalidad por estos
padecimientos en menores de 5 afios, sin duda muchos de estos casos pueden
evitarse capacitando a las madres a detectar los signos de alarma en
infecciones respiratorias agudas ¢Quién es el encargado de capacitar a las

madres? El médico de primer nivel.

La novena causa de muerte se debe a las enfermedades hipertensivas, aqui
nuevamente cobra importancia el papel del médico de primer nivel para un

control adecuado de esta patologia.

Por ultimo la décima causa de muerte en nuestro pais se debe a las nefritis y

nefrosis. Las cuales también son prevenibles en gran parte.

Como pudimos observar, las diez principales causas de muerte en nuestro pais,
pueden en su mayoria, ser susceptibles de prevencién y en muchas de ellas se
pueden evitar sus complicaciones con un adecuado control. Estas acciones

deben llevarse a cabo en el primer nivel de atencion.

Asimismo debemos examinar las principales causas de morbilidad en nuestro

p 1
pais las cuales se muestran en el cuadro 2



Cuadro 2

Principales causas de morbilidad en México

Infecciones respiratorias agudas

Infecciones intestinales por otros organismos y las mal

definidas

Infeccion de vias urinarias

Ulceras, gastritis y duodenitis

Amebiasis intestinal

Otitis media aguda

Hipertension arterial

Otras helmintiasis

Diabetes mellitus no insulinodependiente (Tipo 2)

Varicela

FUENTE: SSA, SUIVE. Direccion General de Epidemiologia.

La primera causa de consulta en nuestro pais son las infecciones respiratorias
agudas, las cuales se atienden predominantemente en el primer nivel de
atencion. Aqui resulta obvio que una adecuada atencidn repercutira en evitar
que estas se compliguen y sean causa de atencibn en los servicios de
urgencias y de referencias innecesarias a los servicios de otorrinolaringologia y

neumologia.

La segunda causa de consulta en nuestro pais son las infecciones intestinales,
nuevamente resulta obvio que un adecuado manejo de estas en el primer nivel
de atencion impedird que estos pacientes llegan a los servicios hospitalarios y

los saturen.

La tercera causa de consulta en nuestro pais son las infecciones de vias
urinarias, una vez mas sera importante un adecuado manejo de estas en el

primer nivel, para impedir sus complicaciones.

La cuarta causa de consulta en nuestro pais son las Ulceras, gastritis y
duodenitis, la gran mayoria de estos pacientes deberian ser tratados de manera

efectiva en el primer nivel para evitar la cronicidad de estos padecimientos.




La quinta causa de consulta en nuestro pais corresponde a la amebiasis
intestinal, lo cual resulta preocupante ya que en un pais en transicién
epidemiolégica como el nuestro, esta patologia deberia ser menos frecuente.
Sin embargo para fines del trabajo, queda claro que esta patologia deberia
tratarse eficazmente en primer nivel y asi evitar sus complicaciones como el

absceso hepético amibiano.

La sexta causa de morbilidad en nuestro pais corresponde a la otitis media
aguda, igualmente un manejo adecuado de esta patologia en primer nivel

evitara sus complicaciones.

La séptima causa de morbilidad corresponde a la hipertensién arterial, llama la
atencién que una de las complicaciones de esta enfermedad como lo son las
enfermedades isquémicas del corazén; que son la segunda causa de
mortalidad, no refleje esto en el nUmero de consultas, ya que esto muestra que
las acciones de prevencién en la consulta de primer nivel, no son quiza las

suficientes.

La octava causa de morbilidad en nuestro pais corresponde a las helmintiasis,
nuevamente llama la atencion que enfermedades parasitarias sigan siendo
importantes en nuestra consulta, debiendo prevenirse con acciones de
saneamiento, las cuales deberian ser ensefiadas a la poblacién en primer nivel

de atencion.

La novena causa de consulta en nuestro pais corresponde a la diabetes mellitus
tipo 2, esta enfermedad constituye la primera causa de muerte en nuestro pais,
llama la atencién nuevamente que la mortalidad no coincida con la morbilidad,
esto nos muestra que no se llevan medidas preventivas adecuadas en la

consulta de primer nivel.

Por ultimo, la décima causa de morbilidad en nuestro pais es la varicela, la cual
debe ser manejada adecuadamente en primer nivel para evitar sus

complicaciones.

Asimismo el autor de este trabajo, ha observado que en la practica institucional
hay un gran numero de referencias a especialidad, que no son necesarias, lo
cual genera una sobresaturaciéon de los servicios de urgencias y consulta

externa de los hospitales, una adecuada preparacion de los médicos de primer



nivel evitaria la sobresaturacion de estos servicios y mejoraria la atencién y

disminuira los costos de atencion.

Sin embargo en la gran mayoria de las facultades y escuelas de medicinas de
nuestro pais, la formacién de las futuras generaciones de médicos se lleva a
cabo en hospitales de segundo y tercer nivel de atencion de tal manera que los
médicos se forman con un enfoque curativo y no preventivo, lo cual no es util
para enfrentarse a este panorama epidemiolégico. Se basan en la terapéutica y

en la rehabilitacion, con poco y en ocasiones ningln énfasis en la prevencion.

El médico familiar es por definicion el encargado de coordinar al equipo de

salud.

Por lo tanto reviste vital importancia que nuestros futuros meédicos, reciban
formacién académica en el area de la Medicina Familiar en Unidades y Clinicas
de Medicina Familiar. Sin embargo esta formacion en ocasiones no existe.
Nuestros futuros médicos se forman en hospitales y no en las clinicas de primer

nivel.

El presente trabajo tiene como objetivo mostrar la importancia de la ensefianza

de la Medicina Familiar en el pregrado.



1.9 OBJETIVOS: GENERAL Y ESPECIFICOS

Obijetivo General

-Conocer la opinién que tienen los médicos internos de pregrado con respecto a

la medicina familiar.

-Con base en estas opiniones y a los contenidos de ensefianza de las
facultades y escuelas de medicina del pais, proponer un contacto temprano con

la medicina familiar en el pregrado.

Obijetivos especificos

-Corroborar si el plan de estudios de diferentes universidades toma en cuenta la

especialidad como materia para los estudios de pregrado.

-ldentificar el momento académico en que los estudiantes de medicina entran

en contacto con la materia de Medicina Familiar.

-Documentar la necesidad de que los estudiantes de medicina entren en

contacto temprano con la medicina familiar.

-Justificar las razones por las cuales la formacion del médico general demanda
la exposicion del estudiante a los servicios de medicina familiar y no solamente
a los hospitalarios y por lo tanto proponer un esquema de rotacién en medicina

familiar.



2 Materiales y métodos

2.1 TIPO DE ESTUDIO
Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y observacional.

Se revis0 el programa académico de las siguientes universidades: UNAM (CU,

FES Zaragoza y FES Iztacala)'**" IPN (ESM, Escuela Nacional de Medicina

15,16,17 T 18 T
77, la Escuela Médico Naval™ la Escuela Médico

y Homeopatia y CICS)
MiIitarlg, la Universidad Justo Sierrazo, el Instituto Tecnoldgico de Estudios
Superiores de Monterreyﬂ, la Universidad La Sallezz, la Universidad Anahl]acz‘?’,
la Universidad WestHill** y la Universidad del Valle de Méxi0025.(Se traté de
conseguir el programa de la Universidad Tominaga Nakamoto sin embargo no
fue posible obtenerlo, de haberse conseguido este programa se tendrian todos
los planes de estudios de las escuelas de medicina del area metropolitana).Los
planes de estudio se encuentran en el anexo 5 en formato digital. Estos planes
se revisaron con el fin de averiguar en cuales de las escuelas la medicina

familiar se impartia como materia obligatoria en el pregrado.



2.2 DISENO DEL ESTUDIO

La importancia de la ensefianza de la
medicina familiar en el pregrado

Muestra: Médicos internos de los Hospitales
General Gonzalo Castafieda y Regional

Primero de Octubre Aplicacion de prueba

piloto. Junio a agosto
2006

&

Aplicacién de instrumento. Octubre 2006 a
marzo 2007

v

Resultados. Programa SPSS versién 10.

A

Discusion

v

Conclusién

2.3 POBLACION LUGAR Y TIEMPO

Poblacién, lugar y tiempo: universo compuesto por médicos internos de los
Hospitales General “Gonzalo Castafieda” y Regional “Primero de Octubre”, que
estuvieran cumpliendo con su internado de pregrado en los meses de octubre
del 2006 a marzo del 2007.

2.4 MUESTRA

Se trabajé con un universo total de 53 médicos internos de los Hospitales
General “Gonzalo Castafieda” y Regional “Primero de Octubre” del ISSSTE. Sin
embargo debido a las actividades propias del internado, Unicamente

contestaron el cuestionario 50 médicos internos.

Si bien no es una muestra estadisticamente significativa, si es una muestra

representativa para los médicos internos de estos hospitales ya que se trabajo



con todo el universo del total de médicos internos de estos dos hospitales.

Asimismo esta muestra es representativa para este grupo de estudio.

2.5 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

-Criterios de inclusion:

Médicos internos asignados a los Hospitales Regional “Primero de octubre” y
General “Gonzalo Castafieda” del ISSSTE.

Que aceptaran el consentimiento de Participacion Voluntaria.

-Criterios de exclusion:

No aceptar participar en el estudio.

-Criterios de eliminacion:

Cuestionarios incompletos, mal llenados e ilegibles.

2.6 VARIABLES

El cuadro de las variables se muestra en el anexo 1.

2.7 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES

El instrumento consta de 10 preguntas divididas en 5 secciones como se

muestra en el cuadro 3.



CUADRO 3

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES

SECCION 1y 2

Ficha de identificacion

Datos sobre el médico

interno

SECCION 3

Pregunta 1

Expresion de la
especialidad que el
médico interno  desea
cursar al terminar la

licenciatura

Se refiere a la
especialidad que
escogeria en  este

momento

SECCION 4

Preguntas
2,3,4,5,6

Expresion del contacto
que el médico interno ha
tenido con la medicina

familiar en el pregado

Se refiere a si ha
llevado la materia de
medicina familiar y si
ha rotado con médicos
especialistas en

medicina familiar

SECCION 5

Preguntas
7,89y 10

Expresién de la opinidn
que tiene el médico
interno sobre la
especialidad de medicina

familiar

Se refiere a que
concepto tiene de la
medicina familiar , a
gque cree que se
dediqgue el médico
especialista en
medicina familiar y si
en algin momento le
gustaria especializarse

en medicina familiar




2.8 DISENO ESTADISTICO

El propdsito estadistico de la investigacion fue conocer la opinién que tienen los
médicos internos de pregrado con respecto a la medicina familiar de los

Hospitales General “Gonzalo Castafieda™ y Regional “Primero de Octubre”.

-Se investigd un grupo.

-Se realizé una medicién.

-Las variables que se midieron son de tipo nominal (evaluacién de
conocimientos).

-El tipo de muestra investigada fue no aleatoria, representativa para este grupo

de estudio.

2.9 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

En el siguiente cuadro se observan las secciones del instrumento, su nhombre y

el nimero de variables que las componen.

Cuadro 4

Numero de variables por seccion

Seccion 1 Folio y consentimiento 1
informado

Seccioén 2 Ficha de identificacion 5

Seccion 3 Especialidad que le gustaria 1
cursar

Seccion 4 Contacto con la medicina 5
familiar en el pregrado

Seccion 5 Opinién de la medicina familiar 4

Se obtuvo informacién de 16 variables. El instrumento se muestra en el anexo
2.




2.10 METODO DE RECOLECCION DE LOS DATOS

Previa autorizacién de las autoridades para realizar este estudio, se les invito a
participar a los médicos internos que estuvieron rotando en los Hospitales

General “Gonzalo Castafieda” y Regional “Primero de Octubre”.

Para la aplicacién de los cuestionarios, el autor acudi® en 2 ocasiones al
Hospital General “Gonzalo Castafieda”, donde al término de las clases que
toman todos los médicos internos del Hospital juntos, se les abordo y se les
invitd a contestar el cuestionario. En el Hospital Regional Primero de Octubre
los médicos internos no toman clases juntos motivo por el cual para la
aplicacion de los cuestionarios, se visitdé el Hospital durante 3 semanas,

invitando a los médicos uno a uno a la aplicacion del cuestionario.

El autor de este trabajo se presentaba personalmente con cada médico.

Se les leia el consentimiento de participacion voluntaria si aceptaban se
aplicaba el cuestionario.

Una vez que finalizaba la aplicacién del cuestionario se les daba las gracias por
su participacion.

La informacién se almacend en una base de datos disefiada en el programa

estadistico SPSS version 10.

2.11 MANIOBRAS PARA EVITAR O CONTROLAR SESGOS

Sesgos de informacién

Se reconoce que existe debido a que en la informacion proporcionada por los

médicos internos no es posible verificar la veracidad de los datos.

Sesgos de seleccion

Debido a la naturaleza no aleatoria de la muestra, existe este sesgo.

Asimismo se reconoce que algunos de los médicos internos cursan su rotacion

en la CMF “Gustavo A. Madero”, lo cual podria influir en sus respuestas.



2.12 PRUEBA PILOTO

Para la realizacion del cuestionario se revisé un estudio realizado en Brasil en el
2006 en el cual se evalué el impacto que tuvo un consultorio de medicina
familiar sobre alumnos de la carrera de medicina mediante anotaciones de ellos
mismos %°. La propuesta inicial del instrumento fue realizada por el autor del
presente trabajo. En base a esto se disefio un cuestionario que nos permitiera,
identificar la percepcién que tenian los médicos internos sobre la especialidad
de medicina familiar; se disefio un instrumento que al final permitiera clasificar
los datos y las respuestas en categorias que pudieran interpretarse. Cabe
recordar que las investigaciones cualitativas son instrumentos clasicos cuando

lo que se pretende demostrar es una percepcion.
Proceso de validacion del instrumento

Se realiz6 una primera prueba piloto en junio del 2006 en dos médicos internos
que se encontraban rotando en la Clinica de Medicina Familiar Gustavo A.
Madero del ISSSTE en la Ciudad de México, la cual constaba de 8 preguntas,
con un apartado para la ficha de identificacion; una de las preguntas planteaba
en que momento de la formacion profesional se tenia contacto con la medicina
familiar, ambos médicos contestaron que fue en el internado; por lo cual se
decidié cambiar la pregunta de tal manera que especificara que el contacto con

la medicina familiar debia ser previo al internado.

Se realizé6 una segunda prueba piloto en julio del 2006 con tres médicos
internos que se encontraban rotando en la misma Clinica de Medicina Familiar,
el cual consté de 10 preguntas, una ficha de identificacion, se preguntaba que
especialidad desearia cursar al término de la especialidad, se especificaba que
el momento académico del contacto con la medicina familiar fuera previo al
internado; se encontré que dos de los tres médicos no daban una opinién de la
materia de medicina familiar debido a que los tres no la habian cursado en el
pregrado por lo que se decidi6 realizar otro cuestionario en el cual se
preguntara una opinion de la materia de medicina familiar aunque no hubieran

tenido contacto con ella en el pregrado.

Por dltimo se realizé una ultima prueba piloto en 12 médicos internos que se
encontraban rotando el Hospital Regional “Primero de Octubre” en agosto del

2006, con las mismas especificaciones de la segunda pero cambiandola de



2.15

2.16

manera que los médicos dieran una opinién de la materia de medicina familiar
aun sin haberla cursado, sobre si esta les seria Gtil en su ejercicio profesional;
sin embargo se encontré6 que 11 de los 12 médicos contestaban “si”, una
respuesta realmente no til para los fines del estudio, por lo cual se decidié usar
finalmente la segunda prueba piloto de tal manera que solo los médicos que
llevaron medicina familiar antes de entrar al internado dieran su opinién acerca

de la utilidad de esta en su ejercicio profesional.

2.13 PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS

Disefio y construccion de la base de datos

Se disefio una base de datos en el programa estadistico SPSS version 10, las

caracteristicas de la base se muestran en el anexo 3.

Se realiz6 un andlisis estadistico con medidas de resumen.

2.14 CRONOGRAMA

El cronograma se observa en el anexo 4.

RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FiSICOS Y FINANCIAMIENTO
DEL ESTUDIO

Participaron en este programa el investigador y los médicos internos que
aceptaron participar.
Materiales de oficina de uso general como lapices, borradores, hojas blancas,

computadora personal, disquetes y puertos USB.

CONSIDERACIONES ETICAS

-Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud: De acuerdo a este en su articulo 17 el presente estudio entra en la
categoria I, investigacion sin riesgos, ya que es un estudio que emplea métodos
y técnicas de investigacién documental y no se realiza ninguna intervencién o

modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales



de los individuos que participan en el estudio. Se aplicé un cuestionario en el

. e . L, L. 27
que no se identificd ni traté aspectos sensitivos de su conducta .

-Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial: El presente trabajo

. . Lar . o2
se apega a las consideraciones éticas consideradas en esta declaracion 8,

-El estudio se llevo a cabo previa autorizacion del comité de ética de la Clinica

de Medicina Familiar “Gustavo A. Madero”.

-Consentimiento de participacion voluntaria.



RESULTADOS

Contestaron el cuestionario un total de 50 médicos internos de los Hospitales
Regional “Primero de octubre” y General “Gonzalo Castafieda”. Los posibles
entrevistados eran 53, sin embargo debido a las actividades propias del

internado, Unicamente lo contestaron 50.

3.1 EDAD DE LOS MEDICOS INTERNOS ENTREVISTADOS

Los rangos de edades fueron de 22 a 45 afios de edad, La edad mas frecuente
fue 23 afios que corresponde al 28%(14). La media fue de 24 y la desviacion
estandar de 3.4. A estos valores se les aplic6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov
la cual da como resultado 1.796, la cual nos habla de que los valores caen
dentro de la curva de distribucién normal. Estos resultados se muestran en los

cuadros 3y 4.

Cuadro 3.
Distribucion por edades de los médicos internos de los Hospitales Regional

“Primero de Octubre” y General “Gonzalo Castafieda”

Edades Frecuencia Porcentaje
22 7 14
23 14 28
24 11 22
25 8 16
26 4 8
27 2 4
28 2 4
31 1 2
45 1 2
Total 50 100
Fuente: Encuestas aplicadas
n: 50
Cuadro 4.
Prueba de Kolmogorov-Smirnov
Prueba simple de Kolmogorov-Smirnov Edad
N 50
Parametros de normalidad Media 24.6
Desviacion estandar 3.46
Diferencias extremas Absoluta .254
Positiva .254
Negativa -.226
Kolmogorov-Smirnov Z 1.796




3.2 SEXO DE LOS MEDICOS INTERNOS ENTREVISTADOS
Los resultados se muestran en el cuadro 4.

Cuadro 4.
Distribucién por sexo de los médicos internos de los Hospitales Regional

“Primero de Octubre” y General “Gonzalo Castafieda”

Frecuencia Porcentaje
Masculino 18 36
Femenino 32 64
Total 50 100
Fuente: Encuestas aplicadas
n: 50

3.3 INSTITUCIONES EDUCATIVAS DE LAS CUALES PROCEDEN LOS
MEDICOS INTERNOS

Los médicos internos entrevistados proceden de 3 instituciones educativas: la

UNAM, el IPN y La Salle. Siendo el mayor porcentaje de estos alumnos del IPN

en un porcentaje de 64%(32) (Incluyendo a las dos escuelas del IPN).

3.4 PLANES DE ESTUDIO DE LOS MEDICOS INTERNOS

Estos resultados se muestran en el cuadro 5.

Cuadro 5. Distribucién de los médicos internos de los Hospitales Regional

“Primero de Octubre” y General “Gonzalo Castafieda” por plan de estudios.

Campus Frecuencia Porcentaje
FES 3 6
Zaragoza

(UNAM)

FES lIztacala 9 18
(UNAM)

ESM (IPN) 26 52
Universidad 5 10
La Salle

CICS (IPN) 7 14
Total 50 100

Fuente: Encuestas aplicadas

n: 50




3.5 ESTADO CIVIL DE LOS MEDICOS INTERNOS

De los entrevistados el 84%(42) se encontraban solteros y el 16%(8) restante,

se encontraba casados.

3.6 ESPECIALIDAD MEDICA QUE DESEAN CURSAR AL TERMINO DE LA
LICENCIATURA LOS MEDICOS INTERNOS

Esto se esquematiza en el gréfico 1.

Gréfico 1
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Fuentes: Encuestas aplicadas

n: 50

3.7 CONTACTO CON

LA MEDICINA FAMILIAR COMO MATERIA
OBLIGATORIA EN EL PREGRADO

El 18%(9) de los entrevistados menciond haber llevado la materia de medicina

familiar en sus estudios previos a entrar al internado. El 82%(41) menciona no

haber tenido contacto con esta materia en el pregrado.




3.8 MOMENTO ACADEMICO EN QUE SE LLEVO LA MATERIA DE MEDICINA
FAMILIAR

Estos 9 encuestados mencionaron haber llevado la materia en primer afo el

6%(3); en tercer afo el 6%(3) y en cuarto afio el 6%(3) respectivamente.

3.9 OPINION DE LA UTILIDAD DE LA MATERIA DE MEDICINA FAMILIAR EN
EL EJERCICIO PROFESIONAL

De los 9 encuestados todos estuvieron de acuerdo en que la materia de

medicina familiar les sera (til en su ejercicio profesional.

3.10 CONTACTO CON MEDICOS ESPECIALISTAS EN MEDICINA FAMILIAR
EN EL PREGRADO

El 36%(18) de los encuestados refiere haber rotado en sus ciclos clinicos con
médicos especialistas en medicina familiar el restante 64%(32) refiere no haber

tenido este contacto. Esto se esquematiza en el grafico 2.

Grafica 2
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3.11 OPINION QUE TIENEN LOS ENTREVISTADOS DE LOS MEDICOS
ESPECIALISTAS EN MEDICINA FAMILIAR

De estos 18 encuestados el 30%(15) tiene una buena opinién de los médicos

familiares; el 4%(2) tiene una regular opinidn y el 2%(1) tuvo una mala opinién.

3.12 CONCEPTO DE LA MEDICINA FAMILIAR DE LOS MEDICOS
ENTREVISTADOS

De los entrevistados, el 46%(23) cree que la medicina familiar es una atencién
integral al paciente; el 36%(18) cree que es medicina de primer contacto y el

18%(9) creen que es medicina preventiva.

3.13 OPINION DEL CAMPO DE TRABAJO DEL ESPECIALISTA EN MEDICINA
FAMILIAR DE LOS MEDICOS ENTREVISTADOS

El 36%(18) cree que el médico especialista en medicina familiar se dedica a
hacer medicina de primer contacto; el 26%(13) creen que es un especialista que
ve al paciente en forma integral; el 22%(11) creen que se dedica a prevenir

enfermedades y el resto cree que se dedica a estudiar a la familia o no sabe.

3.14 OPINION DE LOS MEDICOS ENTREVISTADOS SOBRE Sl LES
GUSTARIA ESPECIALIZARSE EN MEDICINA FAMILIAR

Al preguntar si les gustaria especializarse en medicina familiar el 28%(14)
mencioné que si; el 72%(36) contesto que no. Esto se esquematiza en el gréafico
3.



Grafico 3
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3.15 RAZONES POR LAS QUE A LOS MEDICOS INTERNOS NO LES
GUSTARIA ESPECIALIZARSE EN MEDICINA FAMILIAR

De esos 35 médicos que contestaron no el 34%(17) mencionan que no les
gustaria especializarse en medicina familiar debido a que les gusta otra
especialidad; el 28%(14) mencionan que no les gusta la medicina familiar y el
6%(3) mencionan que es una especialidad no valorada. El resto refiere que no

le gusta dar consulta.

De los 14 que contestaron que les gustaria especializarse en medicina familiar

se debe a que les gusta la especialidad.

De los 14 médicos que contestaron que les gustaria especializarse en medicina
familiar su edad mas frecuente fue de 23 y 24 afios, en un porcentaje del 21%

en ambas.

De estos médicos, 10 pertenecen al sexo femenino en un porcentaje del 71.4%

y 4 al sexo masculino en un porcentaje del 28.6%.

De estos 14, diez son egresados del IPN en un porcentaje de 71.4%, 3 de la
UNAM en un porcentaje del 21.4% y 1 de la Universidad La Salle (7.1%).



De estos médicos 9 eran procedentes del plan de estudios de la Escuela
Superior de Medicina del IPN en un porcentaje de 64.3, tres de la Facultad de
Estudios Superiores Iztacala en un porcentaje de 21.4%, uno de la Universidad
La Salle en un porcentaje de 7.1% y uno del Centro Interdisciplinario de

Ciencias de la Salud del IPN (7.1%).

De estos médicos 9 se encontraban solteros en un porcentaje de 64.3% y 5 se

encontraban casados en un porcentaje de 35.7%.

De los 14 médicos a los cuales les gustaria especializarse en medicina familiar,
dos (14%) de ellos habian tenido contacto con la materia de medicina familiar
en el pregrado, los 12(86%) restantes no tuvieron este contacto. Esto se

esquematiza en el grafico 4.

Gréfico 4
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Los tres médicos internos que no contestaron el cuestionario fueron dos
hombres y una mujer; uno de 23 afios, otro de 26 afios y una doctora de 27

anos, egresados de la Facultad de Estudios Superiores lztacala, el Centro



Interdisciplinario de Ciencias de la Salud y la Escuela Superior de Medicina

respectivamente. Por lo tanto, no hay una no respuesta muy alta.



4. DISCUSION

De los presentes resultados, si bhien no es muestra estadisticamente
significativa si nos permite crearnos un panorama de lo que acontece en el
pregrado, debido a que se pudieron conocer los planes de estudio de diferentes

universidades.

Las investigaciones cualitativas son instrumentos clasicos cuando lo que se

pretende investigar es la percepcion de las personas con respecto a un tema

Algo de interés es que en esta muestra se confirma una tendencia que hemos
visto incrementar en los Ultimos afios; cada vez las mujeres son mas numerosas

en la carrera de medicina.

Llama la atencion el hecho de que la mayor parte de los encuestados desean
especializarse en Pediatria, una especialidad cuyo campo de trabajo a futuro no
es halagador debido a que como sabemos la piramide poblacional en México se
ha invertido; posiblemente no hemos creado conciencia entre los futuros
médicos acerca de esto o tal vez ni siquiera nos hemos encargado de darles
una adecuada orientacion en Salud Publica que les permita optar por

especialidades con un mayor campo laboral a futuro.

Ademas no hay que olvidar que la pediatria es una especialidad generalista,
como lo es la medicina familiar, la medicina interna, la ginecologia y la cirugia

general.

La siguiente especialidad preferida es la medicina interna, esto es consecuencia
de que, durante el pregrado fomentamos entre los estudiantes la imagen del
médico que trabaja en hospitales, debido a lo cual el médico al terminar sus

estudios de licenciatura decide optar por cursar especialidades de este tipo.

En tercer lugar de preferencias se encuentra la ginecologia y obstetricia,
nuevamente, llama la atencion que el médico opte por especialidades que si
bien al momento cuentan con un adecuado campo de trabajo, su importancia
llegara a disminuir debido a que la piramide poblacional como sabemos se ha
invertido, la tasa de natalidad ha disminuido, y en las mexicanas cada vez es
menos frecuente el ser madres como una de sus prioridades ¢Estamos

formando pediatras y obstetras que tendran un futuro laboral incierto? ¢Que



tanto contribuimos en el pregrado a que el estudiante de medicina opte por

estas especialidades sin saber si tendra un adecuado campo laboral a futuro?

Solo 3 de los entrevistados desea de primera instancia especializarse en
medicina familiar, esto es alarmante ya que la medicina familiar es esencial para
un sistema de atencion a la salud exitoso, pues, entre muchas otras cosas,
constituye una forma de prestar servicios de atencién primaria. Esto se basa en
que de acuerdo a su perfil el médico familiar es el indicado para proporcionar
una atencién integral y continuada a las personas % Nuevamente se ve que los
estudiantes de medicina prefieren las especialidades de ambito hospitalario al

contacto con la especializacion para la practica en primer nivel.

Unicamente 9 de los encuestados manifesté haber llevado la materia de
medicina familiar en el pregrado. Vale la pena resaltar los resultados de los
planes de estudio que se encuentran en el anexo 1. De los 14 planes estudios
revisados solamente el de la FES Zaragoza y el del Instituto Tecnoldgico de
Estudios Superiores de Monterrey llevan como tal la asignatura de medicina
familiar como materia obligatoria en el pregrado. En la FES Zaragoza se lleva la
materia de “Estudio medico integral familiar” en el tercer afio y en el Instituto
Tecnoldgico de Estudios Superiores de Monterrey se lleva la materia de “Clinica

de medicina familiar” en el séptimo semestre.

En el resto de las Universidades no se lleva como tal una materia. Esto no
significa que las demas universidades no tengan esfuerzos para consolidar la
ensefianza de la medicina familiar, sin embargo la medicina familiar se
encuentra incrustada en programas de salud publica, epidemiologia, medicina
preventiva, medicina comunitaria o general o0 repartida entre varias
especialidades demostrando una ausencia de verdadera identidad como

especialidad.

Analizando el programa de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Autonoma de México se imparte Salud Publica durante 4 afios y la materia de
medicina general durante dos afios sin embargo no existe como tal la

ensefanza de la medicina familiar.

En la Facultad de Medicina de la Universidad La Salle, se lleva la materia
“Bases para la practica medica y el trabajo comunitario” en el segundo

semestre.



En otras universidades se llevan materias como “Sociedad y Salud” y “Medicina

Comunitaria y Sociedad”.

Solo 3 médicos internos proceden de la FES Zaragoza, que es una Universidad
donde se imparte como obligatoria la materia de medicina familiar bajo el
nombre de “Estudio Medico Integral Familiar”. Sin embargo nueve de los
entrevistados manifiestan haber llevado como tal la materia de medicina familiar

en el pregrado.

De esos nueve tres son procedentes de la FES Iztacala donde no se lleva como

tal la materia de medicina familiar se lleva la materia de “Clinica Integral”.

Un médico es egresado de la Universidad La Salle donde se lleva la materia de
“Bases para la practica médica y el Trabajo Comunitario”, pero no se lleva la

materia de medicina familiar.

Dos son egresados de la Escuela Superior de Medicina del Instituto Politécnico
Nacional, donde se lleva la materia de “Introduccién a la Clinica”, pero no se

lleva como tal la materia de medicina familiar.

Otro médico del Centro Interdisciplinario de Ciencias de la Salud del Instituto
Politécnico Nacional, donde se lleva la materia de “Investigaciéon Comunitaria”,

pero no se lleva la materia de medicina familiar.

Dos médicos de la FES Zaragoza de la Universidad Nacional Autbnoma de
México donde se lleva como ya mencionamos anteriormente la materia de

“Estudio Medico Integral Familiar”.

¢Porque son importantes estos resultados? Nueve médicos contestaron haber
llevado la materia de medicina familiar en el pregrado, pero solo dos de los que
contestaron haberla llevado, la llevaron como tal en la FES Zaragoza. Los otros
siete son egresados de escuelas donde no llevan como tal la materia de
medicina familiar, se llevan materia del tipo de medicina comunitaria o general;
llama la atencion que los médicos internos procedentes de estas escuelas
pensaran que habian llevado la materia de medicina familiar. Claro la medicina
familiar es atencion comunitaria y es una especialidad evidentemente clinica;

pero es algo mas como hemos visto anteriormente.



De los 14 médicos a los que les gustaria especializarse en medicina familiar,
solo dos de ellos llevaron como tal la materia de medicina familiar en el
pregrado, de tal manera que en este estudio en el contacto con la medicina

familiar no fue determinante para interesarse en ella como futura especialidad.

Asimismo es importante el apoyo de las Universidades a los programas de
medicina familiar. Kutob R, Senf J y Campos-Outcalt D en varios estudios
realizados en Estados Unidos en 24 escuelas de medicina de los Estados
Unidos de América y en sus graduados de 1997 a 1999 encontraron varios
hallazgos importantes; ellos realizaron esta serie de investigaciones debido al
decremento del interés por la medicina familiar en los estudiantes de medicina.
En uno de sus trabajos se encontré que las escuelas con mayores porcentajes
de médicos especializados en medicina familiar, eran aquellas donde se habian
realizado mayores esfuerzos en apoyos financieros y filosoficos®.

Como otra consideracién importante, uno de los egresados de la FES
Zaragoza, contesté que no habia llevado como tal la materia de medicina
familiar; tal vez esto se debe a la poca importancia que le dan en relacién a

otras materias.

Sin embargo es alentador que todos piensen que la medicina familiar les sea
atil en su ejercicio profesional.

Otro aspecto importante a discutir es que solo 18 médicos internos rotaron
durante sus ciclos en el pregrado con médicos familiares, nuevamente vemos
que se privilegia la formacién hospitalaria. Por decir un ejemplo seguramente
todos tuvieron contacto con médicos especialistas en pediatria durante su

formacion, ¢Por qué no sucede lo mismo con la medicina familiar?

De estos la mayoria tuvo una opinion favorable de los médicos familiares, dos

una opinidén regular y uno una mala opinion.

La mayoria de los médicos internos entrevistados consideran que la medicina
familiar es atencién integral, esto es cierto pero la medicina familiar es mucho

7

mas.



Aqui vale la pena transcribir algunas opiniones y recordar que el analisis e
interpretacion de los resultados en un estudio cualitativo no son hechos sino
discursos y se presentan como un texto narrativo, se puede usar un analisis
descriptivo que Unicamente describe lo que se dice, cémo se dice y por qué y

para qué se dice®:
“Es una especialidad donde la base de la consulta es la poblacion no grave™.
“Similar a la medicina general”

Afortunadamente en su mayoria fueron opiniones favorables, pero estos son
focos de alerta. Por definicién el médico familiar es el profesionista capaz de ver
al paciente sin importar su patologia, SEA ESTA O NO GRAVE, por lo cual la
base de nuestra consulta no es la poblacion no grave. NO SOMOS MEDICOS
GENERALES, somos médicos especialistas con un cuerpo propio de

conocimientos.

Ahora bien si no fomentamos en los estudiantes el contacto temprano con la
medicina familiar no podemos despertar una futura vocacién para la medicina
familiar en ellos®® En Brasil se realizé un estudio en el cual se identificé la
influencia que tenia un consultorio de medicina familiar en alumnos de
medicina, el resultado fue alentador, ya que en su mayoria las opiniones fueron
favorables, estas fueron escritas textualmente por los propios alumnos, la
conclusion a la que llegaron los autores si bien habla de falta de apoyo
gubernamental a la especialidad, nos habla de un importante impacto si los

estudiantes se ponen en contacto temprano con la especialidad®.

Esto concuerdo con los hallazgos que se encontraron en Canada en un estudio
similar. En este estudio se les pregunté a 11 médicos recién graduados que
iban a especializarse en medicina familiar porque habian escogido la medicina
familiar como su modo de vida. Los resultados mostraron que el haber tenido
contacto con excelentes tutores de medicina familiar en el pregrado fue la razén
fundamental para su eleccion. Esto nos muestra la importancia de contar con

excelentes tutores de medicina familiar en el area del pregrado **.

Ahora bien, se deben elegir con cuidado a estos tutores, ya que como se Vi
anteriormente en México muchos médicos generales y de otras especialidades,

se encuentran fungiendo funciones de médicos familiares. El contacto con estos



médicos puede hacer que los futuros médicos tengan una visién errénea de lo
que es la medicina familiar. Asimismo muchos médicos familiares han caido en
el desanimo y es sabido por todos, que tampoco llevan a cabo sus funciones

correctamente.

Respecto a la pregunta: de a: ¢que se dedica el especialista en medicina
familiar?, 18 contestaron que es el médico de primer contacto; 10 que se dedica
a prevenir patologias; 5 que estudia a la familia y 3 no supieron. Si bien es
cierto que todo lo mencionado es competencia del médico familiar, su perfil es
aln mas amplio. Nuevamente nos damos cuenta que hay un porcentaje que no

sabe a que se dedica el médico especialista en medicina familiar.

Aungue la mayoria de los médicos tiene una idea clara de lo que hace el
especialista en medicina familiar vale la pena transcribir algunas opiniones de

los médicos:

“Atender padecimientos que no ponen en peligro la vida, y canalizar a un segundo o

tercer nivel los que si lo sean.”
“Tratar enfermedades no complicadas”

“Valora los problemas del primer nivel de atencién y los canaliza a sus respectivas

especialidades™
“Trata padecimientos comunes y deriva a especialistas”™

Igualmente aqui vemos como los médicos internos piensan que el médico
familiar solo puede ver determinadas patologias, “las no graves” lo cual va en
contra de su perfil ** Asimismo valdria la pena preguntarnos para el medico
recién egresado ¢Que es el primer nivel de atencién? Por algunas de las
respuestas pareciera que se ve el primer nivel como solo dar referencias a

segundo nivel y ser un cuidador de la consulta de los otros especialistas.

A la pregunta de que si les gustaria especializarse en medicina familiar solo 14
médicos respondieron que si. El resto, 36 médicos respondieron que no; 17
debido a que les gusta otra especialidad; 14 debido a que no les gusta la

medicina familiar y 3 debido a que es una especialidad no valorada.



De estos médicos 10 eran del sexo femenino y 4 del sexo masculino
observandose aqui igualmente que las mujeres cada vez son mas numerosas

en los &mbitos profesionales.

De estos 14 médicos, diez son egresados del Instituto Politécnico Nacional la
cual es la escuela de la que proceden el mayor nimero de egresados de la
muestra, llama la atencién que la mayoria de estos médicos no tienen contacto
con la materia de medicina familiar en el pregrado, probablemente su
preferencia se explique a través del contacto que tuvieron con la especialidad

en el internado.

El programa de estudios del cual procedian la mayoria (9) era el de la Escuela

Superior de Medicina del IPN, lo cual refuerza la afirmacién anterior.
Aunque la mayoria de los médicos que menciond que les gustaria
especializarse en medicina familiar respondieron que es porque les gusta la

especialidad, valdria la pena transcribir algunas respuestas:

“Estoy casado, y me facilitaria seguir a mi esposa, también interna, a cualquier ciudad

ya que el médico familiar cabe en cualquier lado.”

“Es una especialidad nueva, por lo cual esta poco saturada.”

Agui valdria la pena analizar que tanta fama tiene la medicina familiar de ser
una especialidad facil, ya que esto hace que la gente que la escoja piensa que

es una especialidad de facil realizacion.

Aunque ya expusimos las razones por las cuales no les gustaria especializarse

en medicina familiar, vale la pena transcribir algunas de las respuestas:

“En mi internado para mi fue la peor rotacion.”

“Pienso que no vale la pena, es como ser médico general y como hacer 3 afios el

internado”.

“Muy pocos médicos hacen realmente medicina familiar™.



“Abarca un conocimiento extenso en diversas areas, por lo que no se especializa en un
solo ambito, y eso es algo que no me gustaria, ya que al especialista y subespecialista la

remuneracion econdmica es mayor.”

¢ Que ejemplo le damos a los médicos durante su paso por las clinicas de
primer nivel? ¢Qué proyeccion se le da a la medicina familiar a nivel
institucional? La respuesta a estas preguntas nos podria explicar la falta de

interés de los médicos recién graduados en la medicina familiar.

Si bien los comentarios adversos no son importantes a la hora de elegir una
especialidad de acuerdo a Kutob R, Senf J y Campos Outcalt en otro de sus
trabajos, estos si son alarmantes para nosotros como especialistas en medicina

familiar®?.

Los resultados son concordantes con lo que encontraron en Espafia un grupo
de investigadores, realizaron un estudio en 94 estudiantes de medicina
encontrando que “la falta de formacion en el pregrado de la medicina familiar y
comunitaria se perfila como la causa del desinterés, desprestigio y

desconocimiento de esta especialidad” entre los estudiantes de medicina *.

Estos resultados también son concordantes con los encontrados en Bolivia en
un estudio que se realiz6 con el fin de identificar si los estudiantes de pregrado
reconocen a la medicina familiar como especialidad. En este estudio 51% de los
encuestados no conocian la medicina familiar y un 63% no la consideraba una
especialidad médica®. Igualmente observamos que una debilidad de la
medicina familiar es su pobre inclusion en el pregrado, con la consiguiente falta

de interés en ella de los estudiantes de medicina.

Es fundamental la exposicion de los estudiantes de medicina al primer nivel de
atencion, Kutob R, Senf J y Campos-Outcalt D en otro de sus trabajos en el cual
se estudiaron las caracteristicas de las escuelas cuyos egresados elegian
medicina familiar, uno de los hallazgos fue que en estas escuelas los
estudiantes estuvieron mas tiempo en contacto con médicos de atencion

primaria®.

Un aspecto que podria influir es la poca importancia que en ocasiones se da
durante la carrera a la relacion médico-paciente, muchos médicos evitan el

contacto directo con el paciente y llevan a cabo una medicina fria y alejada del



paciente. Este aspecto fue descrito por Kutob R, Senf J y Campos-Outcalt D en
otro de sus trabajos, en el cual se investigaron los factores que hicieron a los
médicos familiares escoger a la especialidad, siendo para ellos el mas
importante la relacion medico-paciente®®. Para el médico familiar es
fundamental el uso de la relacion medico-paciente, tal vez siendo de hecho su

arma terapéutica mas importante, el mismo.

Otro aspecto que podria influir en la eleccién de la futura especialidad de los
médicos es el interés por la investigacion. Si bien en este trabajo no se exploré
este aspecto, esto si ha sido estudiado. Kutob R, Senf J y Campos-Outcalt D en
otro de sus trabajos, encontraron que habia una fuerte relacién negativa entre
el interés que tenian los estudiantes con la investigacion y el interés que tenian
por la medicina familiar; prefiriendo esta los alumnos que preferian la atencion a
pacientes y no les interesaba la investigacién®’. Tal vez se piensa que en
atencién primaria no se puede realizar investigacion y esto repercute en el poco
prestigio de la especialidad entre los estudiantes de pregrado. Sin embargo
como hemos visto antes, el médico familiar tiene numerosas ventajas sobre los
otros especialistas para realizar investigacion, tal vez siendo la mas importante

gue tiene una poblacidn fija para el seguimiento.

Si bien es cierto que es necesaria la formacion de médicos especializados en
diversas éareas, no serd la formacion masiva de estos especialistas, lo que
solucionard los problemas de salud del pais. Un estudio realizado por Franks y
Fiscella acerca de los médicos de atencion primaria demuestra que la poblacion
atendida por su médico personal presenta menor mortalidad y mas bajo costo

en la atencién con respecto a la poblacién atendida por otros especialistas *

Otro aspecto importante es el futuro campo laboral de los médicos, de acuerdo
a cifras de la CIFRHS para el afio 2006, 23,229 médicos presentaron el examen
nacional de aspirantes a residencias médicas, y solamente 5521 médicos
fueron seleccionados, solamente el 23% de las aspirantes a una residencia
médica lograron ese afio entrar a una. Debido a que la mayoria de los médicos
del pais ejerceran en primer nivel la formacién en este aspecto deberia ser

fundamental como parte de su preparacion.



5. Conclusiones

Una de las fortalezas mas importantes de la medicina familiar es su ubicacion
cercana al paciente, una amplia perspectiva, y el caracter disciplinario, asi como

la flexibilidad y adaptabilidad de sus métodos *°,

Debido a que como hemos revisado en varios estudios, es fundamental el
contacto con la medicina familiar en el pregrado para que posteriormente los
médicos tengan un interés en ella en el pregrado, es conveniente sugerir que la

medicina familiar se empiece a ver como una materia obligatoria en el pregrado.

Por ejemplo en Inglaterra, Estados Unidos, Canadd, Portugal, Espafia y Cuba la
rotacion por medicina familiar en clinicas de primer nivel es parte importante en
la formacion de los médicos generales, como una forma de integrar los
problemas clinicos individuales en un contexto mas amplio constituido por la

familia y su entorno social*®**

. ¢ Por qué no sucede lo mismo en México?

Tal vez porque la formacion de los médicos se realiza principalmente en el
segundo nivel de atencidn, la propedéutica y la mayoria de los ciclos clinicos se
llevan a cabo en los Hospitales Generales, si bien es cierto que esta formacion
es indispensable, no deja de lado que la mayoria de los médicos al terminar la
licenciatura su campo de trabajo sera principalmente en el primer nivel de
atencion y por lo tanto, deberia ser importante una adecuado formacién en el
primer nivel de atencién para que al terminar la licenciatura tengan la
capacitacién necesaria y el compromiso que se requiere para atender a la
poblacion. Tal vez algunos de los médicos que llegan a tener la oportunidad de
rotar en las clinicas y unidades de Medicina Familiar, se sientan decepcionados
de su rotacion, debido a que los modelos que tuvieron no se actualizaban o
hacian de la consulta algo monotono; por eso antes de pedir que los futuros
médicos roten en el primer nivel de atencion, se deberia actualizar a estos
médicos y prepararlos para la gran responsabilidad: ser el modelo a seguir de

los futuros médicos del pais.

De acuerdo a la Secretaria de Salud el internado médico de pregrado es el
escenario donde el médico se formara de acuerdo a las necesidades de salud
del pais, por ello seria necesaria una concientizacion respecto a que las
principales necesidades del pais deben ser manejadas y resueltas en su

mayoria en el primer nivel de atencion.



A nivel institucional que proyeccién se le da a la medicina familiar, es cierto que
en el discurso es la base de los sistemas de salud del IMSS y el ISSSTE, pero
en la practica, ¢es igual la proyeccion que se da al médico familiar en
comparacion con el médico especialista en pediatria 0 medicina interna?, por
ejemplo durante la residencia médica no es raro que los médicos rotantes en
medicina familiar sean los comodines del hospital, esto provoca que los
estudiantes y médicos internos que tengan contacto con ellos los desmeriten en

comparacion con otros especialistas.

Tal vez seria necesaria la creacion de un modelo nacional de salud, por ejemplo
el Sistema Nacional de Salud Espafiol, es muestra clara de que una
coordinacion y a una atencion basada en la atencion primaria y en la medicina
familiar dando prioridad a la equidad global y a la equidad de acceso 2 En
México cada clinica tiene por asi decirlo un estilo propio, deberia haber una
coordinacion para que la misma calidad de atencion que por ejemplo se de en
Tijuana sea la misma que se de en Mérida; existe las normas oficiales
mexicanas, ¢Pero se llevan a cabo? Ya no digamos de las diferencias de
atencion entre el ISSSTE y el IMSS, por ejemplo.

La medicina familiar en México se consolidara con el apoyo del gobierno y con
la inclusion de ella en los planes de estudio. Es cierto, es necesario construir
Hospitales Generales y Centros Médicos, pero es igual de importante o mas la
construccion de Clinicas y Unidades de Medicina Familiar y Centros de Salud.
En 1961 Kerr White en su articulo “The Ecology of Medical Care” encontré que
durante un afio en una poblacion de 1000 personas, 720 son atendidas en
atencion primaria, 100 son admitidas en un hospital General y solo 10 ingresan
a los grandes Centros Médicos* Por esto es importante que sepamos que la
gran mayoria de nuestra poblacion serd atendida en primer nivel y por lo tanto
es fundamental que los esfuerzos se centren en darle una atencién oportuna,
eficaz y con un alto nivel de resoluciéon. Hay que crear conciencia en los futuros
médicos que su mayor campo de trabajo estara en el primer nivel no en los

hospitales.

Uno de los objetivos del presente trabajo fue investigar los planes de estudio de
las principales Escuelas y Facultades de Medicina del &rea metropolitana,
encontrando que solo en la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza y en el
Instituto Tecnologico de Estudios Superiores de Monterrey se imparte como tal



la materia de medicina familiar. La medicina familiar se consolidara con su
inclusién en los planes de estudios. ¢(Cémo puede trascender la medicina

familiar si no es conocida?

Asimismo los médicos que sean asignados como profesores deben estar
capacitados tanto en el area clinica como en el proceso de ensefianza
aprendizaje, ya que de esa manera seran modelos a seguir. EI médico familiar
por definicion deberia ser el encargado de ensefiar la propedéutica y la

semiologia, pero si no esta capacitado ¢ Como podra hacerlo?

La declaracion de Edimburgo de 1989 y posteriormente en 1995, la Unién
Europea reconocieron el escenario del primer nivel de atencién como el idéneo
para la formacién de médicos generales®. Si esto ya ha sido reconocido a nivel
internacional desde la década de los 80, vale la pena preguntarse cuando
tendra esto resonancia en México a nivel de los planes de estudio de la carrera

de medicina en las distintas universidades del pais.

Este trabajo nos permitié conocer la opinién de la especialidad de medicina
familiar de un grupo de médicos internos de dos hospitales del ISSSTE de la
ciudad de México, los cuales procedian de diversas escuelas y campus, en su
mayoria las opiniones fueron buenas, sin embargo las opiniones malas son las
que nos indican que aun queda camino por seguir para que nuestra
especialidad sea conocida en el pregrado y a nivel nacional.

Asi mismo nos permitié conocer el contacto que tuvieron estos médicos internos
con la medicina familiar en el pregrado; el cual solo tuvieron un 36% de los

entrevistados.

También observamos que solamente a un 28% de los médicos internos les
gustaria especializarse en medicina familiar. Se esperaria, de acuerdo a
algunos investigadores, que dado que la formacién del médico general se
orienta a la atencién primaria, que esta cifra deberia ser minimo de un 50% ya
gue a la mayoria de los egresados deberia interesarle la atencién primaria y
especializarse en este &mbito.

Si queremos que la medicina familiar se consolide y sea una de las primeras
opciones de los futuros especialistas debemos incrementar su presencia en el
pregrado. El desafié es grande sin embargo nuestra especialidad y nuestro pais

lo merecen.
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7 Anexos

Anexo 1

Variables del estudio

Nombre de la variable Tipo de la | Escala de | Valores que toma la
variable medicion variable

Folio Cuantitativa | Continua Numero consecutivo
Edad Cuantitativa | Continua Numero consecutivo
Sexo Cualitativa Nominal 1.Masculino

2. Femenino
Universidad de procedencia | Cualitativa Nominal 1.UNAM

2.IPN

3.La Salle
Campus de procedencia Cualitativa Nominal 1.CU

2. FES Zaragoza

3. FES Iztacala
Estado civil Cualitativa Nominal 1.Soltero

2. Casado




P. 1. ¢Qué especialidad | Cualitativa Nominal 1. Anestesiologia
médica desea cursar al Lo
. i . 2. Cirugia General
terminar la licenciatura?
3. Ginecologia y
Obstetricia
4. Medicina Familiar
5. Medicina Interna
6. Medicina Legal
7. Medicina Fisica y de
Rehabilitacion
8. Neumologia
9. Neurologia
10. Oftalmologia
11. Oncologia
12. Traumatologia vy
ortopedia
13. Otorrinolaringologia
14. Pediatria
15. Psiquiatria
16. Urgencias medico-
quirargicas
17. No se
P. 2¢Durante sus estudios | Cualitativa Nominal 1. Si
en la licenciatura (previos a
. . 2. No
entrar al internado) llevo la
materia de Medicina
Familiar?
P. 3 ¢En que momento de | Cualitativa Nominal 1. Primer afio
su formacion profesional se 2. Segundo afio
curso con la materia de 3. Tercer afio
Medicina Familiar? 4. Cuarto afio
P. 4 ¢ Cree que esta materia | Cualitativa Nominal 1.Si
le serd util en su ejercicio 2.No
profesional?
P. 5 ¢Durante sus ciclos | Cualitativa Nominal 1. Si
clinicos (previos a entrar al 5 No

internado) roto con médicos

especialistas en Medicina

Familiar?




P. 6 ¢Que opinién tuvo de | Cualitativa Nominal 1. Buena
estos médicos? 2. Regular
3. Mala
P. 7 Para usted ¢Qué es la | Cualitativa Nominal 1. Atencion integral
Medicina Familiar? 2. Medicina preventiva
3. Medicina de primer
contacto
P. 8 ¢Que hace el | Cualitativa Nominal 1. Previene patologias
espte_qialista en Medicina 2. Estudia a la familia
Familiar?
3. No se
4. Medico de primer
contacto
5. Ve al paciente de un
modo integral
P. 9 iLe gustaria | Cualitativa Nominal 1. Si
especializarse en Medicina 2. No
Familiar?
P. 10¢,Por qué? Cualitativa Nominal 1. No me gusta

2. No me gusta dar

consulta

3. Me gusta otra
especialidad

4. Me gusta la
especialidad

5. No es valorada




Anexo 2 Instrumento

Folio:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La finalidad de este trabajo es conocer la opinién de los médicos internos de
pregrado sobre la especialidad de medicina familiar; por favor, ayudenos
contestando estas preguntas con sinceridad .Muchas gracias.

ACEPTO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO SI

NO



Nombre:
Edad:
Sexo
Universidad de Procedencia:
Campus de procedencia:
Estado civil:

Fecha de aplicaciéon

¢ Qué especialidad médica desea cursar al terminar la licenciatura?

¢Durante sus estudios en la licenciatura (previos a entrar al internado) llevo la
materia de Medicina Familiar?

Sl

NO

En caso de haber contestado NO a esta pregunta, pasar a la pregunta 5

3. ¢En que momento de su formacion profesional se curso con la materia de
Medicina Familiar?

¢ Cree que esta materia le sera util en su ejercicio profesional?

5. ¢Durante sus ciclos clinicos (previos a entrar al internado) roto con médicos
especialistas en Medicina Familiar?

Sl

NO

6. ¢ Que opinién tuvo de estos médicos?

7. Para usted ¢, Qué es la Medicina Familiar?

8. ¢, Que hace el especialista en Medicina Familiar?

9. ¢ Le gustaria especializarse en Medicina Familiar?



Sl
NO

10. ¢Por qué?



Anexo 3.

Disefio de la base datos

Nombre de la variable | Tipo de la | Escala de | Valores que toma la
variable medicién variable

Folio Cuantitativa Continua Numero consecutivo
Edad Cuantitativa Continua Numero consecutivo
Sexo Cualitativa Nominal 1.Masculino

2. Femenino
Universidad de | Cualitativa Nominal 1.UNAM
procedencia 2.IPN

3.La Salle
Campus de | Cualitativa Nominal 1.CU
procedencia 2. FES Zaragoza

3. FES Iztacala
Estado civil Cualitativa Nominal 1.Soltero

2. Casado
P. 1. ¢Qué | Cualitativa Nominal 1. Anestesiologia
Zspecialidad médica 2. Cirugia General

esea cursar al

terminar la 3. Ginecologia y
licenciatura? Obstetricia

4. Medicina Familiar

5. Medicina Interna

6. Medicina Legal

7. Medicina Fisica y de
Rehabilitaciéon

8. Neumologia

9. Neurologia

10. Oftalmologia

11. Oncologia

12. Traumatologia y
ortopedia

13. Otorrinolaringologia

14. Pediatria

15. Psiquiatria




16. Urgencias medico-

quirargicas
17. No se
P. 2¢Durante sus | Cualitativa Nominal 1. Si
estudios en la
- : . 2. No
licenciatura (previos a
entrar al internado)
llevé la materia de
Medicina Familiar?
P. 3 (¢En que | Cualitativa Nominal 1. Primer afio
momento de su 2. Segundo afio
formaciéon profesional 3. Tercer afio
se curso con la 4. Cuarto afio
materia de Medicina
Familiar?
P. 4 ;Cree que esta | Cualitativa Nominal 1.Si
materia le sera (til en 2.No
su ejercicio
profesional?
P. 5 ¢Durante sus | Cualitativa Nominal 1.Si
ciclos clinicos (previos
; 2.No
a entrar al internado)
roto con médicos
especialistas en
Medicina Familiar?
P. 6 ¢Que opinion | Cualitativa Nominal 1. Buena
tuvo de estos 2. Regular
médicos? 3. Mala
P. 7 Para usted ¢Qué | Cualitativa Nominal 1. Atencién integral
es la Medicina - :
o 2. Medicina preventiva
Familiar?
3. Medicina de primer
contacto
P. 8 ¢Que hace el | Cualitativa Nominal 1. Previene patologias

especialista en
Medicina Familiar?

2. Estudia a la familia
3. No se
4, Meédico de

contacto

primer

5. Ve al paciente de un




modo integral

P. 9 ¢Le gustaria | Cualitativa Nominal 1. Si
especializarse en 2. No
Medicina Familiar?

P. 10¢Por qué? Cualitativa Nominal 1. No me gusta

2. No me gusta dar
consulta

3. Me gusta otra
especialidad

4. Me gusta la especialidad

5. No es valorada




Anexo 4

CRONOGRAMA

Meses

Etapa de planeacion 0102|0304 |05|/06|07|08|09|10|11]12
Etapa de planeacion | X | X | X

del proyecto

Marco tedrico X | X | X | X

Material y métodos X | X

Registro y X | X

autorizacion del

proyecto

Prueba piloto X | X

Etapa de ejecucion X | X

del proyecto

Recoleccion de datos X | X | X
Almacenamiento de X
los datos

Analisis de los datos X
Descripcion de los X
resultados

Discusion de los X
resultados

Conclusiones del X
estudio

Integracién y revision X
final

Reporte final X
Autorizaciones X
Impresién del trabajo X
final

Solicitud de examen X | X

de tesis




Anexo 5 Programas de estudio.

Facultad de Medicina UNAM (12)

3 4 120 160

Anatomia 14
Biologia del Desarrollo 2 2 80 80 12
Bioquimica y Biologia Molecular 4 3 160 120 22
Biologia Celular y Tisular 2 3 80 120 14
Salud Publica | 4 160 8
Psicologia Medica | & 1 120 40 14
Total de créditos 11 11 9 84

4 4 160 160

Farmacologia 24
Fisiologia 4 4 160 160 24
Microbiologia y Parasitologia 3 4 120 160 20
Salud Publica Il 4 160 8
Inmunologia 2 1 80 40 10
Cirugia | 4 160 8

Total de créditos 13 13 8 94
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* Estas asignaturas son |a kase del entrenamisnto en el area clinica, en é8as & alumno adquinrd os conodimeentos
acerca defa patologia de los averss aparalos y sislemas, &5icoma ks nablidades y desirezas necesanas para
el mansia de los problamas de salud mas frecuenies.

" Estas asignaturas comesponden al area socomédica,

*** Su propasito es permitr gue & alumno profundics o complemente de acwendo a sus preferendias algunos contenidos
ded plan de estudios; 1enga la posbilidad de capacitarse en clertas dreas no consideradas en dicho plan, asi como
tamibién dar flexibilidad al curricula,

*Areas de rolacin bimestral



UNAM FES Zaragoza (13)
FES ZARAGOZA(10)

CREDITOS

OBLIGATORIOS:
449

OPTATIVOS: 0
TOTALES: 449

MEDICINA

NIVEL: LICENCIATURA

SISTEMA: ESCOLARIZADO
DURACION: 6 ANOS

VIGENCIA: PRIMER INGRESO Y
REINSCRIPCION

LIM. DE INSC. POR PERIODO: SIN
LIMITE

PRIMER ANO

REQUISITOS DE

ASIGNATURA CREDITOS INSCRIPCION
SALUD DEL HOMBRE .

Y AMBIENTE

CRECIMIENTO- 20

DES.INTRAUTERINO

PARTO,PUERPERIO
PDO PERINATO

CRECIMIENTO-
DES.EXTRAUTERINO

SEGUNDO ANO

INTRODUCTORIO SN
PIEL Y MUSCULO

ESQUELETICO 10 CICLO |
APARATO

RESPIRATORIO 10 cicLO |
APARATO

CARDIOVASCULAR 20 CICLO |
APARATO DIGESTIVO 15 cICLO |
APARATO

UROGENITAL 13 CICLO |
APARATO NERVIOSO

ORGANO DE LOS 20 CICLO |
SENTIDOS

SISTEMA

ENDOCRINO CICLO |

TERCER ANO

ATENCON MEDICA

ADULTO C.EXT CICLO 2
ATENCION MEDICA

NINO C.EXT 17 CICLO 2
ATENCION GINECO-

OBTET. C.EXT 17 CICLO 2
ATENCION

MED.GRAL.INT.C.EXT. 17 CICLO 2
ESTUDIO MEDICO

INTEGRAL FAM. 6 CICLO 2
TERAPEUTICA 4 S
FISIOPATOLOGIA

EXPERIMEN. | 12 CICLO 2
ScUPH 2 CICLO 2

OCUPACIONAL



CUARTO ANO

ATENCION ADULTO
EN URGENCIAS Y 35 CICLO 3
HOSPITALIZACION

ATENCION NINO EN
URGENCIAS Y 17 CICLO 3
HOSPITALIZACION

ATENCION

GINECOLOGICA Y

OBSTETRICA EN 17 CICLO 3
URGENCIAS Y

HOSPITALIZACION

FISIOPATOLOGIA

EXPERIMEN. II 6 CICLO 3

MEDICINA LEGAL EN

MEXICO 6 CICLO 3
QUINTO ANO

INTERNADO

ROTATORIO DE 70 CIELE 4

PREGRADO

____________sextoaNo | | |

SERVICIO SOCIAL



FES IZTACALA (14)
PRIMERA FASE: INTRODUCTORIA

Comprende el primer semestre de la carrera e incluye los modulos de
Introduccién, Generalidades, Instrumentacién y Practica Clinica |I. En este se
brindan las bases fundamentales para que el alumno, independientemente del
bachillerato donde proceda tenga los elementos minimos indispensables para
iniciar adecuadamente la carrera.

SEGUNDA FASE: CICLOS BASICOS

Abarca 3 semestres de duracién, tiempo durante el cual se cursan los moédulos
de:

Segundo semestre: sistema nervioso, sistema endocrino, sistema
osteomioarticular, laboratorio | y practica clinica Il.

Tercer semestre: sistema cardiovascular, sistema respiratorio, sistema
linfohematico, laboratorio 1l y Practica Clinica IlI

Cuarto semestre: sistema digestivo, sistema urogenital, sistema tegumentario,
Laboratorio 11l y Practica clinica IV.

Estos semestres no llevan seriacion por lo que los alumnos lo podran cursar
indistintamente hasta cubrir los tres ciclos.

TERCERA FASE: CICLOS CLINICOS

Conformada por 4 semestres que se distribuyen como sigue:
Quinto semestre: Clinica Integral I, Pedagogia | y Administracion |
Sexto semestre: Clinica Integral I, Pedagogia Il y Administracion I
Séptimo semestre: Clinica Integral llI

Octavo semestre: Clinica Integral IV

CUARTA FASE: INTERNADO Y SERVICIO SOCIAL

El internado de pregrado y el Servicio Social se realizan con un afio de duracion
cada uno. En ambos casos, EL ALUMNO ELIGE su plaza con base en el
promedio obtenido durante la carrera. Las plazas se presentan en un catalogo
del cual cada alumno, desde el promedio mas alto hasta el mas bajo eligen su
plaza.

Posteriormente se realiza el tramite de titulacion.



ESCUELA SUPERIOR DE MEDICINA IPN (15)

PRIMER SEMESTRE
Anatomia humana
Embriologia

Salud publica

SEGUNDO SEMESTRE
Bioquimica médica |
Histologia humana
Bioética

Neuroanatomia

TERCER SEMESTRE

Bioquimica Médica Il

Fisiologia humana

Antropologia medica

Metodologia de la investigacion y estadistica |

CUARTO SEMESTRE

Inmunolégia medica

Informatica médica

Microbiologia y Parasitologia médica
Metodologia de la investigacion y estadistica |l

QUINTO SEMESTRE
Farmacologia

Nutriologia

Genética

Anatomia Patolégica General

SEXTO SEMESTRE
Introduccion a la clinica
Terapéutica médica
Fisiopatologia general
Psicologia médica

SEPTIMO SEMESTRE

Ginecologia y Obstetricia |

Clinica del Aparato Musculo-Esquelético
Dermatologia

Alergologia

Clinica del Aparato Respiratorio

Clinica de Urologia

OCTAVO SEMESTRE
Anestesiologia

Introduccion a la Cirugia
Infectologia

Clinica del Aparato Digestivo
Anatomia Patoldgica Especial
Endocrinologia

Pediatria

Estomatologia

NOVENO SEMESTRE



Hematologia

Ginecologia y Obstetricia Il
Oftalmologia

Nefrologia

Clinica del Aparato Cardiovascular
Medicina Legal

Cirugia

DECIMO SEMESTRE
Salud Publica
Medicina del Trabajo
Psiquiatria
Neurologia

Inglés médico
Otorrinolaringologia
Oncologia

Geriatria



Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia (16) IPN
PLAN DE ESTUDIOS DE LA CARRERA DE MEDICO CIRUJANO Y
PARTERO

PRIMER SEMESTRE

ANATOMIA HUMANA |

EMBRIOLOGIA 4
HUMANA

BIOQUIMICA MEDICA | 8

HISTOLOGIA HUMANA 7

HISTORIA'Y 3
FILOSOFIA DE LA
MEDICINA

COMPRENSION DE 2
LECTURA DE INGLES
TECNICO

TOTAL HORAS A LA 33
SEMANA

TOTAL HORAS AL 594
SEMESTRE

SEGUNDO SEMESTRE H/S

ANATOMIA HUMANA ||

FISIOLOGIA HUMANA |

BIOQUMICA MEDICA II

BIOETICA

SOCIOLOGIA MEDICA

W| | W| 00| 00|

INFORMATICA MEDICA

TOTAL HORAS A LA SEMANA 34

TOTAL HORAS AL 612
SEMESTRE

TERCER SEMESTRE H/S

NEUROANATOMIA

FISIOLOGIA HUMANA I

INMUNOLOGIA MEDICA

A(O| 00|

INTRODUCCION A LA SALUD
PUBLICA

METODOLOGIA DE LA 4
INVESTIGACION Y
ESTADISTICA |

FARMACODINAMIA 6

TOTAL HORAS A LA SEMANA 36




TOTAL HORAS AL SEMESTRE

648




CUARTO
SEMESTRE

H/S

ANATOMIA PATOLOGICA

BIOMEDICINA MOLECULAR

w

MICROBIOLOGIA Y
PARASITOLOGIA

QUINTO SEMESTRE

FARMACOLOGIA BASICA

INTRODUCCION A LA
CIRUGIA

INTRODUCCION A LA
CLINICA

PSICOLOGIA MEDICA

EPIDEMIOLOGIA

TOTAL HORAS A LA
SEMANA

32

TOTAL HORAS AL
SEMESTRE

576

SEXTO SEMESTRE

H/S

FARMACOLOGIA CLINICA

GENETICA

CARDIOVASCULAR

OTORRINOLARINGOLOGIA

HEMATOLOGIA

NUTRIOLOGA

CLINICA INTEGRAL |

W(W| OO O W| 0o

TOTAL HORAS A LA SEMANA

TOTAL HORAS AL

SEMESTRE

594

10



SEPTIMO SEMESTRE

H/S

NEUMOLOGIA 7
DERMATOLOGIA 5
OFTALMOLOGIA 4
NEUROLOGIA 7
TRAUMATOLOGIA Y 10
ORTOPEDIA
ESTOMATOLOGIA 2
CLINICA INTEGRAL I 3
TOTAL HORAS A LA SEMANA 38
TOTAL HORAS AL 684
SEMESTRE
OCTAVO SEMESTRE H/S
ONCOLOGIA 5
INMUNOLOGIA CLINICA 6
INFECTOLOGIA 6
GINECOOBSTETRICIA 14
PSIQUIATRIA 4
TOTAL HORAS A LA SEMANA 35
TOTAL HORAS AL 630
SEMESTRE

NOVENO SEMESTRE H/S
NEFROUROLOGIA 5
ENDOCRINOLOGIA 4
GASTROENTEROLOGIA 8
CIRUGIA Y ANESTESIOLOGIA 12
SALUD OCUPACIONAL 4
BIOETICA CLINICA 2
TOTAL HORAS A LA SEMANA 35
TOTAL HORAS AL SEMESTRE 630

11




DECIMO SEMESTRE

H/S

MEDICINA LEGAL

PEDIATRIA

GERIATRIA'Y GERONTOLOGIA

URGENCIAS MEDICO
QUIRURGICAS

TERAPEUTICA MEDICA

SALUD PUBLICA

TOTAL HORAS A LA SEMANA

35

TOTAL HORAS AL SEMESTRE

630

INTERNADO DE PREGRADO




Centro Interdisciplinario de Ciencias de la Salud (17) IPN

Primer semestre (I)
Incorporacion al sistema CICS
Conocimiento Y Sociedad
Sociedad y Salud

Psicologia y Salud

Hombre y homeostasis

Segundo semestre (I1)

Hombre y homeostasis
Mecanismos de defensa

Proceso de investigacién en salud
Planeacion en salud

Practica comunitaria integrativa

Tercer semestre (ll)

Fisiologia 60

Farmacologia general 126

genética 54

Humanismo y practica medica 54
Introduccion a la practica médica 156
Patologia estructural y funcional 150

Cuarto Semestre (lll)
gastroenterologia 396
Investigacion Comunitaria I. 60
"Gastroenterologia
Hematologia 144

Quinto Semestre ( 11l)
Cardiologia 300
Neumologia y Otorrinolaringologia 300

Sexto Semestre ( 111)
Investigacion Comunitaria 11l 72
"Hematologia, Cardiologia
Neumologia y Otorrinolaringologia
Endocrinologia 198

Nefrologia y Urologia 300
Investigacion Comunitaria 111 30
Endocrinologia, Nefrologia Urologia

Séptimo Semestre ( Ill)

Ginecoldgica y Obstetricia 318

Pediatria e Infectologia 228

Investigacion Comunitaria IV 54

"Ginecoldgica y Obstetricia, Pediatria e Infectologia"

Octavo Semestre ( IIl')

Traumatologia y Ortopedia 318
Dermatologia 252

Investigacion Comunitaria 30
Traumatologia, Ortopedia y Dermatologia"

Noveno Semestre (Ill)



Neurologia, Psiquiatria y Oftalmologia 600

Décimo Semestre ( Ill)

Introduccién a la Gerontogeriatria 18
Investigacion Comunitaria VI. 30
"Neurologia, Psiquiatria, Oftalmologia

y Gerontogeriatria"

Legislacion Sanitaria y Medicina Laboral 150
Educacién quirurgica 288

Investigacion integrativa Vil. 54

Onceavo y Doceavo Semestre (IV)
Internado rotatorio de pregrado 1380
Tronco comun 1200 hrs.

Especifico 6180 hrs.

Total 1380 hrs



PLAN DE ESTUDIOS
ESCUELA MEDICO NAVAL (18)
PRIMER ANO

1ER. SEMESTRE

ANATOMIA HUMANA |
DESARROLLO |

HISTORIA, FILOSOFIA Y ANTROPOLOGIA
MEDICA

ADOCTRINAMIENTO NAVAL |
INGLES MEDICO |

2DO. SEMESTRE

ANATOMIA HUMANA I
BIOLOGIA CELUAR Y TISULAR
BIOLOGIA DEL DESARROLLO lI
ADOCTRINAMIENTO NAVAL I
INGLES MEDICO Il

SEGUNDO. ANO

3ER. SEMESTRE

BIOQUIMICA MEDICA |
FISIOLOGIA HUMANA |
MICROBIOLOGIA

Y PARASITOLOGIA MEDICA |
GENETICA MEDICA
ECOLOGIA MARINA Y SALUD
SALUD PUBLICA |

INGLES MEDICO llI
ADOCTRINAMIENTO NAVAL llI
4TO. SEMESTRE

BIOQUIMICA MEDICA I
FISIOLOGIA HUMANA I
MICROBIOLOGIA Y
PARASITOLOGIA MEDICA Il
INMUNOLOGIA Y ALERGIA
PSICOLOGIA MEDICA

SALUD PUBLICA I

INGLES MEDICO IV
PROPEDEUTICA MEDICA |
TERCER. ANO

5TO. SEMESTRE
FARMACOLOGIA MEDICA |
ANATOMIA PATOLOGICA
GASTROENTEROLOGIA

Y NUTRICION

PROPEDEUTICA MEDICA I
INGLES TECNICO |

GERIATRIA

ONCOLOGIA

INFECTOLOGIA

6TO. SEMESTRE

PEDIATRIA

FARMACOLOGIA MEDICA II
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
UNIDAD CLINICA I: OTORRINOLARINGOLOGIA
Y NEUMOLOGIA

INGLES TECNICO Il
INTRODUCCION A LA CLINICA



CUARTO. ANO

7MO. SEMESTRE

UNIDAD CLINICA II: HEMATOLOGIA, NEFROLOGIA
Y UROLOGIA

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
CARDIOLOGIA

MEDICINA DEL TRABAJO
ADMINISTRACION EN SERVICIOS DE SALUD
INVESTIGACION CLINICA |

8VO. SEMESTRE

UNIDAD CLINICA Ill: OFTALMOLOGIA Y
DERMATOLOGIA

MEDICINA LEGAL Y FORENSE
MEDICINA DEL DEPORTE

CLINICA Y TECNICAS QUIRURGICAS
INVESIGACION CLINICA I

BIOETICA

QUINTO. ANO

9NO. SEMESTRE

UNIDAD CLINICA V. NEUROLOGIA, PSIQUIATRIA
Y ENDOCRINOLOGIA

URGENCIAS MEDICO QUIRURGICAS
MEDICINA HIPERBARICA
INVESTIGACION EN SALUD Y TESIS
MEDICINA AEROESPACIAL
INTERNADO MEDICO DE LA CARRERA
MEDICINA INTERNA

CIRUGIA

PEDIATRIA

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
MEDICINA PREVENTIVA

URGENCIAS



ESCUELA MEDICO MILITAR (19)
El plan de estudios contempla entre otras las materias basicas siguientes:

Materias militares.

Materias basicas de medicina.

Materias clinicas.

Materias de medicina preventiva.

Materias humanisticas y de cultura general.

En el sexto afio realizaras tu internado rotatorio de pregrado, con la finalidad de
adquirir habilidades y destrezas clinicas en medicina.



% Justo Sierra

g¥ Educar para la vida campys Ticoman - Medicina. :(20)

Plan de Estudios

Primer Segundo
Semestre Semestre
Escuela de Medicina Duracion: 2 afios
Anatomia | Anatomia Il
Biologia del Bioquimica y
Desarrollo BiologiaMolecular
Bioquimica y I

Biologia Biologia Celular y
Molécular | Tisular Il

Biologia Salud Publica |
Celculary Psicologia
Tisular | Médica |
Medicina Optativa Il
Humanistica

Ecologia

Optativa |

Tercer Cuarto

Semestre Semestre
Farmacologia | Farmacologia Il
Fisiologia | Fisiologia Il
Microbiologia 'y Microbiologia y
Parasitologia | Parasitologia Il
Salud Publica I Cirugia ll
Cirugia | Inmunologia

Optativa IV

Sexto Semestre

Optativa lll
Quinto

Semestre

Hospitales en Convenio Duracion: 2 afios
Patologia | Patologia Il
Psicologia Medicina General
Médica I

Propedéutica y Seminario Clinico
Fisiopatologia Genética Clinica
Salud Publica lll

Séptimo Octavo
Semestre Semestre
Cirugia lll Cirugia IV
Medicina Medicina General
General Il 1]

Salud Publica Historia y

AV Filosofia y de la



Medicina

Noveno y
Décimo

Semestre
Hospitales

en
Convenio
Duracioén: 1

Internado * Bases
Médico Cientificas de
-Medicina la Medicina
Interna * Medicina |,
-Cirugia i1, 1, v
General * Tematica
*Pediatria Clinica
-Gineco - * Selecta |, I,
Obstetricia ", 1Iv
-Urgencias * Tematica
-Comunidad Selecta en

y Medicina Sociomedicina
Familiar [, 1LV

Servicio Social Duracién: 1 afio. Entidades en Convenio

INSTITUTO TECNOLOGICO DE ESTUDIOS SUPERIORES DE MONTERREY(21)



Médico Cirujano (Plan 2005)

819)Remediales
Inglés remedial |
Inglés remedial Il
Inglés remedial Il
Inglés remedial IV

Inglés remedial V
Fundamentos de la
escritura

Introduccién a la
computacion
Primer Semestre

Lengua extranjera
Biologia celular y
genética

Genética molecular

Laboratorio de

biologia celular y
genética molecular

Salud comunitaria
Historia y método de

las ciencias de la
salud

Segundo Semestre

Taller de andlisis y,
expresién verbal

Etica, persona y
sociedad

Laboratorio de
estructura y funcion |
Bioestadistica

Desarrollo

comunitario y
propedéutica

Estructura y funcion |
Homeostasia ||
Tercer Semestre

Expresion verbal en
el ambito profesional

Formacion

humanistica y
ciudadana |

Laboratorio de

estructura y funcién
il

Microbiologia

Estructura y funcion
n

Farmacologia
general y toxicologia

Homeostasia Il

Propedéutica y salud

Primer Trimestre

Clinica ambulatoria de medicina

interna

Clinica hospitalaria de medicina

interna

Medicina complementaria y

alternativa
Medicina interna
Bioética |
Segundo Trimestre
Cirugia_

Clinica hospitalaria
de cirugia
Laboratorio de
patologia clinica
Clinica ambulatoria
de cirugia

Bioética Il
Tercer Trimestre
Aspectos legales de
la medicina

Clinica hospitalaria
de pediatria
Pediatria

Clinica ambulatoria
de pediatria
Bioética Ill
Cuarto Trimestre
Administracién
médica

Clinica hospitalaria
de ginecologia y
obstetricia

Clinica ambulatoria
de ginecologia y
obstetricia

Ginecologia y
obstetricia

Bioética IV
Quinto Trimestre
Clinica de

otorrinolaringologia y
oftalmologia

Clinica de

traumatologia vy
rehabilitacién

Otorrinolaringologia
y oftalmologia

Radiologia

Traumatologia y
rehabilitacion

Clinica de radiologia

comunitaria | Sexto
Cuarto Trimestre
Semestre Clinica de neurologia y

Formacion humanistica y neurocirugia



ciudadana Il Dermatologia

Laboratorio Neurologia y neurocirugia
multidisciplinario |

Psicologia médica

Patologia y farmacologia
de aparatos y sistemas |

Psiquiatria

Clinica de dermatologia

Aparatos y sistemas |
Propedéutica y salud
comunitaria Il
Quinto Semestre
Formacion
humanistica y
ciudadana lll
Laboratorio
multidisciplinario Il

Aparatos y sistemas
il

Introduccién a la

medicina de
emergencia

Patologia y
farmacologia de

aparatos y sistemas
1l

Propedéutica y salud
comunitaria |1l

Sexto Semestre
Formacion
humanistica y
ciudadana IV
Laboratorio
multidisciplinario Ill

Medicina legal

Aparatos y sistemas
m

Cuidados primarios y
medicina preventiva

Patologia y
farmacologia de
aparatos y sistemas
1N

Propedéutica y salud
comunitaria IV
Séptimo Semestre
Desarrollo de
emprendedores
Laboratorio
multidisciplinario V|

Aparatos y sistemas
I\

Clinica de medicina
familiar

Patologia y
farmacologia de

aparatos y sistemas
v

Salud publica y
epidemiologia

Clinica de psiquiatria
Séptimo Trimestre
Clinica hospitalaria
de optativa
profesional

Clinica ambulatoria
de optativa
profesional
Optativa profesional
Octavo Trimestre
Clinica de
emergencias

Emergencias
Geriatria
Reumatologia

alergias e
inmunologia

Clinica de geriatria

Clinica de
reumatologia,
alergias e
inmunologia



Facultad de Medicina La Salle (22)



Médico Cirujano

Primer Semestre

ANATOMIA
HISTOLOGIA
EMBRIOLOGIA
INFORMATICA MEDICA

LA DIMENSION
HUMANA

Cuarto Semestre
ANATOMIA
PATOLOGICA
NOSOLOGIA

PROPEDEUTICA
CLINICA'Y ASISTENCIA
COMUNITARIA

ANALISIS CLINICO POR
PROBLEMAS

ETICA MEDICA
VALORES Y VIDA

Séptimo Semestre

NEUROLOGIA

PSIQUIATRIA'Y SALUD
MENTAL

ENDOCRINOLOGIA
INMUNOLOGIA
REUMATOLOGIA
GERIATRIA
INFECTOLOGIA

INVESTIGACION EN
SALUD PUBLICA

COMUNIDAD Y
COMPROMISO
CRISTIANO

Segundo Semestre

FISIOLOGIA
BIOQUIMICA
GENETICA
BASES PARA LA

PRACTICA MEDICA'Y EL
TRABAJO COMUNITARIO

PSICOLOGIA MEDICA

SICOLOGIA DE LA
PERSONALIDAD Y
AUTOCONOCIMIENTO

Quinto Semestre

CARDIOLOGIA
NEUMOLOGIA
NEFROLOGIA
IMAGENOLOGIA
OFTALMOLOGIA

oooooo

OTORRINOLARINGOLOGIA
0 BIOESTADISTICAY
EPIDEMIOLOGIA

] HISTORIA Y FILOSOFIA
DE LA MEDICINA

] ETICA PROFESIONAL

Octavo Semestre

PEDIATRIA

GINECO OBSTETRICIA
UROLOGIA

ONCOLOGIA

PATOLOGIA QUIRURGICA

ADMINISTRACION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

FARMACOLOGIA
APLICADAY
TOXICOLOGIA

DERECHO EN SALUD
BIOETICA'Y SALUD

Tercer Semestre

FARMACOLOGIA

MICROBIOLOGIAY
PARASITOLOGIA

MICROBIOLOGIA
MOLECULAR

BASES DE LA CIRUGIA

BASES DE LA
INVESTIGACION
SOCIOMEDICA

SOCIEDAD Y COMUNIDAD

Sexto Semestre

GASTROENTEROLOGIA

ORTOPEDIAY
TRAUMATOLOGIA

DERMATOLOGIA

MEDICINA FORENSE
HEMATOLOGIA

NUTRICION

SALUD PUBLICA

CRISTO EN LA ACTUALIDAD

Quinto Afio Modulos del
Internado del Pregrado
MEDICINA INTERNA
CIRUGIA

PEDIATRIA

GINECO OBSTETRICIA
URGENCIAS

MEDICINA FAMILIAR Y
COMUNITARIA



UNIVERSIDAD ANAHUAC(23)
LISTA DE CLAVE SERIACION | HORAS CREDITOS
ASIGNATUR SEMANALES
AS
1° Semestre | TEORICAS PRACTICAS | TOTAL
Anatomia 0101 - 4 4 8
topografica
Biologia 0102 - 4 2 6
celular
Embriologia 0103 - 4 2 6
basica
Bioquimica 0104 - 4 3 7
Informatica 0105 - 0 2 2
basica
Introduccion a | 0106 - 2 0 2
la practica
médica
Genética 0107 - 2 0 2
basica
Medicina 0108 - 3 1 4
preventiva
Medicina 0109 - 4 0 4
humanistica




SUMA 27 14 41
2° Semestre

Anatomia 0210 - 4 8 12

sistémica

Histologia 0211 - 2 6 10

humana

Embriologia 0212 - 2 6 10

clinica

Biologia 0213 - 3 7 11

molecular

Fundamentos | 0214 - 0 2 4

dela

inmunologia

Semiologia 0215 - 0 2 4

médica

Psicologia 0216 - 0 4 8

médica

Bioestadistica | 0217 - 1 4 7

Formacion 0218 - 0 2 4

humana

SUMA 29 12 4 70
1
3° Semestre

Fisiologia 0319 - 4 8 12

General

Inmunologia 0320 - 0 2 4

basica

Ecologia 0321 - 3 7 11

humana

Farmacologia 0322 - 4 8 12

basica

Introduccién a 0323 - 0 4 8

la clinica

Fisiopatologia 0324 - 0 2 4

general
Fundamentos de la cirugia 0325 - 2 4 6 8
Salud publica 0326 - 3 1 4 7
Antropologia filosofica 0327 - 2 0 2 4

SUMA 27 16 43 70
4° Semestre
Fisiologia sistémica 0428 - 4 4 8 12
Inmunologia clinica 0429 - 2 1 3 5




Microbiologia y 0430 - 4 3 7 11
parasitologia
Farmacologia 0431 - 4 4 8 12
especifica
Informatica médica 0432 - 0 2 2 2
Seminarios de 0433 - 4 0 4 8
integracion basico
clinica
Fisiopatologia 0434 - 2 0 2 4
Sistémica
Técnicas quirdrgicas 0435 - 2 4 6 8
Fomento a la salud 0436 - 3 1 4 7
SUMA 25 19 44 69
SERIACION 2 POR NIVEL
RUTA 1
LISTA | CLAVE SERI HORAS SEMANALES CREDITO
DE ACIO S
ASIGN N
ATURA
S
5° TEORICAS | PRACTICA | TOTA
Semestre S L
Anatomia 1537 - 6 0 6 12
patoldgica
Psiquiatria 1538 - 2 2 4 6
Propedéutica | 1539 - 10 15 25 35
clinica
Genética 1540 - 1 1 2 3
clinica
Oncologia 1541 - 3 1 4
Epidemiologia | 1542 - 3 1 4
Etica médica | 1543 - 2 0 2
SUMA 20 47 74
6° Semestre
Patologia clinica | 1644 1537 6 0 6 12
Geriatria 1645 - 4 2 6 10
Nosologia 1646 - 10 18 28 38
Dermatologia 1647 - 1 1 2 3
Imagenologia 1648 - 2 1 3 5
Hematologia 1649 - 1 1 2 3




Infectologia 1650 - 1 | 1 | 2 | 3
SUMA 25 24 | 49 | 74
RUTA 2

LISTA DE CLAVE | SERIACI | HORAS SEMANALES CREDITOS
ASIGNATUR ON
AS
5° Semestre TEORICA | PRACTICA | TOTA

S S L
Anatomia patolégica 2537 -
Geriatria 2538 - 4 2 6 10
Nosologia 2539 - 10 18 28 38
Dermatologi | 2540 - 1 1 2 3
a
Imagenologi | 2541 - 2 1 3 5
a
Hematologia | 2542 - 1 1 2 3
Infectologia 2543 - 1 1 2 3

SUMA 27 16 43 70
6° Semestre
Patologia 2644 2537 6 0 6 12
Clinica
Psiquiatria 2645 - 2 2 4 6
Propedéutica | 2646 - 10 15 25 35
clinica
Genética 2647 - 1 1 2 3
clinica
Oncologia 2649 - 3 1 4
Epidemiologia | 2650 - 3 1 4
Etica médica | 2648 - 2 0 2
SUMA 25 24 49 74
SERIACION 3 POR NIVEL
RUTA 3
LISTA DE CLAVE [ SERIACION | HORAS SEMANALES CREDITOS
ASIGNATURAS
7° Semestre TEORICAS PRACTICAS | TOTAL
Cirugia general | 3751 - 2 2 4 6
Medicina legal 3752 - 1 1 2 3
Bioética 3753 - 1 0 1 2
BLOQUE ROTATIVO
SUMA 4* 3* 7* 11*

8° Semestre




Terapéutica
quirurgica

3854

3751

Historia 'y
filosofia de la
medicina

3855

Administracion de
servicios de salud

3856

BLOQUE ROTATIVO

SUMA

6*

4*

10*

16*

RUTA 4

LISTA
DE
ASIGNA
TURAS

CLAVE

7° Semestre

SERIACION

HORAS SEMANALES

CREDITOS

TEORICAS

PRACTICAS

Cirugia [ 4751
general

2

2

Historia 4752

y
filosofia
de la
medicin
a

2

0

Administ
racion
de
servicios
de salud

4753

BLOQUE ROTATIVO

SUMA

7*

3*

10*

17*

8° Semestre

Terapéu | 4854
tica
quirurgic
a

4751

1

Medicin | 4855

a legal

Bioética | 4856

BLOQUE ROTATIVO

SUMA

3*

4*

7*

10*




LISTA DE CLAVE | SERIACION | HORAS SEMANALES CREDITOS
ASIGNATURAS
9° Semestre TEORICAS | PRACTICAS TOTAL
Internado de pregrado 0957 40
SUMA
10° Semestre
Internado de pregrado 1058 40
SUMA
SUMA TOTAL 170* 114* 284* 648

SERIACION 4 POR NIVEL

Los créditos del internado de pregrado corresponden a la actividad académica y estan
calculados en base al numero de horas semanales.

* Mas horas tedricas y horas practicas del bloque rotativo y del internado de pregrado



UNIVERSIDAD WESTHILL (24)

PRIMER ANO

Anatomia

Biologia Celular y Tisular
Biologia del desarrollo
Bioquimica y Biologia Molecular
Psicologia Médica |

Salud Publica |

SEGUNDO ANO

Cirugia |

Farmacologia

Inmunologia

Microbiologia y Parasitologia
Salud Publica ll

TERCER ANO
Genética Clinica
Medicina General |
Gastroenterologia
Cardiologia
Endocrinologia
Dermatologia
Neumologia
Neurologia
Patologia
Propedéutica y Fisiopatologia
Psicologia Medica I
Salud Publica lll
Seminario Clinico

CUARTO ANO

Cirugia Historia y Filosofia de la Medicina
Medicina General I
Ginecologia

Pediatria

Urgencias Médicas
Urgencias Traumatolégicas
Forense

Psiquiatria
Otorrinolaringologia
Oftalmologia

Urologia

Salud Publica IV

QUINTO ANO Internado médico
Cirugia

Ginecologia y Obstetricia
Comunidad y Medicina Familiar
Medicina Interna

Pediatria

Urgencias

SEXTO ANO Servicio Social
Atencion Médica



Vigilancia Epidemiolodgica y Planeacion en Salud
Educacioén para la Salud
Investigacion. Participacion comunitaria

Universidad del Valle de México (25)
Plan de Estudios

(9 semestres mas 2 afios, uno de servicio social y otro mas de

internado)

Area de
Administracion

Asignaturas

Bases de
Administracion
Estrategias de
Comunicacion
Liderazgo

Total de Créditos

Area de
Estructura y
Funciéon

Asignaturas

Estructura
Funcional del
Sistema
Cardiovascular
Estructura
Funcional del
Sistema
Hematopoietico
Estructura
Funcional del
Sistema Mdusculo
Esquelético en
Medicina
Estructura
Funcional del
Sistema
Respiratorio
Organizacion
Estructural y
Funcional del
Cuerpo Humano
Estructura
Funcional de los
Sistemas Endocrino
y Reproductivo
Estructura
Funcional del
Sistema Digestivo
Laboratorio de

Créditos

2.5
2.5
5.0

10.0

Créditos

55
3.4
6.6

55
6.6

10.6
11.9
3.8
11.9

10.6
8.8

85.2



Diseccion
Anatomica
Estructura y
Funcion del
Sistema Nervioso y
Organos de los
Sentidos
Estructura y
Funcion del
Sistema Urogenital
Patologia

Total de Créditos

Area de
Habilidades y
Préactica Clinica

Asignaturas

Principios de
Practica Médica |
Laboratorio de
Cirugia
Experimental
Principios de
Practica Médica Il
Técnicas
Quirdrgicas y
Destrezas
Manuales
Laboratorio e
Imagen
(Paraclinicos)
Principios de
Préactica Médica 111
Ginecologia
Infectologia
Neurologia
Psiquiatria
Reumatologia
Dermatologia
Hematologia
Medicina Legal y
Forense
Obstetricia
Pediatria
Simulacién |
Cardiologia
Gastroenterologia
Neumologia
Oftalmologia
Otorrinolaringologia
Simulacién 11
Emergencias
Endocrinologia
Nefrologia
Simulacién 111
Traumatologia y
Ortopedia

Créditos

6.3
6.3
11.3
6.3
6.3
11.3
9.6
3.5
9.6
8.4
3.5
8.4
3.5
3.8
9.6
9.6
6.3
9.6
9.6
3.5
4.8
4.8
7.5
9.6
9.6
2.8
7.5
9.6
3.5
7.5

5.0
7.5
7.5
7.5
32.3
32.3
32.3
32.3
32.3
32.3



Urologia

Medicina
Prehospitalaria y de
Desastres

Temas Selectos de
Geriatria

Temas Selectos de
Medicina

Temas Selectos de
Medicina Vascular
Terapéutica
Integral

Cirugia General
Ginecologia y
Obstetricia
Medicina Familiar
Medicina Interna
Pediatria Clinica
Urgencias
Cuidados de
Atencién Primaria |
Cuidados de
Atencién Primaria
1

Total de Créditos

Area de
Fundamentos
Biolodgicos

Asignaturas

Biologia Celular
Biologia Molecular
Bioquimica Médica
Informatica Médica
Inmunologia
Médica

Laboratorio
Multidisciplinario |
Principios de
Genética
Laboratorio
Multidisciplinario 11
Laboratorio
Multidisciplinario 111
Microbiologia
Médica

Total de Créditos

Area de Salud
Publica,
Investigacion y
Psicosocial

Asignaturas

5.0
5.0

444.8

Créditos

6.3
6.3
7.5
5.0
5.0
6.3
3.8
6.3
11.3
6.3

64.1

Créditos



Historia de la
Medicina
Desarrollo de
Habilidades para el
Aprendizaje
Metodologia de la
Investigacion |
Psicologia Médica
Metodologia de la
Investigacion 11
Bioestadistica
Medicina Paliativa y
Cuidados
Terminales

Salud Publica en
Medicina |
Bioética

Salud Publica en
Medicina 11

Salud Publica
Comunitaria

Total de Créditos

Area

Area de
Administracion
Area de Estructura

y Funcion

Area de
Habilidades y
Practica Clinica
Area de
Fundamentos
Biolégicos
Area de Salud
Publica,
Investigaciéon y
Psicosocial

Total de créditos
del plan de
estudios

2.5
5.0
7.5
2.5
7.5
3.8
4.3
6.3
3.8
7.5
7.5

58.2

Créditos

10
85.2
444.8
64.1
58.2

662.3
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