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IDENTIFICACION DEL PROBLEMA 

Durante lo rotación por la consulta externa de Medicina -

Familiar, en la Unidad de Medicina Familiar# 33 del Instit~ 

to Mexicano del Seguro Social, notamos que los médicos fami­

liares egresados de la Residencie hocen poca aplicación de -

los conocimientos adquiridos durante la misma, con respecto 

o la exploración de la familia, realizando ocasionalmente ª! 

tudios médicos familiares integrales; dedicando la mayor PªL 

te del tiempo a otorgar consulta de manera tradicional y ca­

si siempre dentro del segundo nivel de prevención de la His­

toria Natural do la Enfermedad. 
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El Instituto Mexicano del Seguro Social tiene como propó­

sito desde 1971 lo formación de médicos especialistas de pri 

mer contacto, capaces ·de resolver el 90% de la atención med! 

ca solicitada, trotando a los pacientes dentro de su grupo -

familiar, esto es, ofreciendo atención médica integral. 

Este estudio se hoce con el fin de conocer los motivos 

de los Médicos Familiares egresados de la Residencia, por 

los cuales no pueden desarrollar adecuadamente sus coi1oci--­

mientos en la práctica clínica diaria. 
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MARCO TEORICO 

ANTECEDENTES 

La medicina, a través del tiempo, ha sufrido grandes cam­

bios y éstos han sido dados al unísono con los cambios que -

ha tenida el hombre conforme se ha ida desarrollando intele~ 

tual y tecnológi~amente. 

Hace poco más de 100 años, la medicina astaba todavía ba­

sada en polvos y hierbas, cuyo empleo llevaba implícito el -

principio de no hacer daño. 

A partir de la Primera Guerra Mundial se própició un cam­

bio dramático desde el punto de vista médico, ya que se ini­

cia la aparición de las especialidades, con motivo de los s~ 

brevivientes de la guerra y asimismo mayor introducciJón de 

la tecnología a lo medicina¡ con la Segunda Guerra Mundial -

se inicia la era de los antibióticos, y con el advenimiento 

de aparatos de investigación coadyuvantes en su práctica, lo 

que propicia al mismo tiempo un enorme caudal do conocimien­

tos, lo cual hace que se fragmente aún más la medicina, en -

especialidades y subespeciolidodes, notándose a partir de e~ 

toncas una gran despersonalización con respecto al troto .de 

los pacientes. 
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Tuvo al principio una gran aceptación general el adveni-­

miento de las especialidades, sin embargo, se notó tiempo -­

después que hacía falta un médico que proporcionara atención 

primario y personal, continua, que estudie a¡ paciente y a -

sus enfermedades en el contexto de la familia y su medio am­

biente, y que lo considere un todo y no como un conjunto de 

órganos o de sistemas potencialmente enfermos. Se hizo nece­

sario un mddico con conocimientos bdsicos de las diferentes 

ramas de la medicina, capaz de proporcionar y sOtisfacer las 

necesidades de salud a un nivel primario y cuando sea neces~ 

ria, pedir la asistencia especializada. 

La Medicina Familiar es lo Medicina General que se pract! 

ca en relación con las necesidades biológicas, sociales y -­

psicológicas de los individuos, que actúan en grandes grupos 

sociales cuyo unidad fundamental es la familia. ( 1 ) ( 4 ) 
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LA MEDICINA FAMILIAR EN MEXICO 

La.práctica de la medicina familiar en México, se remonta 

al año de 1955, cuando se instituyó en dos clínicas de la -­

ciudad de México el modelo de atención familiar. Los elemon­

tos más notables que se introdujeron fueron: adscriPción de 

una poblcción fija a cada médico, adscripción de todo el gr~ 

po familiar independientemente de la edad y el sexo, se im-­

plantó el sistema de cita previa y se definió que la visita 

domiciliaria era responsabilidad del médico familiar¡ este -

cambio fue aunado a modificaciones en el manejo del expedie~ 

te, archivo, etc .. En 1959 sufrió una variación: la división 

en mddico familiar de adultos y m6dico familiar de menores¡ 

se requirieron casi 20 años para que el sistema retornara al 

modelo previo. 

El 13 de marzo de 1971, el IMSS inicid~un curso dirigido 

a 32 médicos, con actividades de un programa docente de esp~ 

cialización en Medicina Familiar, do 2 años de duración, que 

se imparte en forma de Residencia. 

En el mes de agosto de 1974, el H. Consejo Técnico de la 

Facultad de Medicina de la UNAM, aprobó de primera instancia 

el Programa de Medicina Familiar, mismo que fue aprobado de­

finitivamente el 18 de febrero de 197~. El dio B de octubre 

de 1974, la. Comis~ón de Educación del H. Consejo General Uná, 
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versitario de lo Universidad de Guadalajara, aprobó el pro-­

grama y el 12 de octubre del mismo año, la Universidad Autó­

noma de Nuevo León, también dió su aprobación. 

Desde hoce algún tiempo, la UNAM ha venido realizando in­

tentos paro capacitar médicos que proporcionen a la sociedad 

atención médica continua e integral, tanto a nivel pregrodo 

como postgrado. Es en este contexto de bdsqueda de posibili­

dacies en el desarrollo de preguntas educacionales en Medici­

na General, Familiar y Comunitaria y la División de Estudios 

Superiores, propusieron 6n 1979 el establecimiento de un cu~ 

so de Especialización en Medicina General y Familiar. 

El 10 de marzo de 1980, con uno sede por Institución en -

el D.F., se puso en marcha dicho programa. El curso Se desa­

rrolla actualmente en dos sedes de le Secretaría de Salubri­

dad y Asistencia y en dos sedes del ISSSTE. 

A partir de 1982, cualquier médicO que desee hacer una R~ 

sidencia hospitalaria en las Instituciones del IMSS, deberá 

acreditar primero el curso de Medicina Familiar en la Insti­

tuci6n, 

Estos reconocimientos han significado un esfuerzo funda-­

mental para la Medicina Familiar como disciplina académica y 

de alguna manora'ha contribuido a que un mayor ndmero de mé­

dicas se interese en estudiarla. 
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Con todo este panorama, podemos ver que el Médico Fa mi-­

liar en México se ha convertido en piedra angular de todo ti 

po de sistema de atención y se ho ido con~olidondo como una 

disciplina acad~mica independiente. 
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MEDICINA GENERAL, FAMILIAR Y COMUNITARIA 

El interés que despierta el definir los conceptos de Medi 

cinc Familiar y Medicina Comunitaria, rebasa con mucho el m! 

ro campo de la ~emántico. Dado que estas diferencias hablan 

de campos de acción del quehacer médico y no estructuras se­

paradas y bien definidas entre sí, el tratar de ubicar es--­

tos conceptos en función de una definición basándonos en el 

sentido estricto d~ las palabras que la componen, es toreo -

que además de ser estéril, no nos llevaría a manejar los co~ 

captas en forma funcional. 

Otro elemento que tomaremos en cuenta y que se analizará 

en el escrito, será el temo referente al campo de acción de 

la medicina de primer contacto y lo que llamaremos medicina 

especializada. 

Porte de esta inquietud de definir tanto los conceptos de 

Medicina General, Medicino Familiar y Medicina Comunitaria, 

asi como ol campo de acción de la Medicino de Primer Contac­

to y lo Medicina do Especialidad, viene de la necesidad de -

caracterizar al profesional de la medicina que desarrolla su 

quehacer en el primer nivel de atención. 

Es en el primer nivel de atención, el nivel primario de~ 

tenci6n, en el cual se ejerce lo Medicina General, Familiar 
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y comuni torio. 

Hasta hace poco tiempo, el nivel primario de atención se 

encontraba relegado en aspectos de desarrollo de recursos y 

tecnología, asi como ploneación de actividades tendientes a 

resolver lo problemática de salud presente en él. (1) (3) 

MEDICINA GENERAL 

Los problemas de salud que afectan un nivel individual, -

serán aquellos que se encuentran exclusivamente en un indivl 

duo, serán riesgos paro la salud o padecimientos que afecten 

a uno sola persona, tomándo!O como parte integrante de una -

sociedad, por lo mismo, estos riesgos o padecimientos ten--­

drán un carácter aislado, fortuito o circunstancial. (3) (4) 

MEDICINA FAMILIAR 

Aquí se habla de situaciones que afectan a un grupo de 

personas con características comunes, unidad funcional de la 

sociedad y por lo tanto presentar ries¡¡os poro la salud y P.2 

tología que se deriva de las características propias de este 

grupo, humano. (2) 

M E D I C I N A C O M U N I T A R I A 

En este nivel encontraremos los problemas que se refieren 

e un grupo de fcmilias, en las cuales los factores sociales 
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culturales y de desarrollo son comunes, que se encuentran en 

un ómbito geográfico definido y por lo tanto, se encuentran 

sometidos o los mismos riesgos ambientales. 

Otro aspecto que nos podría ayudar a definir estos dife-­

rentes campos de aplicación de cada uno de estos tipos de m~ 

dícina primaria, es que lo Medicina Familiar y la Comunita-­

ric, deben apoyarse en un equipo de salud dentro de un pro-­

gramo de salud estructurado, requisitos que limitan los fun­

ciones del médico que ejerce a nivel privado. (4) 
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FORMACION DEL MEDICO FAMILIAR EN PREGRADO Y POSTGRADO 

En base a la problemática existente en la formación de -­

médicos en el pregrado, se han estructurado diversos modifi­

caciones en los planes de estudio vigentes, tanto en la UNAM 

como en otras Instituciones Educativas. Por otro lado, los -

Instituciones de Salud se han abocado o lo formaci6n del pe~ 

sonol de postgrado, que consideran adecuado para la solución 

de los problemas existentes en el nivel primario de atención. 

( 1 ) 

PROGRAMA DE MEDICINA GENERAL INTEGRAL 

PLAN A-36 ) 

El programe de Medicino General Intogrol de la Facultad -

de Medicino de lo UNAM se inici6 en moyo de 1974, con el prE 

pósito de que una vez evaluado, retroalimentara no solo a é~ 

te, sino también al sistema de educación médica de la propia 

Facultad. El planteamiento que originó esta alternativa, que 

en sus programas fue mejor identificado como h Plan A-36 " 

se diseñó pretendiendo evitar los inconvenientes detectados 

en el plan tradicional y propuso como estrategia básico, li­

gar e lo Facultad de Medicine con los Instituciones de ·salud 
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en una tarea común: formar un médico general orientado a las 

necesidades de la comunidad y de las Instituciones aplicati­

vas. 

Por lo anterior, los principales criterios sociales y pe­

dagógicos en los que se sustentó el plan, fueron definidos -

como sigue: 

a) Basarse en objetivos de aprendizaje precisos, congruen­

tes con la realidad y capaces de orientar los decisio-­

nes sobre la estructura del plan de estudios, las acti­

vidades, la metodología didáctica y lo evolución del a­

prendizaje. 

b) Llevar la enseñanza a situaciones reales como las que -

confrontará el futuro profesional de su ejercicio. 

e) Evitar la división arbitraria entre la información te~ 

rica y la práctica, de manera que el conocimiento cie~ 

tífico se retenga más fácilmente por el alumno, al ser 

aplicado a un esquema de acción que originan áreas pa­

ralelos de competencia por el interés por el alumno. 

d) Basarse en una metodología activa que diera la opartu-
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nidod al alumno de que participara en actividades de a­

prendizaje en los tres esferas. 

E S T R U C T U R A e u R R I e u L A R 

La Facultad de Medicina de la UNAM, mediante un convenio 

de enseñanza con el IMSS y lo SSA, desarrolla el programa de 

Medicina General Integral, que cuenta con importantes innov~ 

cienes de metodología de la enseñanza. Desde el inicio de --

sus actividades escolares, el estudiante es puesto en canta~ 

to con situaciones y problemas reales y orientados a encon--

trar lo información y los medios paro resolverlos. 

La enseñanza de tipo tutoría!, es impartida por médicos -

generales y médicos familiares que asesoran al estudiante, -

permitiendo profundizar en la teoría y práctica médica y pa~ 

ticipar activamente a nivel asistencial. 

El sistema de evaluación del alumno es continuo y consid~ 

ro la adquisición de habilidades y destrezas inherentes a la 

práctica médica. Para ello cuenta con apoyos didácticos del 

más alto nivel. Y mientras que la mayor porte de los progra­

mas utilizan las Unidades hospitalarias de suporespecializa-

ción como escenario natural del proceso educativo, el Progr~ 

me de Medicina General Integral utiliza la com~nidad, la fa-

milia, los Centros de Salud de la SSA, las Unidades de Medi-
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cinc Familiar y los Hospitales Generales de Zona del IMSS. 

El currículum está proyectado para que las actividades de 

enseñanza-aprendizaje se realicen integrando biología, psic~ 

logia, sociología, clínica, patología y epidemiología¡ áreas 

del conocimiento.científico que integran el saber médico de 

alta calidad. 

El programa de enseñanza-aprendizaje·, dividido en dos ni­

veles y un año de servicio social, se desarrolla on cinco c­

años. Cado ciclo escolar se complementa en un promedio de -

42 semanas. 

Durante los dos años que integran el primer. nivel, el a-­

lumno cursa sus estudios en cualquiera de las cuatro unida-­

des docentes anexas a los Centros de Salud de la SSA y en z2 

nas metropolitanas identificadas por la mayor incidencia de 

problemas médico-sociales: en Cuajimalpa, Agrícola Oriental, 

Ciudad Universitaria y Ciudad Netzahualcóyotl. 

Cada.unidad cuenta con un coordinador, cuatro tutores de 

tiempo completo y tutores de apoyo que trabajan con el alúm­

no en los Centros de Salud y Hospitales. Dispone además de -

apoyo de un laboratorio multidisciplinario y de personal ad­

ministrativo. 

La enseñanza en el primer nivel está dirigido al conoci-­

miento del ser humano y del medio ambiente que condiciono --
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los riesgos para la salud, comprende los módulos de introdu~ 

cidn a la medicino, ecología, nutrición,. crecimiento y desa­

rrollo y módulos de aparatos y sistemas. Las actividades oc~ 

dé~icas se realizan en el aula laboratorio, en la comunidad 

y en el Centro de Salud. Para su aprendizaje teórico, el a­

lumno recibe material impreso ( complementado por apoyos au­

diovisuales y lectura de bibliografía adicional ), que es a­

nalizada y discutida en grupo bajo la coordinación del tutor 

El trabajo de lo comunidad adiestro al estudiante en el man~ 

jo de los problemas biológicos, psicológicos y~sociales que 

afectan a la comanidad, a través de actividades que incluyen 

un estudio d~ comunidad, seguimiento de familias a las que -

el alumno da pláticas de promoción de la salud y en las que 

descubre y conduce enfermedades hacia las unidades de oten-­

ción médica: el desarrollo de campañas de higiene escolar p~ 

ro la detección de padecimientos de lo niñez y pláticas de -

educación para la salud y finalmente, la realización de in-­

vestigación de salud pública. 

El segundo nivel corresponde al tercer y cuarto años de -

la carrera, durante los cuales el alumno trabaja en nuevos -

módulos relacionados con la biomedicina, la clínica y la me­

dicina social en Unidades del IMSS: Introducción o lo clíni­

ca, genética, obstetricia y desarrollo, vida de relació,n, g_i 
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necología, traumatología y ortopedia, regulación de gases, 

pediatría, regulación de líquidos, nutrientes y medicina y -

sociedad, 

En el tercer año, las actividades docentes, tanto del á-.-

rea cognoscitiva como de la psicomotora y afectiva, se real! 

zen en Unidades de Medicina Familiar, aprovechando los dis--

tintos servicios con que éstas cuentan: consultorios de Madi 

cinc Familiar y servicios de epidemiología, planificación f~ 

miliar, radiología, laboratorio y urgencias. 

Los alumnos que cursan el cuarto año en los Hospitales G~ 

nerales de Zona, que corresponden a unidade~ de atención del 

segundo nivel. Las actividades clínicaS se roalizan partici-

pando en los distintos servicios bási~:~s de cada Hospital: -

Consulta externa, hospitalización, urgencias y tocoquirúrgi-

ca. ~' 
I· 

Al terminar el cuarto año, el alumno se incorpora o los -

ciclos de servicio social establecidos en el Plan de Estudio 

por Asignaturas de la Facultad de Medicina de lo UNAM. Post! 

riormente, junto con los alumnos inscritos en dicho plan pre 

sento su examen profesional a fin de' obtener como ellos, el 

título profesional de Médico Cirujarj9.1· , 

Para cumplir con sus funciones y .'.dar apoyo a las activid,,5! 

des académicos, ol programa tiene un coorc:tinador general y -
' 

dos coordinaciones: las de primer ~·segundo nivel. La del~--
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primer nivel es responsable de todos· los. aspectos referentes 

a los dos primeros año~ de la carrera. La del segundo nivel 

se responsabiliza de los dos últimos años - 3a y 4a -

Para cumplir con sus funciones y dar apoyo a las activid~ 

des académicas y de apoyo logístico a las actividades docen­

tes del programa, la Coordinaci6n Genera·l tiene cuatro depar: 

tomentos: Comunidad, que tiene funciones normativas y de ap~ 

yo en cuanto a las actividades que se realizan alrededor de 

la epidemiología y la salud pública en la comunidad; Evalua­

ción que está orientada principalmente a apoyar la evaluación 

del proceso enseñanza-aprendizaje, asi como también al desa­

rrollo ~e algunas actividades específicas de investigaci6n -

en este campo. Apoyo técnico que como su nombre lo indica, -

se orienta a dar apoyo al personal docente en cuanto a la e­

labaraci6n y aprovisionamiento de material didáctico y audi~ 

visual, de acuerdo a los señalamientos que integran el plan 

de desarrollo de estudios. Finalmente, el departamento de l~ 

boratorio que es responsable de coordinar la realización de 

las actividades prácticas en esta área. (7) 
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RESIDENCIA DE MEDICINA GEN~RAL FAMILIAR 

SSA ISSSTE 

Esta·es una Residencia, que se basa en el plan de estu--­

dios propuesto por el Deportomento de Medicina General/ ~ami 

liar y Comunitaria de la Facultad de Medicina de la UNAM, a 

través de la División de Estudios Superiores y que se desa-­

rrollo en la actualidad en unidades de atención primaria 

tanto de la SSA como en el ISSSTE. Actualmente funcionan dos 

unidades por Institución y existe lo perspectiva de ampliar 

a corto plazo el número de unidades que entrenarán a esto5 -

residentes. lqs unidades se encuentran en el D.F. El esquema 

general de actividades comprende 3 años, durante los cuales 

pasan 6 meses del primer año on la unidad académica de Medi­

cina General que es el nombre que recibe la unidad de aten-­

ción primaria en la que se encuentran adscritos los residen­

tes. Los otros 6 meses en lo unidad hospitalaria, rotando -­

por los servicios de Urgencias, Ginecoobstetricia, Pediatría 

y Medicina Interna. La rotación en este primer año entre la 

unidad académica y el hospital es cada dos meses en formo al 
ternada. Durante el segundo año, rotan cuatro meses cOntinuos 

en la unidad académica, cuatro meses en el hospital, cubrie!! 

do los mismos servicios, dos meses en un hospital rural y --
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dos meses en una área selectiva. En el tercer año, este rol 

se ~epite, 

Para el ingreso a estos estudios de postgrado, se requie­

re acreditar el exámen del Comité de Evaluación para Aspira~ 

tes a Residencias Médicas en las Instituciones de Salud del 

Sector Público, además de un examen de personalidad y uno -­

psicométrico. 

El plan es de tipo modular, basándose en objetivos de a-­

prendizaje y en el,cuol se desarrollan actividades prácticas 

en los servicios, además de activididades teóricas que se r~ 

visan en los mismos servicios, además de actividades teóri-­

cas complementarias, coordinadas por la UNAM. 

Estas actividades tedricas comprenden aspectos sobre Med! 

cinc Interna, Ginecoobstetricia, Pediatría y Urgencias M6di­

co-quirúrgicas, asi como un curso de psicología médica y o-­

tro de Medicina Social, estos se desarrollan en los tres a-­

ños como módulon horizontales. 

La evaluación se desarrolla en tres áreas: psicomotoras y 

afectivas a través de listas de cotejo, el área cognoscitiva 

es evaluada a través de examenes de op~ión múltiple semestr2 

les. 
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OBJETIVOS EDUCACIONALES GENERALES 

Al finalizar el curso el estudiante estará capacitado pa-

ro: 

a) Impartir atención médica de contacto primario de alta ca­

lidad en forma efectiva y eficiente. 

b} Promover y mantener la salud de sus pacientes como parte 

de su responsabilidad profesional. 

c) Redactar histor;a clínica completa utilizando odecuadameD 

te las técnicas y equipo existente. 

d) Analizar en base a juicio clínico el significado de los -

alteraciones encontradas. 

e) Determinar la probable causa de cada signo, síntoma, sín­

drome o complejo nosológico 1 distinguiendo los problemas 

de origen somático de aquellos de naturaleza mas bien psi 

cosocial, 

f) Utilizar lo relación médico-paciente como un importante -

arma o elemento terapéutico y educativo, ajustándolo de -

acuerdo a las características propias de cado paciente. 

g) Diseñar los esquemas terapéuticos, profilácticos o de re­

habilitación necesarios para la solución de los problemas 

de sus pacientes. 

h) Diagnosticar y tratar o referir a los pacientes con pro-­

blemas interpersonales 01padecimientos psiquiátricos vis-
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tos en la consulta externa de meOicina general. 

i) Proporcionar la atención inicial, reconociendo sus capee! 

dadas y limitaciones 1 solicitar consulta o referir todos 

aqu-ellos casos en que esto se vea como una ventaja para -

el paciente. 

j) Evaluar la evolución del proceso educativo de rehabilita­

ción paro asegurar que el paciente reinicie sus labores -

habituales en la forma más completa y temprana posible. 

k) Identificar los recursos existentes de la comunidad y ut~ 

lizar aquéllos que puedan llevar solución de los proble-­

mas de sus pacientes. ( 6 
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CURSO OE ESPECIAL.IZACION EN MEDICINA FAMILIAR EN EL IMSS 

• El plan de estudios se ha estructurado por módulos, ca­

da uno de los cuales tiene una relación directa con los pro­

pósitos y objetivos terminales del curso, tienen una rela--­

ción directa con el perfil profesional del médico familiar -

en el IMSS y con el otro nivel de atención donde desarrolla­

rá su actividad ~r~fesional. 

Cada módulo posee una introducción, objetivos intermedios 

y está integrado por unidades didácticos, cada una de las 

cuales tiene objetivos operativos y el contenido temático de 

las mismas. Cada uno de los mismos define no tan solo una 

carga teórica sino que también pretende guiar el desarrollo 

de actividades de enseñanza-aprendizaje. En el caso particu­

lar de los módulos de Pediatría, Medicina Interna y Medicina 

Familiar, por ejemplo, dichas actividades que el educando d~ 

berá llevar a cabo forman parte de la llamada práctica clín! 

ca que se desarrolla en los servicios respectivos. En caso -

de módulos como Salud Pública, Ciencias sociales, Administr~ 

ción e Investigación por ejemplo, deberán ser apropiados pa­

ra cada caso particular. Con ello se busca una vinculación -

teórica-práctica en el quehacer diario del educando. 
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La definición de objetivos de aprendizaje se realizó uti­

lizando una metodología deductiva e inductiva y el diseño de 

los mismos se procuró ajustar a los lineamientos propuestos 

por Mager, 

Dentro de lo posible, se procuró diseñar objetivos de a-­

prendizoje en cada uno de los módulos, paro que cada una de 

los esferas del conocimiento propuestos por Bloom, estuvie~• 

ron cubiertas. 

Las módulos comprendidos en este plan de estudios, preten 

den en su conjunto contribuir a lo capacitación del Médico -

Familiar en ~l manejo satisfactorio de problemas técnico-mé­

dicos, problemas técnico-administrativos y en aspectos de e~ 

señanza e investigación. Pueden así reconocerse tres áreas -

de organización de los módulos, que son: área técnico-médica 

área técnico-administrativa y área de enseñanza e investiga­

ción. Cada uno de los módulos agrupa a su vez varias unido-­

des didácticas. 

El contenido programático de cado una de las unidades di­

dácticas de los módulos de Medicina Interna, Pediatría y Gi­

necología y Obstetricia, se estructuró siguiendo el princi-­

pio de organización en base a procesos patológicos. 
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Se dejan al docente la libertad de seleccionar las práctl 

cas o actividades de aprendizaje y experiencias significati­

vas necesarias, ya sean equivalentes o análogos, que permita 

que el educando, logre los objetivos de aprendizaje en cada 

caso particular. 

El diagrama de modelo educativo incluye: actividades aca­

démicas, práctica clínica e instrucción clínica complementa­

ria. Los servicios por donde rotan los residentes para reall 

zar su práctica clínica y su instrucción clínica complement2 

ria, así como lo permanencia por cada uno de ellos, deberán 

ser observados en todas las sedes, quedando o criterio de -­

los profesores titulares del curso. En lo que se refiere a -

actividades académicas estas ~e desarrollan en los servicios 

excepto paro las unidades académicas de los siguientes módu­

los: Ciencias sociales, Psicología, Administración y Enseña~ 

za e Investigación. 

En cada caso particular de los módulos de Psicología y -­

Ciencias de la salud, orientados o la comprensión del proce­

so salud-enfermedad en el núcleo familiar, los actividades -

teórico-prácticas están integradas al tiempo de rotación en 

el servicio de Medicina Familiar, para que durante los dos -

años de formación, el residente tenga lo oportunidad de vin­

cular de inmediato el conocimiento teórico de la realidad --
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concreta de las familias que se otienden en la Unidad. Puede 

ser de gran utilidad usor durante el tronscurso de la Resi-­

dencia la organización de SEMINARIOS BALINT Y LABORATORIOS 

DE FAMILIA, paro una mejor comprensión de la relación Médico 

paciente dentro de la práctica de lo Medicina Familiar . 

. Evaluación: Se desarrollan evaluaciones en cada uno de 

los módulos, efectuándose de la misma manera en todas las s~ 

des, siendo así un sistema de evaluación nacional. 

Objetivos terminales: Mediante el cumplimiento del progr~ 

me se busca que el educando reafirme los conocimientos obte­

nidos en la licenciatura de medicina y adquiera información 

y técnicas que le permitan interpretar en forma integral, t~ 

dos los fenómenos biológicos, psicológicos y sociales que in 

tervienen en el proceso salud-enfermedad 1 familiar y de la -

comunidad, para que actuando en consecuencia, aplique las ~ 

didas preventivas, terapéuticas y de rehabilitación corres-­

pendientes. 

Al finalizar el curso de Especialista en Medicina Familiar 

con las familias a su cargo y los recursos del primer nivel 

de operación será capaz de: 

EN EL AREA TECNICO MEDICA 

Planear la atención médica primaria, integral y continua 

con la porticipación ~ctiva del paciente y su familia. 
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EN EL AREA TECN!CO ADM!N!STRAT!VA 

Administrar los recursos y las actividades inherentes a 

la atenci6n médica primaria integral y continua 

EN EL AREA DE ENSEÑANZA 

DiseHar programas educacionales dirigidos a su propio d! 

sarrolla ( autoenseñanza ) a la población adscrita de la 

cual es responsable y al equipo de salud al que pertenece. 

EN EL AREA DE INVESTIGAC!ON 

Investigar científicamente problemas de su práctica pro­

fesional y utilizar los resultados obtenidos en la solu­

ción de los mismos. 

El tercer año de la Residencia consiste en un trabajo de 

campo que incluye tres actividades primordiales: estudio in­

tegral de famflias, estudio de comunidad y desarrollo de co­

munidad, en donde deberá aplicar los conocimientos obtenidos 

durante los dos años anteriores. 

Además de utilizar adecuadamente los recursos y la organ! 

zación que las Instituciones de Salud ponen a su disposición 

el especialisro en Medicina Familiar debe contar con sus pr~ 

píos elementos de conocimiento y con una mística de servicio 



- 27 -

que le hago proyector sus actividades en formo continuo y o 

nivel tal que le caracterice como un verdadero promotor int! 

grol de salud. 

Al término de los tres años de lo Residencia el IMSS ab-­

sorbe a la mayoría de los médicos egresados, ofreciéndo pue~ 

tos de base como toles dentro del Instituto. 
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PERFIL PROFESIONAL DEL MEDICO FAMILIAR EN EL IMSS 

Entendemos por funciones profesionales al conjunto de ac­

ciones de tipo genérico que desempeña un detrminodo profesi~ 

nis ta. 

Existen tres preguntas que pueden ayudar a detrminar las 

caraterísticas profesionales que debe ser capaz de realizar 

el egresado: 

¿ Qué hace el profesional actualmente ? 

Además de los que hace ¿ Qué debería hacer ? 

¿ Existen otros profesionales que realizan estas funciones ? 

Una primera actividad consiste en enlistar las funciones 

quo está realizando o es necesario que realice el profesio-­

nal que se desea formar y las tendencias futuras de la prof~ 

sión. 

En estOmome~to se dispone ya de un perfil profesional, -

puesto que se definieron las tunciones que va a ser capaz de 

de realizar. 

Al médico familiar se le define en los siguientes térmi-­

nos oden~ro del IMSS: 
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" Es aquel profesional que cuenta con un cuerpo de 

conocimientos que le permiten realizar con ef icien­

cia funciones técnico-médicos, funciones técnico-a~ 

ministrativas y funciones de enseñanza e investiga­

ci'ón, y que a través de su práctica diaria en el -­

primer nivel de aten_:!:._ón médica, contribuye al lo-­

gro de los objetivos Institucionales. " (2) (5) 

A continuación se describen las actividades de cada una -

de los áreas: 

1 • - EN EL AREA TECNICO MEDICA 

1.1 Funciones de asistencia médica 

1 .1.1 Brindo atención integro! y continua, tonto al in­

dividuo como a su familia, contribuyendo con ello 

a la salud ccmunitaria. 

1.1.2 Es capaz de ofrecer una atención médica eficiente 

tanto en el consultorio como en el domicilio del 

paciente. 

1.1,3 Reconoce los límites de su competencia y respons~ 

bilidad, es capaz de consultar a otros especia1i~ 

tas y deriva a otros niveles de atención médica a 

los pacientes cuando así lo ameriten, 

1.1.4 Realiza accicines de prevención primaria, secunda­

rio y terciario de acuerda al modelo propuesto en 
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en la Historia Natural de la Enfermedad. 

1.1.5 Usa los recursos de la familia, la Institución y 

la comunidad, para la adecuada solución de probl~ 

mas de salud, individuales y familiares. 

1.1 .6 Integra y aplica sus conocimientos sobre aspectos 

biológicos, psicológicos y sociales en la aten-­

ción m6dica del paciente y la familia. 

1.1.7 Reconoce los aspectos inherentes a la relación m~ 

dico-paciente, médico familia y es capaz de em--­

plearlas en solución de problemas. 

1.1.B Se responsabiliza del manejo de cierto tipo de P2 

decimientos, ya sean éstos agudos o crónicos, in­

fecciosos o degenerativos y orgánicos o psicoso-­

ciales. 

1.1.9 Tiene conocimientos suficientes que le permiten -

realizar estudios de estructura y dinámica fomi-­

liar y en baso a ello establecer planes de manejo 

paro la solución de situaciones disfuncionales en 

la familia. 

1.2 Funciones de asistencia quirúrgica. 

1.2.1 Realiza el diagnóstico de algunas entidades noso­

lógicas que ameritan tratamiento quirúrgico y es 

capaz de establecer medidas esenciales de manejo 

preoperatorio. 
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1 .2.2 Efectua actos quirúrgicos de cirugía menor que -­

por lo general no requieren de atención en el qui 

rófono ni de anestesia general. 

1.2.3 Reconoce cuando la evolución postoperatoria a me­

diano y largo plazo es o no satisfactoria y deri­

va al paciente para reintervención o asistencia -

quirúrgica cuando es necesaria. 

1.3 Funciones de Salud Pública y Medicina Preventiva 

1.3.1 Realiza periódicamente el estudio de salud de su 

población derechohabiente y en base a ello identi 

fice grupos específicos de riesgo. 

1.3,2 Efectua acciones de promoción de la salud y pro-­

tección específica en su población derechohabien­

te, con la colaboración de su equipo de salud. 

1.3.3 Sus acciones las orienta principalmente a la con­

servación de la salud de su población más que a -

la restauración del daño. 

1.3,4 Diseña y participa junto con su equipo de salud, 

en programas específicos de salud pública y medi­

cina preventiva, tales como: planificación fomi-­

liar, orientación nutricional, educaci6n higiéni­

ca. detección de padecimientos cr6nicos degenera­

tivos y todos aquéllos prooramas de salud pública 

que son prioritarios dentro de la,Institución. 



- 32 -

2,- EN EL AREA TECNICO ADMINISTRATIVA. 

2.1 Funciones de planeoción y organización. 

2.1.1 Planifica sus acciones para la atención médica de 

pacientes que requieren cuidado breve o prolong~­

do. 

2.1.2 Establece un plan de visitas a domicilio para fi­

nes de estudio individual y familiar. 

2.1.3 Indica a su población de derechohabientes sus de­

rechos y obligaciones y las señala el uso de re-­

cursos insiitucionales y extrainstitucionales pa­

ra elevar su nivel de salud. 

2.1.4 Organiza los recursos disponibles en el primer ni 

vel, para ofrecer a su población derechahabiente 

una atención eficiente, oportuna y con sentido h~ 

mano. 

2.2 Funciones de dirección. 

2.2.1 Establece niveles de responsabilidad en su perso­

nal para desarrollar eficientemente las activida­

des de atención médica, 

2.2.2 Señala a cada uno de ellos sus funciones y activi 

dades específicas para la atención del paciente y 

su familia. 

2.2.3 Utiliza los recursos de la familia para la solu-­

ción de sus problemas. 
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2.3 Funciones de evaluación y control. 

2.3.1 Identifica el grado en el que se logran metas -­

personales e institucionales, empleando para 

ello instrumentos do evaluación apropiados. 

2.3.2 Define junto con su equipo do salud los factores 

que intervienen como facilitadores u obstaculiz2 

dores en el desarrollo de acciones sanitarios. 

2.3.3 Aplica medidas correctivas quo estimulan lo con-

secución de objetivos de salud en la población -

derechohabiente a su cargo. 

3.- EN EL AREA DE ENSEÑANZA E INVESTIGACION. 

3.1 Funciones de enseñanza. 

3.1 .1 Desarrolla actividades de enseñanz'! dirig"idas a -

su equipo de salud, a la población derechohabien­

te y al personal en formación. 

3.1.2 Participa en actividades de educación continua o­

ficialmente reconocidas por la Institución tales 

como cursos monográficos, adiestramiento en serv! 

cío, visitas de profesores extranjeros, etc. 

3.1.3 Desarrolla su autoenseñanza con el propósito de -

elevar la calidad y cantidad de sus conocimientos 

que le permitan tener estándares de atención médi 

ca satisfactoria·s. 
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3.2 Funciones de investigación. 

J,2!1 Participa en programas de investigación promovi-­

dos por la Institución. 

3.2.2 Diseña y realizo investigaciones de problemas de 

salud de su población y aplica los resultados o -

la solución de los mismos en el marco general de 

estas funciones, el médico fa.miliar, deberá desa­

rrollar uno serie de actividades. Dentro de este 

programa dichas actividades se expresan en térmi­

nos de objetivos de oprendizaje y quedan comprendl 

dos dentro de los módulos y unidades didácticas -

que integran el plan de estudios del curso de Es­

pecialización en Medicina Familiar, (5) 

\. 
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DEMOGRAFIA 

Lo amenaza de la explosión demográfica se ha convertido -

en un~ de los temas más candentes de nuestro tiempo. 

Se estima que actualmente lo pobloci6n del orbe está cu-­

mentando a rozón de un 2% anual. 

Las consideraciones relativas al progreso de la medicina 

y a la elevación de los promedios de la vida humana, en la -

época contemporanea, de los que se concluye que la muerte ha 

retrocedido, mientras que la fertilidad permanece invariable, 

están muy lejos de explicarse en formo satisfactoria la oc-­

tual situación. ~anos aún podrian admitirse las conclusiones 

y predicciones basados en un simple y sofisticado juego de -

cifras estadísticas. 

TEORIAS DEMOGRAFICAS 

Es probablemente en Grecia donde se exponen las primeras 

concepciones sobre la materia. Platón discurre un conjunto -

de ~armas poro regular la procreación y lo población, descr! 

to en su libro La República. Aristóteles también con motivo 

de sus planteamientos políticos, se preocupa de la reglamen­

tación de la edad de los matrimonios y de la situación de -­

las hijos. 
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Las teorías medievales sobre lo población están inflenciS! 

das por el precepto bíblico del • creced y multiplicaos •, -

Santo Tomás de Aquino, en el siglo XIII, se pronuncio en el 

mismo sentido y afirma que las ciudades más pobladas del mU~ 

do son también las más prósperas. Maquiavelo, en el umbral -

de los nuevos tiempos, es tal vez el precursor de las conceE 

cienes demográficas de base económica, ·al señalar que el cr~ 

cimiento de lo especie humana esta estrechamente relacionada 

con la productividad de la tierra y con la disponibilidad de 

subsi¿tencias. En Espafto, segdn Saavedro Fajardo: " Lo fuer­

za de los reinos consiste en el ·número de sus súbditos n PS! 

ra nuestro América, que sufre permanentemente el problema de 

brazos necesarios paro explotar las inmensas riquezas natur~ 

les, es particularmente significativa la divisa de Alberdi: 

" Gobernar es poblar "• 

Thomas-Robert Malthus, pastor protestante y profesor de -

Historio y economía política, public6 en 1798, su " ensayo -

sobre el principio de la población •. En esta obra, Málthus 

formuló su simple y atractiva Ley de poblaciones, según la -

cual, mientras esto crece en progresión geométrico, doblando 

cada 25 años, los recursos alimenticios solo van aumentando 

en proporción aritmética. 

Sin embargo, es un flagrante error, desde luego, confun--
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dir la fertilidad potencial humana con la fertilidad ef ecti­

va. 

Los periodos de sobrepoblaci6n y de inf rapoblaci6n se han 

ido alternando a través de la historia, en movimientps de -­

flujo y reflujo. 

Como dice Josué de Castro: " el primer error de Malthus -

fue considerar el crecimiento de las poblaciones como una v~ 

ria?le independiente", en circunstancias que este fenómeno 

depende de múltiples y complejos factores políticos, socia-­

les, económicos y, muy especialmente naturales y biológicos. 

El viejo y repetido argumento malthusiano, tantas veces -

refutado, de ~ue el crecimiento de la población es más rápi­

do que el de las subsistencias, ha sido editado en la actua­

lidad bajo un nuevo y pretencioso ropaje. " La explosión de­

mográfica " frena el " aesarrollo econ6mico " La tesis es -

demostrada con impresionantes cifras estadísticas, haciendo 

jugar por un lado, el elevado índice de fertilidad, y por o­

tro, el lento progreso de la " renta per cópita "· Como cor~ 

lario de estos estudios se concluye, expresa o tácitamente,­

que es indispensable frenar el aumento de la poblaci6n. 

" Si el ritmo de crecimiento impide la capitalizacidn que 

ha de generar a su voz la mayor producci6n, el mundo subdes~ 

rrollado, lejos de disminuir, tenderá a aumentar y mañana un 
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mayor número de seres que hoy, serón víctimas del hambre, lo 

miseria y la ignorancia. 

La densidad de las poblaciones parece ser también un fac­

tor que, en forma aún poco conocida, contribuye a impulsar .o 

a frenar el crocimiento demográfico. Una baja coíltidad de h~ 

bitantes por unidad de espacio fomenta uno rápido expansión 

del grupo respectivo¡ inversamente, una alta densidad tiende 

a levantar barreras biológicas que obstaculizan y aún impi-­

den el desarrollo ?e la población, 

" La curva de crecimiento de las poblaciones poseen una -

forma característica: cuando unos pocos individuos penetran 

en una región previamente desocupada, el crecimiento suele -

ser lento al principio { fase que se denomina de aceleración 

positiva ) , luego aumenta rápidamente, en formo exponencial 

( fase logarítmica ) y finalmente decrece, a medida que au­

menta la resistencia ambiental ( fase de desaceleración neg~ 

tiva ) y llega por Último al equilibrio o nivel de satura--­

ción "· Según Villée. 

De todo lo expuesto podemos extraer importantes conclusi~ 

nes sobre el desarrollo demográfico do la especie humano: 

1.- El hombre, como todo ser viviente, tiene una gran poten­

cialidad expansiva, que lo impulsa a multiplicarse y a exten 

der su población en el medio en que se encuentre; 
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2.- Este potencial biótico, teóricdrnente ilimitado en un am­

.biente infinito, dabe adaptarse, en la práctica, a las posi­

bilidades de un medio siempre limitado; 

3.- En lo especie humana, como en todos las demás especies, 

el crecimiento demógráfico se produce de acuerdo a los leyes 

biológicas inflexibles, que detorminan una autorregulación -

natural de los poblaciones, en relación con el meaio Jmbien­

te respectivo. El conceplo de "curvo logística 11
, despojado 

de su rigor matemdtico, o la idea menos ambiciosa de "ciclo 

demográfico " integrado por varias etapas de características 

ya conocidas ( despegue, crecimiento acelerado, disminución 

de la velocidad de aumento, equilibrio final, y, a veces, e~ 

tinción del grupo ), describen en forma muy real el proceso 

de las poblaciones humanas¡ 

4.- El medio o habitat de la especie humana, cuya naturaleza 

y características deben tenerse en cuenta para apreciar la -

forma de aplicación de los mencionadas leyes biológicas, 

s.- Todo cambio positivo o de importáncia en las condiciones 

d~l habitat crea una nueva base de desarrollo demográfico, -

desde la cual se iniciaran nuevas curvas de crecimiento que 

completarán el ciclo respectivo hasta llegar a un estado de 

equilibrio. 

La influencia de la densidad, La densidad, o número de h2 
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bitantes por unidad de superficie, que es una de los nocio-­

nes básicos de lo demografía, ejerce, a través de mecanismos 

aún desconocidos, una eficaz función reguladora de las pobls_ 

cienes. (9) 
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SOCIOLOGIA 

Los objetivos de la sociología se descomponen en dos cla­

ses: el análisis de los procesos sociales y su consiguiente 

ordenación¡ así como el análisis de las formas sociales ref! 

ridcs o los procesos, y su ordenación respectiva. 

El análisis de los procesos sociales y su respectiva sis­

tematización, se añade el análisis y la sistematización de -

las
1 
formas sociales. Entonces toda especie de colectividad, 

se convierte en objeto de la investigación. Las colectivida­

des pueden ser: la pareja, el grupo, la masa, el Estado, el 

pueblo, la Nación, la clase, la profesión, etc. 

Entre las formas sociales, debe evitarse to~o orden jerár 

quico, y toda preocupación de sustqnciarlas. So trata de un 

relativismo social que solo admite procesos móviles, der.tro 

de una concepción sociológica y dinámica. 

El grupo es, " una unidad de cierta duración, cuyos miem­

bros se consideran ligados de una manera concreta entre sí, 

por la representación de un modelo, de un criterio de direc­

ción"• 

La vida social se hace íntegra, dentro de la evolución de 

los f6rmas, no intangibles ni geom6tricas, por la conjunción 

de los energías sociales, de los factores geográficos, roci~ 
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les, demográficos, así como por el concurso de los otros fa~ 

tares de orden cultural: imitación social, la división del -

trabajo, el lenguaje, la religión, los costumbres, el dere-­

cho y la político. En suma, lo teoría de las formas sociales, 

Cada factor ha de precisarse solo como fuerza capaz de obrar 

en lo social, de causar la solidaridad humana, dejando a las 

ciencias sociales especiales su estudio propio, 

Sinergia y organización sociales. 

Se debe o Lester F. Ward la teoría energético de lo soci! 

dad, asi como la misma expresión de sinergia social, que la 

sintetiza. Definamos la sinergia como acción mutua y recípr~ 

ca de energías. La sinergia produce la organizacidn. 

Lo más importante consecuencia de la sinergia es la orga­

nización. Todo a lo que se resiste, organizase: todo a lo 

que una fuerza se opone ( fuerza que desde luego no puede 

vencer ) , comienzase a crear una estructura. Si el medio no 

opusiese resistencias a la acción vital, la vida sería, pro­

bablemente imposible. 

En el mundo social, coiciden, toda especie de energías: -

físicos, químicos, biológicos y psicológicas. La sociedad es 

un complejisimo movimiento sinérgico que, a cada instante, -

se desarrollÓ-~en formas nuevas, en ritmos nuevos, en organi­

zaciones y estructuras, antes insospechados. 
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Pero hay que advertir que las instituciones _económicas y 

familiares no han procedida salo de. las necesidades biológi­

cas, sino, directamente, de lo obra de la inteligencia huma­

na, en lo invención y del sentimiento y las deseos de la co­

lectividad. 

La civilización es consecuencia de las luchas sociales. -

como observa Glumplowics: " todos los Estados han surgido de 

conquistas sangrientas¡ sabemos que el Estado es le condi--­

ción SINE QUA NON de la prosperidad, del desarrollo de la ci 

vilizoción. En efecto, el Estado es la síntesis de varios 

grupos humanos que han luchado entre sí. Los vencedores ocu­

pan lo parte mas alta de la pirámide social¡ los Últimos ven 

cides, la base. 

SOCIOGEOGRAFIA 

La geografía biológica es el género a que pertenece lo -­

geografía humana; porque la vida se manifiesta diversamente 

en los plantos, los animales y los hombres. Estas tres par-­

tes de la g~ograf ia biológica pretenden determinadas relaci~ 

nes que existen entre los seres vivientes y su medio geográ­

fico. Mas, en tanto que las plantas y animales modifican el 

medio ambiente físico mucho menos enérgicamente que el hom--
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bre, la antropogeografía anota las modificaciones y reaccio­

nes que, derivadas de las acciones humanas sobre el medio fi 
sico, viene a constituir el proceso de reacción característl 

eo de toda vida superior sobre su ambiente. 

Si la tierra es muy rica, la vida se enerva, porque nada 

hay que incite cooperación para vencer las resistencias. En 

las regiones polares de la tierra, ésta es una madrastra y -

no una madre providente, que obligo a trabajar y a cooperar 

con energía; y, en cambio, solo rinde pequeños, pobres fru-­

tos; pero las madrastras suelen ser causa de que los hijas-­

tras educados en disciplina estrecha y apremiante prosperen; 

en cambio, los pueblos que nacen en la opulencia de los tró­

picos, al hollar 10 vida demasiado fácil, como esos padres -

que miman y corrompen a su prole, permanecen en una inferio­

ridad absoluta. 

Las condiciones ecológicas han situado a la especie huma­

na en determinados territorios, que, desventuradamente, no -

han podido volverse ilimitados. 

El hombre ha podido triunfar de la humedad o calor excesl 

vos, del frío permanente sin interrupción, de la montaña gi­

gantesca y del desierto inmenso; y es, porque saca de su om­

biente físico elementos para satisfacer tres necesidades su­

yas ,apremiantes: el alimento, el vestido y la morada. Esto -
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no es admitir, por supuesto, que eXista el determinismo geo­

gráfico. Los hombres tendieron, constantemente, a formarse -

un clima artificial por medio del albergue, el hogar y el -­

vestido: pero si la geografía no explica la historia, porque 

quedan fuera de ella los factores propios sociales: la divi­

sión del trabajo, la imitación, el lenguaje la religión y -

las costumbres, ez incuestionable que el clima, con sus al-­

ternancias de las estaciones, el suelo, la situación conti-­

nental o insular, la montañ~ o la llanura, la estructura pe­

trográfica del país, la reserva natural de la vegetación, -­

suministro comida, vestido y adorno, y el mundo animal, que 

también proporciona su importante contribución nutritiva, si 

detrminan, en parte, la vida social. 

Son tres los elementos que .componen 11 el desarrollo de -­

las comunidades espirituales ": el lenguaje, la religión y -

las costumbres¡ desarrollos íntimamente ligados entre sí y -

de gran importancia para la psicología de los pueblos y de -

las razas, porque en ellos, en razón de su actividad durade­

ro, es dable averiguar los atributos del pensamiento común, 

condensado por modo más preciso que en los formas transito-­

rías de lo conciencia individual. 

Lo noción de grupo antrológico se relaciona, íntimamente, 

en nuestro sentir, con la clase social, Ya vimos al hablar -
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sobre la energética, que al luchar unas con otras las tribus 

van formando la pirámide soci~l, ~uyá cima ocupan los grupos 

etnográficos triunfadores, y cuyo cuerpo y bese constituyen 

las razas vencidas. 

La fecundidad de los proletarios se considera en función 

de causas económicas por Marx y sus discípulos. La organiza­

ción capitalista sería causa suficiente de la hiperdemia de­

mográfica, porque, la que Lossalle llamó Ley de bronce del -

solario, funcionaría rebajando la remuneración del trabajo, 

en el reparto de utilioades, hasta los límites ínfimos, en 

virtud de la lay de la oferta y la demanda. Es decir, en la 

organización capitalista de la sociedad, el capitalista tie­

ne interés en que abunden los proletarios con el fin de que 

el salario baje; a la vez que los trabajadores tienden a pr2 

ducir mayor número de hijos, porque de esta manera-la única 

que está en su dominio o potestad- obtienen varios salarios -

en cada familia. En suma, para el materialismo histórico, la 

relación fundamental no es lo que existe entre las substan-­

cias y lo poblaci6n, sino lo que media entre lo población y 

las instituciones económicas. 

La civilización tiende a declinar por dos causas: su pro­

pio y crecient~ peso y el empobrecimiento de su base humana. 

Pero hay otra causa contrariamente:" la rebelión atávica"¡ -
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porque, a medida que una culturo se elabora, deja tras de sí 

uno muchedumbre humano incapaz de seguir el paso. Estos rez~ 

godos de la civilización son los bárbaros congénitos. Primi-

tivos incapaces de modelarse dentro de la cultura. Pero tam-

bién existen degenerados, imbéciles, neuróticos. Estos seres 

en el estado de naturaleza, perecerían ( el fenómenos de la 

degenroción es común a la especie humana y las otras espe--­

cies zoológicas ): pero, en el estado de la vida social 1 se 

conservan y propagan. 

OEMOGRAFIA Y ECONOMIA 

La población efectiva de un país se define por la rala---

ción que existe entre la natalidad y la mortalidad. Un coef! 

ciente, siempre importante, lo cosntituye la nupcialidad. 

Los problemas demográficos son siempre his~óricos, e,s de­

cir, referentes a la economía nacional: concretos, no univer 

sales. Además la población humana no es un fenómeno biológi-

ca regido por las leyes de lo lucha por la vida y la supervi 

vencia de los más aptos, sino un hecho social, económico, e~ 

ya causa directo son las instituciones y le renta. Claro es 

que, en el fondo de la demografía, está la biología¡ pero la . 
población es un hecho social, directamente social, y, solo -
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indirectamente biológico. 

La imitación lógica o extralógica. Son lógicas las imita­

ciones cuando su acción deriva de las ventajas que represen­

ta la invención como medio de adquirir un fín, independient~ 

mente de la influencio ejercida por el inven~or. El progreso 

lingUistico se efectua siempre, por imitación en uñ·princi-­

pio, y, después, por lo lucho entre dos lenguas o dioléctos, 

o entre dos locuciones o giros froseológicos que responden a 

la misma idea. Esta lucha es un conflicto de tesis opuestas. 

Son extrológicos, las imitaciones, cuando su eficacia no 

proviene del valor objetivo de la novedad, sino de las cond_! 

cienes en que se presenta. Regularmente, la imitación es una 

sugestión independiente de las ventajas inherentes a la ac-­

ción que se imita. Es decir, la mayor parte de las imitacio•­

nes son extralógicas. Esta es la razón de que no se puede -­

preveer el curso de la historia, porque los acontecimientos 

de la vida social son, regularmente, imitaciones extralógi-­

cas que no se hacen o cUmplen en vista de la realización de 

una ventaja o de la consecución del provecho consiguiente a 

imitar por razón lógica, sino o causa del prestigio de que -

gozan los modelos en la simpatía social. 

Ya se mencionó antes que las sociedades animales se dis-­

tinguen de las humanas por el carácter eminentemente progre-
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sivo de la inteligencia del hombre. En tanto que las socie­

dades animales perma"necen, las humanas se diversifican por -

modo indescifrable. Ahora bien, el lenguaje, inseparable -­

del ~ensamiento, sigue sus progresos; de modo que la histo­

ria del lenguaje humano es asimismo la de la inteaigencia. 

Con razdn afirma Wundt en sus elementos de psicología de -­

los pueblos, que la lengua es lo que distingue a la horda -

humana de la piara animal. 

La importancia del lenguaje para la realización de la 

cultura estribo en que, como dice Oeniker, " el progreso no 

es posible si al lado de la iniciativa innovadora indivi--­

dual, no existe, en el grupo, lo que podría llamarse la co~ 

servaci6n de lo adquirido". Esta conservación,heredada por 

las generaciones futuras, no ~e establece en una soc~edad, 

" sino cuando los medios de comunicar el pensamiento se de­

sarrollan suficientemente¡ es decir, cuando el lenguaje ha 

tomado una forma def ini ti va, y se posee la posibil i't:tad de -

fijarlo por medio de signos convencionales, mas o menos in­

delbles y transmisibles a la posteridad •, (10) 
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Dentro de las organizaciones, tradicionalmente se ha pre~ 

todo atención creciente a los aspectos técnicos y a los mat~ 

rieles, soslayándose un tonto los humanos¡ sin embargo, el -

elemento humano es el que va a dar vida y movimiento a la 

organización. Esta parte tiene como objetivo destacar las r~ 

lociones existentes entre los diversos elementos de las org~ 

nizaciones, asi como sus nexos entre éstas y su medio circu~ 

dante, a fin de hacer conciente al estudioso que los organi­

zaciones constituyen UNIDADES INTEGRALES, dentro de las cua­

les cualquier cambio afecta a la ostructura misma y a su me­

dio, en conjunto. 

~ Qu6 es sistema ? 

Puede definirse como un conjunto de diversos elementos, -

mismos que se encuentran interrelacionados. Nótese que el -­

punto clave de un sistema está cons.ti tui do por las RELACIO-­

NES entre los diversos elementos del mismo. 

Cada sistema se encuentra en un medio circundante ( supr~ 

sistema), oe la misma manera que existen relaciones entre -

los diversos elementos del sistema, pueden existir tales --­

nexos igualmente entre el sistema y el suprasistema: se dice 

entonces, que el sistema es abierto, Lo anterior implica que 

el sistema recibe cirtas influencias del suprasistema y pue­

de influir también en él¡ en los sistemas cerrados no existe 

este tipo de intercambio. ( figura 1 ) ( 12 ) , 
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Sistema Abierto 

Suprasistema 

Sistema 

Sistema Cerrado 

Figura # 1 Tipos de sistemas 
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COMUNICACION 

Uno de los aspectos culturales mas importantes de la exi~ 

tencia humana solo se concibe en lo medido en que el sujeto 

establece relaciones " vivas " con otros individuos. 

Es la fuerza que denota cohesión a los grupos poro darle 

solidez que garantiza su conservación y posibilita su dosa-­

rrollo. 

La dirección y la coordinación, responsables do las rela­

ciones humanas dentro de cualquier organización social, con­

sideradas el eje de la adminis.troción de los organizaciones, 

jamás lograran acciones unificadas y armónicos hacia el obj! 

tivo e~tablecido ~in ~ervirse prcvclcntcmcntc de las técni--

cas de la comunicación. La línea de autoridad o cadena de -­

mando debe proporcionar canales de comunicación que se ex--­

tiendan o través de toda la estructura y que sirvan para mo­

dular el funcionamiento correcto de la organización. 

Se desprende de los anterior que una organización comple­

ja como lo es el IMSS, puede ser entendida y definida en té~ 

minos de comunicaci6n. ( 8 ) • 

Se deben considerar los acontecimientos y las re~aciones 

sociales como dinámicas, eternamente cambiantes y continuas, 

Al definir la comunicación como un proceso, se está signifi­

cando que carece de principio, de fin, o de una secuencia fi 

jo de acontecimientos; que no es estático, que no descansa. 
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Cada sistema parcialmente abierto· recibe influjos ( deno­

minados estímulos o, si van a ser transformados por el sist! 

ma, insumos ) de su medio circundante a través de vías espe-~ 

cífica~ llamadas ENTRADAS. El sistema influye, con sus reac-

cienes o respuestas ( denominadas también resultados, si es 

que son productos de una transformación ) sobre el medio, 9~ 

pleando vías específicas llamadas SALIDAS. 

El intercambio de estímulos y de reacciones entre el sis-

tema y su medio circundante osi como entre los diversos ele-

montos del sistema se denomina COMUNICACION. ( 12 ) 

ESQUEMA DE COMUNICACION DE SHANNON-WEAVER 

.~..,..~~~~~~R=E~T~R=O~I~NFORMACIQti__~--~ 
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ADMINISTRACION 

Es la disciplina que persigue la satisfacción de objeti--

vos organizacionales contando para ello con una estructura ~ 

a través del esfuerzo humano coordinado. Como puede apreciaL 

se, el esfuerzo humano resulta vital para el funcionamiento 

de cualquier organización. De aquí que toda organización de-

be tener o prestar pri~ordial atención a sus recursos humo--

nos; si el elemento humano funciona, la organización marcha­

ra adecuadamente: en cOso contrario, se detendr6. En lo prÓE 

tica, la administración se efectua a través del proceso adm! 

nistrativo: PLANEAR, EJECUTAR ( Organizar, Integrar y Ejecu-

ter ) Y CONTROL. 

Las organizaciones a fin de funcionar, necesita sotisfa--

cer objetivos organizacionales, dados por el medio y la pro-

pía orgonizaci6n. Cada servicio se dirige a a varios grupos 

humanos: 

Objetivo Institucional 

Producción y/o servicio 

Social 

Económico 

{ 
l 

Grupos a quienes satisface 

clientes o usuarios 

Miembros de la propio 

organización 

Colectividad 

Gobierno 

Acreedores 

Acionistos 
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La organización, Para lograr sus objetivos, requiere de -

una serie de recursos¡ estos son elementos que, administra-­

dos co·rrectomente, le permitirán alcanzar sus objetivos: 

RECURSOS MATERIALES 

Aquí quedan comprendidos el dinero, las instalaciones fí­

sicas, maquinaria, muebles, materias primas, etc. 

RECURSOS TECNICOS 

Bajo este rubro se listan los sistemas, procedimientos, -

organigramas, instructivos, etc. 

RECURSOS HUMANOS 

No solo el esfuerzo o la actividad humana qUedan compren­

didos en este grupo, sino también otros factores que dan dí­

v~rsas modalidades a esa actividad: conocimientos, experien­

cias, motivación, intereses vocacionales, aptitudes, actitu­

des, habilidades potenciales, salud, etc. Los recursos huma­

nos son los mas importantes ya que pueden mejorar y perfec-­

cionar el empleo y el diseño de los· recursos materiales y -­

técnicos, lo cual no sucede a la inversa. 

Como no todos los paises del mundo tienen la mismo produ~ 

ci6n natural, el comercio ha resultado de la necesidad de -­

cambiar lo que se tiene por lo que se desea; pero este cam--
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bio no puede efectuarse, sino mediante la facilidad de los 

comunicaciones; por tanto el comercio depende de las condi­

ciones de lo comarco que se habito y de le facilidad de l~s 

comunicaciones existentes entre las diversas comarcas, cu-­

yos pobladores se relacionan entre sí. 

La diferenciación mercantil es, sobre todo, importante, 

porque lleva al régimen monetario. La necesidad hace surgir 

la moneda, común denominador de las transacciones humanas, 

Porque es imposible ajustar el deseo humano, insaciable 

siempre, a las estrictas condiciones del trueque. 

La concentración de la población en las grandes ciudades, 

que es una de las características de la población civilizada 

o de la civilización en general y, especialmente, de nuestra 

civilización occidental, que va despoblando los campos y di~ 

minuyendo, por consiguiente, la población agrícola; pero, e~ 

mo un pueblo no puede vivir, sino artificiclmente, sin el 

fondo de acción social que significa la agricultura, esto 

concentración inevitable en lgs grandes ciudades, al fin se 

produce en detrimento de la cultura. 

La gravitación del campo hacia la ciudad termina con la -

victoria de la ciudad. " Lo civilización se libera del solar 

campesino y corro e su propia destrucción. Lo ciudad acebo ~ 

niquilándose a si misma "· La sangre primitiva, ol núcleo a-
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grícola perdió ya sus elementos de vigar y de creación. Enton 

ces la cultura se extingue, y la civilización engendra un nu~ 

vo tipo de hombre errante, como el primitivo, sin historie, -

ni pOtria: el hombre civilizado. 

La industria es la gran centralizadora, la gran edificado­

ra de ciudades. Si el proletario es mas numer.oso siempre, e-­

llo se debe a la gravitación del campo a la ciudad.(12) 

Cuando una sociedad aumenta su población, no solo se prod~ 

ce el incremento de las necesidades; porque también en las a~ 

tividades humanas, como en los hechos físicos y biológicos, -

al incremento cuantitativo como causa sigue la multiplicación 

correlativo de los efectos. 

¿ Porqué en una ciudad populosa hay mas necesidades que en 

el campo ? La causa eficiente del fenómeno estriba, no solo -

en el mayor número de ~obladores, sino en los que Durkheim -­

llamo lo densidad moral, o sea, lo multiplicación de relacio­

nes entre los miembros de una sociedad. 

La civilización es un~ multiplicación de deseos satisfe--­

chos o insatisfechos, pero siempre apremiantes, debido al au­

mento de la poblacidn, al incremento de la densidad material 

y moral de las sociedades humanas. ( 10 ), 
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En cuanto a la situación económico propio del país se -

pueden obtener las siguientes conclusiones: 

1.- Lo elevada tasa de crecimiento del Producto Ihtijrno Br~­

to está fundamentada básicamente en un proceso inf lacio­

nario de expansión del gasto público. 

2.- No es la primera vez que en México se da por tres años -

seguidos un crecimiento de más del 7.5%, pero si es la -

primera vez en la historia que dicho crecimiento va eco~ 

pañbdo de tan elevadas tasas de inflación. 

3.- El sector obrero ha aumentado sus niveles de vida en los 

periodos con mayor estabilidad de precios y no en los de 

acelerado crecimiento económico con elevadas tasas de i~ 

flación. 

4.- El elevado crecimiento del PIS, con base en la inflación 

es ilusorio y transitorio. 

5.- El aumento de la demanda y el consumo que provoca dicho 

crecimiento,solamente es del sector público y de algunos 

pequeños grupos del sector privado ligados al auge del 

sector público. Y es a costa de disminuir la demando y -

el consumo de la clOse medio y humilde. 

6.- La creación de empleos, producto de un crecimiento arti­

ficialmente acelerado, es transitorio y o largo plazo se 
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revierte lo situación. Las politices keynesianas, como 

los que se están aplicando en México, producen un mayor 

desempleo a largo plazo, que el empleo que crean a cor­

to plazo, 

7.- El crecimiento con inflación acentúo una desigual dis-­

tribución del ingreso. Enriquece al sector gobernante, 

a grupos de grandes empresarios, y perjudico a la mayo­

ría de los medianos y pequeños empresarios, sectores o­

brero, campesino y, en general a la clase media y humi! 

de. 

8.- Casi todos los paises l Estados Unidos, Inglaterra, 

Francia, Alemania, Japón, etc. ) han abandonado los po­

líticos de crecimiento acelerado a base de expansión -­

del gasto público, pues mas que solucionar los proble-­

rnas económicos y sociales solo aparentan resolverlos y 

permiten a los gobiernos presentar a corto plazo cifras 

optimistas en cuanto al crecimiento económico, pe~o de­

satan un proceso inflacionario que pone en peligro to-­

das las instituciones económicas y sociales. 

9.- En México está claro que el gabinete económico del ac-­

tual gobierna es partidario de las peligrosas y obsole -

tos doctrinas keynesianos, y que de continuar su aplica­

ción en nuestra economía, cada día será mas difícil co--
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rregir las distorsiones que provocan dentro de un clima 

de armonía y paz social. 

10.-A diferencia de los criterios optimistas de los altos -

funcionarios públicos y de muchos líderes empresariales 

los datos concretos nos hacen ver que, a pesar de nues­

tra riqueza petrolera, la deuda externa sigue aumentan­

do; los subsidios o economía ficción cada dio es mayor; 

el déficit de la balanza de pagos, contrariamente a lo 

proyectado en los planes gubernamentales, se ha agrand~ 

do, y los índices de los precios han crecido muy por -­

arriba de las estimaciones oficiales. ( 13 ) 
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MOTIVACION 

Un principio fundamental del desarrollo científico, en t~ 

dos los campos, es el que asegura que todos los fenómenosª! 

tán determinados: es decir, que responden o una causalidad, 

por más compleja que esta pueda sor. 

Freud fue quien estudió y demostró el carácter causal de 

los fenómenos psicológicos, siendo este uno de sus grandes -

aportes a la psicología. 

En otras palabras, el estudio de la motivación de la con­

ducta es estudio del porqué, es decir, las causas de porqué 

alguien se comporta de determinada manera frente a una situ2 

ción. 

En la formulación de lo causalidad como fenómeno de AC--­

CION RECIPROCA, no solo se admite la existencia de múltiples 

causas sino que además se tiene en cuenta el efecto produci­

do y que reoctua sobre las causas mediante un condicionomie~ 

to reciproco muy complejo. 

La motivación es entonces, la causalidad operante sobre -

el nivel psicológico, ya que la motivación es también condu~ 

ta y no un agente externo o distinto de la conducta misma. 

El comportamiento del individuo estó encat1zado hacia una 

meto con el objeto de satisfacer ciertas necesidades o de -
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evitar el descontento en el trabajo. Abraham Maslow ha calo-

cado o estas necesidades en uno jerarquía de cinco niveles, 

que van desde los necesidades fisiológicas, hasta las neces! 

dades que llevan a la realización personal. 12 

El proceso de motivación se puede plantear en términos e-

cua~ionales: 
necesidad 
desea 
impulso 

+ incentivo acción 

Son todos aquéllos factores capaces de provocar, mantener 

y dirigir la conducta hacia un objetivo. 

Algunos tipos de motivación son totalmente aprendidos: pr! 

cisamente la sociedad va modelando en parte la personalidad; 

nacemos asÍi con un bagaje instintivo, con un equipo orgánico 

pero odemds 1 ·1a cultura va modelando nuestro comportamientc 

y creando nuestros necesidades. 

Vemos entonces como la motivación es algo extraordinario-

mente compleja. A ella concurren tres grandes vertientes: --

biológica ( incluyendo los instintos ), psicológica intell 

gencia, aprendizaje, elementos inconcientes, etc~ ) y cultu­

rales ( valores, normas, etc. ). 

NECESIDAD DE SEGURIDAD FISICA 

La necesidad física fundamental es mantener la homeosto--

sis. La frustración es uno de losímpulsos orgánicos especif.! 

cos que altera de algún modo el desarrollo interno del orga-
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nismo. Las causas de tal al ter.ación'. s~n ,tanta .. fisioiógicas -

como psicológicos. La's frustraciones s·on· las cou~as mas se-­

rias de trastornos personales. Es importante la satisfacción 

de lo~ necesidades f Ísicas ya que estas proporcionan uno se~ 

soción de seguridad. 

NECESIDAD DE SEGURIDAD EMOCIONAL 

Una necesidad es un impulso hacia lo acción. Es al mismo 

tiempo un estado emocional. Si se satisface la necesidad, se 

reduce también la tensión y sigue una relativa calma emocio­

nal. Si no se le satisface, permanece un estado emocional i~ 

tenso. Estado emocional es una condición de agitación duran­

te periodos difíciles de tratar de ajustarse. 

NECESIDAD DE EXITO 

Desde lo cuno, hasta la muerte, el hombre lucha sin ce-­

sor con el medio. Cuando se apUnta alguna victoria, aun pa~ 

'cicl, siente una honda satisfacción. En el caso contrario~ 

parece en él un sentimiento de fracaso. Pera si es un ser -

humano normal, acompaño al sentimiento del fracaso, el rec2 

nacimiento del hecho de que hay que adaptarse a aquellos -­

factores ambientales que no podemos conquistar. 

NECESIDAD DE STATUS 

Se discute algo si el status debe considerase o no como 

uno necesidad especial. Es cierto que está muy emparentada 



con el éxito y que tonto el status como el éxito pueden consl 

d~rarse como derivados de lo necesidad de seguridad. Sin em-­

bargo, aunque exista poca certeza tocante al origen, no hoy -

duda de que los seres humanos necesitan ser reconocidos y 

bien acogi<Jos por porte de sus congdneres. 

Como los seres humanos son independientes, se espera de e~ 

da persona que se conduzca de un modo aceptable a las normas 

de la civilización a que pertenece. Estas normas de conducta 

a las que debe ajustarse suelen clasificarse en cuatro cate­

gorías: usos, costumbres, ética y tabús. ( 11 ) 
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H I P O T E S I S 

Si se logran identificar las causas que influyen para que 

el médico egresado de la Residencia de Medicina Familiar, -­

aplique parcialmente sus conocimientos en su práctica diaria 

se logrard un acercamiento al perfil prof esion~l esperado -­

por la institución. 
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O B J E T I V O S 

1.- Conocer cuáles son los factores que intervienen para que 

el médico familiar egresado de lo Residencia no aplique 

adecuadamente sus conocimientos en su práctica diaria. 

2.- Detector que factores, por porte de la Institución infl~ 

yen paro que el médico familiar no realice adecuadamente 

su práctica clínica. 

3.- Detectar que factores, por parte del médico familiar, iD 

fluyen para que su práctica clínica no sea la adecuado. 

4.- Retroalimentar por medio de este estudio tanto a la Ins­

titución como a los médicos familiares para que su prác­

tica sea mejorada en calidad. 
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DISEÑO D.E LA INVESTIGACION 

A) Universo de trabajo: 

Muestra: Todos los médicos familiares egresados de la -

Residencia de Medicina Familiar, que se encuentren lobo-­

rondo en su base, en las Unidades sedes de la Residencia 

de Medicino Familiar. 

Situación geográfica: Valle de México 

Tiempo: Del 12 de marzo al 30 de noviembre de 1983 

8) Revisi6n de la bibliografía existente sobre el tema: 

Del 12 de marzo al 30 de marzo de 1983 

C) Presentación del protocolo al asesor: 

El 10 de abril de 1983 

O) Presentación del protocolo a las autoridades correspon-

dientes: 

El 20 de abril de 1983 

E) Reuniones periódicos con el asesor: 

Coda 15 dios mientras dure )a investigación. 
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F) Se realizarán encuestas o los médicos familiares egres2 

dos de la Residencio de Medicino Familiar que se encuen­

tren laborando en las unidades sedes de la Residencia. 

Estas encuestas estarán encaminadas a determinar dos -

factores principales: 

1.- Factores institucionales que influyen en la práctica 

clínica diaria. 

2.- Factores del especialista en Medicina Familiar que -

influyen en el ejercicio de su profesi6n. 
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MATERIAL Y METODOS 

1. - RECURSOS HUMANOS: Dos médicos residentes· de 22 año de -

lo especialidad de Medicina Familiar. Asesores de la i~ 

vestigación, Secretaria. Estadígrafo de las Unidades s! 

des. 

2.- RECURSOS FISICOS: Archivos de las Unidades sedes. 

3.- RECURSOS MATERIALES: Hojas de papel bond, plumas, lápi 

ces, máquina de escribir1 automóvil. 

4,- En el archivo ·de las Unidades sedes se obtendrán los si 

guientes datos: 

- Población actual adscrita a la clínica 

- Población planeoda para la Unidad 

- Promedio de consulta diaria 

- Area de influencia 
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RUTA CRITICA 

1,- Revisión de la bibliografía existente 

2.- Elaboración de las encuestas 

3.- Presentación del protocolo al asesor 

4.- Presentación del protocolo a las autoridades 

s.- Recolección de datos en el archivo de las unidades 

6.- Aplicación de encuestas 

7,- Recolección de datos 

8.- Análisis de los datos obtenidos 

9.• Conclusiones y sugerencias 

10.- Revisión dol trabajo por el asesor y comité de ética e 

investigación de la UMF # 33 IMSS 

11.- Edición del trabajo 

12.- Entrego del trabajo final. 
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RUTA CRITICA· 
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ANA~lSlS DE LOS DATOS OBTENIDOS 

Se tomó una muestro de 100 médicos Familiares, egresados 

de la Residencio de Medicina Fomiliar, que se encontraban ¡~ 

baranda en su base. Con un rango de edad entre 26 y 43 años. 

En el cuadro # 1 se muestran la cantidad de médicos por -

sexo y por clínica. 

Clínica # FEMENINOS MASCULINOS 

8 3 2 

75 7 13 

21 7 6 

41 7 

29 8 6 

33 6 10 

68 5 7 

67 2 2 

90 4 o 

TOTAL 47 53 

Cuadro # 

Como se muestra en el cuadro,# 1, se tomaron en cuento 8 

encuestas reaÍizadas a médicos no correspondientes a Unidad 

sede de Medicina Familiar, pero que aceptaron contestar lo 

encuesta. 
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A todos estos médicos se les practicó un cuestionario, -

elaborado por nosotros, que Constó de 22 preguntas, encami­

nados a detectar que factores son los que impiden al médico 

familiar egresado de la Residencia aplicar total y adecuad~ 

mente sus conocimientos adquiridos durante la misma. en su 

práctica clínica diario. 

Estos factores que tratamos de identificar son los si~--

guientes: 

o) Factores propios del médico 

b) Factores que influyen en el médico 

c) Factores de tipo institucional 

Este cuestionario Apéndice A ) se calificó por pregun-

tas correspondientes a cada uno de los factor~s, objetivos 

o identificar en este estudio. 

Además de esto, solicitamos en el archivo clínico ds co-

da unidad visitada, los siguientes datos: 

o) Población para la cual estaba planeada la clínica 

b) Población actual adscrita 

e) Porcentaje aproximado de consulta diaria 

d) Area de influencia de la Unidad 

Al obtener estos datos observamos también: 

e) Consultorios de Medicina Familiar 

f) Población adscrita por consultorio actualmente 

g) Médicos egresados de la Residencia de M.F. por Unidad. 



Clínica Pob. Planeada Pob, Actual Exceso % OH PM* OH PM" Exceso OHPM" 

B 45000 78295 74 1607 2724 897 

75 120000 250000 107 3000 6250 3250 

21 150000 250000 64 2500 4166 1666 

41 96000 131911 37 2400 3297 897 

29 96000 136313 42 1500 2130 630 

33 96000 158831 62 1846 3054 1208 

68 02500 207110 251 1375 3451 2076 

..., 
OH PM* ~ Oerechohabientes por médico al inicio. Para obtener esta cifra ~ 

dividimos la poblac~6n planeada, entre el número de médicos a~ 

tu al es. 

OH PM'' ~ Derechohabientes por mádico actualmente. Paro obtener esta ci-

fra dividimos el número de la población actual entre el número 

de médicos actualmente. 

Exceso OH PM'' • Exceso de dorechoahbientos actualmente por mddico. 

Fuente: Investigación personal. 
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R·E SU L TA O OS 

Con respecto a la encuesta,' las preguntas q·u_e ·tomamos pa­

ra tratar de obtener los factores propios del médico, fueron 

las siguientes: 

Pregunta # 2 

¿ Considera Ud. que los conocimientos adquiridos durante 

su formación como especialista en Medicina Familiar le per-

miten proporcionar mejor atención al paciente ? 

Mejor preparación es igual a mejor atención 
Recopilación general, sedes de la Residencia de MF 
Diciembre de 1983 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 1 

El 94% de los encuestados estuvieron de acuerdo en seña--

lar que sí es posible mejorar la atención brindada al pacie~ 

te, haciendo patente que no es solo en conocimientos de tipo 

físico, sino tratando además de restablecer la salud fami---

liar en el aspecto psicosocial. 
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Pregunta # 8 

¿ Considera Ud, que la e~pecialidad de Medicina Familiar 

se encuentra al mismo nivel de otras especialidades ? 

Consideran a MF igual a otras especialidades 
Recopilación general, sedes de la Residencia de MF 
Diciembre de 1983 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 2 

El 70% contestó afirmativamente a esta pregunta, remarcan 

do que sí la considera en el mismo nivel o tal vez en un pl~ 

no ~uperior y~ que las demds especialidades en pocas ocasio­

nes tratan a sus paciente3 en una forma integral, enfocóndo-

se básicamente en el órgano afectado, que es el de su con~c! 

miento mas profundo, y muy pocas veces prestan atención a --

las alteraciones o repercusiones psicosociales quo les prov~ 

ca su enfermedad. 
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Pregunta #·9 

¿ Está Ud. satisfecho de ser Médico Familiar ? 

MF satisfechos con su Residencio 
Recopilación general, sedes de la Residencia de MF 
Diciembre de 1983 

fuente: Investigación p~rsonal 

Gráfica # 3 

El 81% respondió sentir satisfacción, proporcionada por -

su Especialidad. 

El restante 19% mencionó tener otro tipo de nocesida:.des 

que no es posible que esto Especialidad le proporcione. 
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Pregunta # 10 

¿ Ha pensado Ud. en realizar otra Residencia 7 

MF que desean hacer otro Residencia 
Recopilación general, sedes de la Residencia de MF 
Diciembre 1983 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 4 

Un 36% refirieron que si tenían deseos de realizar otro -

Residencia. Si tomamos en cuenta la gráfica# 3, observare--

mas que es un 15% más de los que manifestaron no sentirse s~ 

tisfechos con la Medicina Famillor. Estos personas refieren 

un deseo de superación aparte o por tener otros ideales pre-

vios. 



Pregunto .# 11 

¿ Considera Ud. qu~ su 

status anhelado ? 

MF satisfechos con su residencia 
Recopilación general, sedes de la Residencia de MF 
Diciembre de 1983 

Fuente: Investigación personal 

Gráfico # 5 

Desde siempre el médico ha tenido un lugar en la sociedad 

sin.embargo de un tiempo a lo fecha esta estimación hacia el 

·médico ha venido disminuyendo, a pesar de lo cual un 56% de 

los médicos entrevistados refieren su satisfacción como médi 

ces y aún más por su especialidad. 
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Pregunta # 19 

Esta pregunta es referente a la participación que ha teni 

do el encuestado en las sesiones generales que se presentan 

en su clínica. 

¿ En cuantas de ellas tomó Ud. parte activa ? 

En lo recopilación de respuestas se observo que la gran 

mayoría de los encuestados nunca han tenido participación oc 

tivo en este tipo de sesiones. 

En ocasiones se aduce al poco interés presentado que los 

sesiones no les llaman la atención en cuanto al tipo de tema 

y en otras ocasiones debido a la gran cantidad de pacientes 

que tienen que atender en su consulta. 

( 
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Las preguntas formuladas para detector los factoras qua 

" influyen " para que el médico familiar no proporcione ad! 

cuadomente su consulta clínica diaria, están las siguientes: 

Pregunto # 

¿ Tiene o ha tenido práctica médica privada ? 

MF que han tenido consulto particular ? 
Recopilación general, sedes de la Residencia de MF 
Diciembre de 1983 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 6 

En la gráfica encontramos que un 563 de los médicos fami-

liares han tenido o tienen actualmente práctica médica priv~ 

do. 

La importancia que esto representa para el estudio actual 

se plasmará mas adelante. 
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Pregunta # 5 

¿ CuántOs problemas familiares detecta semanalmente ? 

El 90~ de los médicos coincidió al expresar que del 90 al 

95% de las consultas otorgadas diariamente presenten altera­

ciones en el seno familiar, la mayoría de los veces es tran­

sitoria y en otros casos, estas alteraciones son crónicas o 

permanentes. El simple hecho de la presencia de uno enferme­

dad provoca un des~juste en las pautas diarios de vida. 
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Pregunta # 7 

Aproximadamente Óuóntos estudios médicos integrales re~ 

lizo a lo semana. ? 

En vista de que ésto es una de los armas principales con 

que cuenta el Médico Familiar para tener un conocimiento gl~ 

bol de la salud de su población y del marco en que se desen­

vuelve, es de extrañar los respuestas que se expresaron, la 

mayoría no los realiza, otros sí los realizan, sin embargo -

por la escoce% de tiempo no tienen oportunidad de plasmarlos 

en los expedientes clínicos. 

Otras respuestas que consideramos fuera de lo realidad, -

es que realizan de 16 a 18 por semana; en otro coso hubo una 

persona que mencionó que este tipo de estudios ya no se rea­

lizan. 
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Pregunta /f 12 

¿ Considera Ud. que su especialidad le dé apartunidad .de 

desempeñar puestos superiores dentro del Instituto ? 

Facilidad de desempeñar puestos en la Institución 
Recopilación general, sedes de la Residenci~ de MF 
Diciembre de 1983 

Fuente~ Investigación personal 

Gráfica # 7 

Un 803 considera que si hay oportunidad de alcanzar pues-

tos superiores dentro del Instituto, sin embargo, no solo el 

ser especialista en esta área, asegurará un puesto, es nec~-

serio realizar los méritos necesarios para lograrlo. 
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Pregunto# 14 

¿Ha participado"Ud. en actividades docentes? 

Participación en actividades docentes 
Recopilacidn general, sedes de la Residencia de MF 
Diciembre de 1983 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 8 

El 84% si ha tenido oportunidad de desempeñar actividades 

docentes, sin embargo estas actividades son transitorias y -

en otras ocasiones estas actividados astan restringidos uní-

ca a actividades de tipo tutelas dentro del consultorio. 
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Pregunta // 15 

¿ Le agradaría tomar parte en la formación de nuevos esp.! 

ciclistas en Medicina Familiar ? 

Disposición para actividades docentes 
Recopilación general, sedes de la Residencia de MF' 
Dic~embre de 1983 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 9 

Del 86~ que si tienen o quieren tener este tipo de activi 

dad, mencionan sin embargo que no siempre cuentan con el 

tiempo necesario para dedicarlo a los médicos familiares en 

formación. 
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Pregunta # 16 

¿ Aceptaría en su consultorio a un residente de Medicina 

Familiar ? 

Disposición para actividades docentes 
Recopilación general, sedes de lo Residencio de MF 
Diciembre de 1983 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 10 

El 94% de las respuestas fueron af irmativas 1 lo cual ind! 

ca que si existe buena disposición poro las actividades do-­

cantes,· tal como se especifico en el perfil profesional esp! 

redo por la Instituci6n del M6dico Familiar. • 
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Pregunta # 18 

Esto pregunta es referente a las sesiones generales que -

se realizan semanalmente en las Unidades del Seguro Social. 

¿ Cuántos temas de Medicina Familiar se revisaron el año 

posado en su Unidad ? 

En esto pregunta llamo la atención la disparidad en las 

respuestas referente a las cifras que se mencionan, que aún 

en Jos mismos Unidades se dan cifras que van desde O hasta 

so. 

Este tipo de respuestos nos hocen pensar que las sesiones 

generales casi siempre están con ~uy poca concurrencia, y -

que esto puede ser debido a situaciones ya mencionadas al -

contestarse la pregunto # 19 1 en los factores del médico. 
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En esto parte se anotaron los résultodos de las preguntas 

acerca de los factores institucionales 

Pregunta # 3 

¿ En le Unidad donde labora cuenta con recursos materiales 

humanos y de tiempo para llevar a cabo una exploración y tra-

temiente adecuado de la familia 

Disponibilidad de recursos 
Recopulación general, sedes de la Residencia de MF 
Diciembre de 1983 

60% 

No 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 11 

Solamente un 40% considera que los recursos proporcionados 

por lo Institución son suficientes y adecuados para brindar -

una buena atención al paciente. El 603 restante no se encuen-

tra de acuerdo, sobre todo y principalmente en lo que se re--

fiere al recurso tiempo. 
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Pregunta # 4 

¿Qué promedio de consulta-diaria tiene? 

La cantidad de consulta ,·di0r1a es variable 1 depende de m!:! 

chos factores, entre éstos, lo población que se tiene adscr! 

to, el tipo de poblacidn adscrita y de donde provienen 4stos 

y de los cambios poblocionales que se manejan en las unido-­

des. 

Como ejemplo pondremos a la clínica # 33 que una de sus -

zonas comprende a Echegaray y la Florida, en los consulto--­

rios correspondientes, la consulta es muy baja, sin embargo, 

los consultorios que tienen población de mas bajos recursos 

la consulta es mas abundante. 

Esta misma situación se encuentra en todas las unidades -

visitadas. 

El rango de consultas, en la recopilación general va des­

de 10 pacientes en ambos turnos, hasta 60 pacientes en ambos 

turnos. 
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Pregunta # 6 

¿ Cansidera Ud. que el expediente clínico actual junto 

con la tarjeta de registro familiar, son suficientes para un 

control adecuado ? 

Funcionalidad del expediente clínico actual 
Recopilación general, sedes de:la Residencia de MF 
Diciembre de 1983 

Fuente: Invest~gación personal 

Gráfica # 12 

En esta pregunta se encontró un 48% que se encontraban a 

favor del expediente actual y de la tarjeta de registro fami 

liar. El restante 52% está en desacuerdo, argumentando que -

desde hace 7 aproximadamente, constantemente se ha estado i~ 

plementanda una serie de cambios y que por lo, tanto no es -

posible un control adecuado. Estos cambios aporte de ser en 

corto tiempo, no se explica adecuadamente su manejo. 
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Pregunta # 13 

¿ Le agradaría trabajar en una clínica piloto, donde so­

lo hubiese egresados de la Residencia ? 

Deseo de trabajar en una clínica piloto de MF 
Recopilación general, sedes de la Residencia de MF 
Diciembre de 1983 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 13 

Es interesante esta respuesta, el 88% desearían trabajar 

en una clínica piloto de Medicina Familiar. Si nos damos ---

cuenta, la mayoría de los Medicas Familiares que se encuon--

tren laborando en el IMSS, es únicamente como puesto nomina-

tivo. 

Además ya anteriormente en la clínica # 21 so estuvo man~ 

jando· esta situaci6n, sin embargo se desconocen los causas -

por las cuales se suspendió esta disposición. 
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Pregunta# 17 

¿ En su Unidad se llevan o cabo sesiones generales ? 

Disponibilidad para la docencia 
Recopilaci6n general, sedes de la Residencia de MF 
Diciembre de 1983 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica# 14 

El 98~ respondió afirmativamente. Esta pregunta esta 1192 

da a las preguntas 18 y 19, correspondientes al médico. Es -

de hacer resaltar que la ·mayoría estan en desacuerdo con las 

sesiones que se llevan a cabo, ya que el interés general de 

lo sesión no esta encaminado al médico¡ la institución fcvo-

rece las repeticiones basándose en la elaboración de progre-

mas que son poco congruentes con las necesidades y realida--

del médico de primer nivel. 
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Pregunta # 20 

¿ Considera adecuado el plan institucional para la supe­

ración del médico de primer nivel ? 

Funcionalidad del plan de la Residencia 
Recopilación general, sedes de lo Residencia de MF 
Diciembre de 1983 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 15 

El 53% se mostró en desacuerdo, aduciendo que existen va-

rias situaciones que no permiten que este plan funcione ade-

cuadamente 1 como es el hecho de que no se cuente con sufí---

cientes profesores, lo planeación y el desarrollo no son ad! 

cuados; no existe un lugar o biblioteca en donde encontrar -

bibliografía relacionada con esta especialidad y no hay un -

lugar adecuado o específico para llevar a cabo Laboratorio -

de Familia ni Seminarios Balint, importantes paro nuestra --

preparación. 
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Con lo que respecta a los resultados obtenidos, de los d~ 

tos estadísticos solicitados en las clínicas, Unidades sedes 

de la Residencia de Medicina Familiar, son los siguientes: 

Tomando los datos en forma general, encontramos que estas 

Unidades estaban planeadas paro atender, entre todns, o una 

pobloci6n de 685,500 derechohobientes. En lo actualidad lo -

cantidad de derechohabientes en estas Unidades, asciende a -

1,212,461 derechohobientes, con uno sobrepobloción de 526961 

derechohobientes, ~ue es casi el doble de pobloci6n paro las 

que originalmente estaban planeadas. 

Lo adscripción de derechohabientes por médico generalmen­

te oscila entre 1500 o 2500 dorechohabientes y en el momento 

actual se tiene a 2724 a 6250 derechohabientes por médico. 

véase tabla # 2, pag. 74 

Más adelante se hará un análisis por clínica. 

Con lo que respecta a las zonas de influencia de cado u­

no de las Unidades, solamente en 2 nos proporcionaron los m~ 

pos correspondientes a sus zonas¡ en las demás se nos infor­

mó que los mapas de las zonas geográficos correspondientes -

estaban en modificación, por lo cual no iban o ser correspo~ 

dientes al área actual, 



ANALISIS DE DATOS ESTADISTICOS POR CLINICA 

La clínica correspondiente o la Unida~ sede de lo Reside!! 

cio de·Medicina Familiar de la Delegacion # 6, es la UMF con 

HGZ # 8. 

La población para la cual estaba planeada esto clínico es 

de 45,000 derechohabientes; actualmente tiene uno población 

de 78,295; esto nos da un exceso de pob1ación de 33,295 

gráfico# 16 ), o sea que tiene uno sobrepoblación de 74% 

gráfica # 17 }. En esta Unidad se cuenta con 28 consulto­

rios, de consulta externa de Medicina Familiar, De estos, -

14 corresponqen al turno AC y 14 al turno BD. 

En el turno AC, de estos 14 médicos, solo 3 de ellos son 

egresados de la Residencia de Medicina Familiar, lo que nos 

da un porcentaje de 21%. En el turno BD, son 4 los egresa-­

dos de la Residencia, lo que nos do un porcentaje de 28%. -

( gráfico# 18 ), Tomando en cuenta el porcentaje en total, 

de ambos turnos, los egresados de la Residencia de Medicina 

Familiar es de 25% unicamente, ( gráfica # 19 ) 

Con lo que respecta a ·1a cantidad de médicos egresados -

vistos· por edades, sexo y estado civil, se encuentra repre­

sentado en las gráficos# 20 y# 21. 

Posteri~rmente se hará un análisis de estas gráficas, 
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Exceso de población 
UMF # 8 IMSS 
Octubre de 1983 

WJ Exceso de población 

Fuente: Archivo UMF # 8 IMSS 

Gráfica # 16 

Exceso de población en porcentaje 
UMF # 8 !MSS 
Octubre de 1983 

Fuente: Archivo UMF # 8 IMSS 

Gráfica # 17 
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Proporción de egresados de·MF 
UMF # 8 IMSS 
Octubre de 1983 

10 

a 
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2 

Total consultorios ambas turnos: 28 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica# 18 

Porcentaje de egresados de MF 
UMF # B IMSS 
Octubre do 1983 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 19 
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Relación de egresados de MF par edad y sexo 
UMF # 8 IMSS 
Octubre de 1983 

No de médicos 

Fuente~ Investigación personal 

Gráfica # 20 

Relación de MF por estado civil 
UMF # 8 IMSS 
Octubre de 1983 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 21 
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Con lo que respecta a los datos estadísticos de la clíni 

ca# 75, ( se tomó esta clínica debido o que la Unidad sede 

lo clínica# 25, ya no cuenta con Unidad de Medicina Fami-­

liar ), tiene una población actual de 250,000 derechohobie~ 

tes; fue planeada poro atender a uno población de 120,000 -

lo cual nos da un exceso de 130,000 derechohobientes. ( Gri 

fico # 22 ). Esto nos do un exceso de población de 1073. 

(Gráfica# 23 ). 

En esta Unidad se cuenta con 80 consultorios de Medicina 

Familiar. En el turno AC se encuentran laborando 14 médicos 

egresados, que corresponde o 35% del total de médicos. En -

el turno 80 se •encuentran 10 médicos egresados, que corres­

ponde a un 253. ( gráfica # 24 ) 

Tomando en cuento el total de egresad~s de lo Residencia 

de Medicina Familiar, que se encuentran laborando en esta -

Unidad, corresponde al 30% del total de módicos familiares. 

gráfica # 25 ) 

Los gráficas 26 y 27 nos muestran la cantidad de médicos 

por edades, saxo y estado civil. 



- 101 -

Exceso de población 
UMF # 75 IMSS 
Octubre de 1983 

20 

10 

l7lZLJ Exceso de población 
Fuente: Arch,ivo UMF # 75 IMSS 

Gráfica # 22 

Exceso de población en porcen~aje 
UMF # 75 IMSS 
Octubre de 1983 

Fuente: Archivo UMF # 75 IMSS 

Gráfica # 23 
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Proporción de egresados 
UMF # 75 IMSS 
Octubre de 1983 12 

10 
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4 

2 

Total consultorios ambos turnos: 80 

Fuente: Investigación personal 

Grófica # 24 

Porcentaje de egresados de MF 
UMF # 75 IMSS 
Octubre de 1983 

Fuente: Investigación personal 

Grófica # 25 
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Relación de egresados de MF por edad y sexo, 
UMF # 75 IMSS 
Octubre de 1983 

Mujeres 

No. de médicos 
Fuente: Investigaci6n personal 

Gráfica # 26 

Relación de egresados de MF por' estada civil 
UMF # 75 IMSS 
Octubre de 1983 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 27 
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En la clínica # 21 se encontraran las siguientes datas: 

La población planeada para ser atendida en esta Unidad es 

de 150,000 derechahabientes; la población actual que tiene -

es de 250,000 derechahabientes, la que nas da un exceso de ~ 

población de 100,000 derechahabiontes aproximadamente. ( gri 

fica # 28 ). 

El porcentaje de exceso de población es de 66%. ( gráfica 

# 29 ) 

En el turno AC, que cuenta con 30 consultorios de Medici­

na Familiar, se encuentran laborando 7 médicos egresados de 

la Residencia, que corresponde a un 23% del total, 

En el turna 80 se encuentran laborando un total de 10 médi 

cos egresados de la Residencia, que corresponde a un 33%. --­

gráfica # 30 ) 

Tomando en cuenta la cantidad total de médicos egresados -

de la Residencia de Medicina Familiar en ambos turnos, corre! 

pande a un 28%. ( gráfica # 31 ) 

Las gráficas 32 y 33, muestran la cantidad de médicos egr! 

sados de la Reside~cia que acoptaron contestar la encuesto -­

par edades, sexo y estado civil. 
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Exceso de población 
UMF # 21 IMSS 
Octubre de 1983 

2501+r~.,...,.-r-<~~_,-.,....,, 

200 

100 

~ Exceso de población 

Fuente: Archivo clínico UMF # 21 IMSS 

Gráf ice # 28 

Exceso de población en porcentaje 
UMF # 21 IMSS 
Octubre de 1983 

Fuente: Archivo clínico UMF # 21 IMSS 

Gráfica # 29 
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Proporción de egresados de MF 
UMF # 21 IMSS 
Octubre de 1983 

10 
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2 

Total de consultorios en ambos turnos: 60 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 30 

Porcentaje de egresados de MF 
UMF # 21 IMSS 
Octubre de 1983 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 31 



E 
o 
A 
o 
e 
n 

A 
Ñ 
o 
s 

No 

d 

42 

40 
38 

36 

34 

32 

3 

e 6 

e 
a 
s 
o 
s 

- 107 -

Relación de egresados 
UMF # 21 IMSS 
Octubre de 1983 

de MF por edad y sexo 

Hombres Mujeres 

No. de médicos 
Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 32 

Relación de egresados de MF par estado civil. 
UMF # 21 IMSS 
Octubre de 1983 

Cesados solteros casadas solteras 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 33 
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Los datos obtenidos en la clínica # 41 ( fuimos remitidos 

a esto clínica, debido a que la clínica# 24, Unidad sede de 

lo residencia, no cuento con consulta externa de Medicina 

Familiar), son los siguientes: 

La unidad estaba planeada poro una población de 96,000 -­

derechohabientes y en la actualidad cuenta can 131 ,911 dere­

chohabientes. Lo que repreesenta una sobrepoblación de 

35,911 derechohabie~tes. (Gráfica# 34 

El exceso de población representa un 37% por arriba de lo 

planeadc Gráfica # 35 ) 

Llama la atención la sobrepoblación existente on esta Uni 

dad por el hP.cho de que inició su funcionamiento haco apenas 

6 meses. 

En la actualidad se cuenta con un total de 40 consulto--­

rios de Medicina Familiar para ambos turnos. 

En el turno AC se encuentran laborando 6 médicos egresa­

dos de la Residencia de Medicina Familiar, que corresponde a 

un porcentaje del 30%. En el turno 80 laboran únicamente 5 -

médicos familiares egresados de la Residencia, que correspon 

de a un 25%. ( Gráfica # 36 ) 

El· total de m6dicos familiares egresaoos de la Residencia 

en ambas turnos corresponde al 27% del total. ( gráfica #37) 

Las gráficas 38 y 39 representan a los médicos que conte~ 

taran la encuesta, por edad, sexo y estado civil. 
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Exceso de poalación 

UMF # 41 IMSS 
Octubre de 1983 

150 

100 

t'lZ.2J Exceso de población 

Fuente: Archivo UMF # 41 IMSS 

Gráfica # 34 

Exceso de población en porcentaje 
UMF # 41 IMSS 
Octubre de 1983 

Fuente: Archivo UMF # 41 IMSS 

Gráfica # 35 
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Proporción de egresados de MF 
UMF # 41 .. IMSS 
Octubre de 1983 12 
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10 
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Total consultorios ambos turnos: 40 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 36 

Porcentaje de egresados de MF 
u,~F # 41 IMSS . 
Octubre de 1983 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 37 
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Relación de egresados de MF P<>r 9'<fad' y se"a 
UMF # 41 IMSS 
Octubre de 1983 
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Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 38 

Relación de MF por estado civil 
UMF # 41 IMSS 
Octubre de 1983 

Casados soltaros casadas solteras 

Fuente: Investigación personal 

Gráfico # 39 
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Con lo que respecta a los datos estadísticos de la clíni 

ca# 29, tenemos lo siguiente: 

La población de derechohabientes paro la cual estaba pl2 

neada la clínica es de 96,000 y en la actualidad se cuenta 

con136,313 derechohabientes, lo cual nos da uno sobrepobl~ 

ción de 40,313 derechohabientes. Gráfica# 40 

El exceso de población nos representa un 42% más de lo -

que originalmente estaba planeada. ( gráfico # 41 ) 

En lo Unidad se cuenta con total de ó4 consultorios paro 

ambos turnos. 

En el AC, de 32 consUltorios de Medicina Familiar, se err 

cuentran atendiendo estos consultorios 7 médicos egresados 

de la Residencia de Medicina Familiar, que co~responde a un 

total del 22%. En el BD, también se encuentran laborando en 

los consultorios de Medicina Familiar 7 m6dicos egresados -

de lo Residencia, correspondiendo también a un 223 de~ to-­

tal. Gráfica# 42 

El porcentaje total de los médicos egresados de lo Resi-

dencia en ambos turnos es de 22%. ( gráfica # 43 ) 

Las gráficas # 44 y 45' repr-esentan a los médicos Fami--

liares egresados de lo Residencio, por número·, edades, sexo 

y estado civil. 
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Exceso de población 
UMF # 29 IMSS 
Octubre de 1983 

150 

~ Exceso de población 

Fuente: Archivo UMF # 29 IMSS 

Sráfico # 40 

Exceso de población en porcentaje 
UMF # 29 IMSS 
Octubre de 1983 

Fuente: Archivo UMF # 29 IMSS 

Gráfica # 41 



- 114 -

Proporción de egresados de"MF 
UMF # 29 IMSS 
Octubre de 1983 12 

10 
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6 

4 

2 

Total de consultorios en ambos turnos: 64 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 42 

Porcentaje de egresados de MF 
UMF # 29 IMSS 
Octubre de 1983 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 43 
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Relación de MF por edad y sexo 
UMF # 29 IMSS 
Octubre de 1983 

Hombres Mujeres 

No. de médicos 

Fuente: Investigación personal 

Sráfica # 44 

Relación de MF por estado ctvil 
UMF # 29 IMSS 
Octubre de 1983 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 45 
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En lo qua corresponda o la clínica# 33, las estadisticas 

son las siguientes: 

Para la Unidad, a su inicia estaba planeada para at•nder 

a una población de 96,000 derechohabientes¡ en la actualida~ 

cuenta con 158,831 derechohabientes, hasta el mes de agosto 

de 1983, lo que nos da una sobrepoblación de 62,831 derecho­

habientes en esta clínica. Grófica # 46 

En porcentaje esta última cifra nos representa un 62% por 

arriba de su capacidad inicial. ( gráfica # 47 ) 

En la Unidad, hasta el momento de obtener los datos esta­

dísticos se cantaba con 52 consultorios en total para ambos 

turnos, actualmente existen 54 consultorios en total, 

En el turno AC, de estos 26 consultorios, se encuentran -

atendiéndolos médicos egresados de la Residencia en solo 8 -

consultorios, lo que nos da un 31% del total en el turna. 

En el turno BD san 11 los médicas egresadas de la Reside~ 

cia, quo nos da un porcentaje del 42%. ( gráfica # 48 ) 

El total de médicos de ambos turnas egresados de la Resi­

dencia de Medicina Familiar solo abarca el 36% del total. 

gráfica # 49 ) 

En las gráficas # 50 y 51, se observa la cantidad de médi 

cosque contestaron el_ cuestionario, por edades, sexo y est~ 

do civil. 
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Exceso de" población 
UMF # 33 IMSS 
Agosto de 1983 

~ Exceso de pobloción 

Fuente: Archivo UMF # 33 IMSS 

Gráfica /1 46 

Exceso du población en porcentaje 
UMF # 33 IMSS 
Agosto de 1983 

Fuente: Archivo UMF /1 33 IMSS 

Gráfica # 47 
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Proporci6n de egresados de MF 
UMF # 33 IMSS 
Agosto de 1983 12 

10 
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-2 

Total consultorios de MF en ambos turnos 52 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 48 

Porcentaje de egresodon de MF 
UMF # 33 IMSS 
Agosto de 1983 

Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 49 



E 
o 
A 
o 
e 
n 

A 

40 

38 

36 

34 

32 

30 

Ñ 28 
o 
s 

No. 
d 
e 8 

c 6 
a 
s 4 
o 
s 2 

- 119 -

Relaci6n de egresados de MF por edad y sexo 
UMF # 33 IMSS 
Octubre de 1983 

Hombres Mujeres 

,No. de médicos 
Fuente: Investigación personal 

Gráfico # 50 

Relacion de MF por estado civil 
UMF # 33 IMSS 
Octubre de 1983 

casados solteros casadas solteras 
Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 51 
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En la Clínica# 68, encontramos l'os siguientes datos: 

La unidad estaba planeada paro atender a 82,500 derechoh2 

bientes, en la actualidad cuento con una población totol de 

207,110, lo que nos da un exceso de población de 124,610 de­

rechohobientes, ( gráfica # 52 ) 

En porcentaje nos representa un 251% más de población pa­

ra la que originalmente estaba planeada. ( gráfica # 53 ) 

En esta unidad se cuenta con 60 consultorios de Medicina 

Familiar para ambos turnos. 

En el turno AC se cuenta con 5 médicos egresados de lo R~ 

sidencia, que porcentualmente es de solo 16% del total de m~ 

dices en este turno. 

En el turno 80 se encuentran laborando 7 médicos egresa-­

dos de la Residencia de Medicina Familiar, lo que nos repre­

senta un23% del total, ( gráf ice # 54 ) 

El porcentaje total de médicos Dgresodos de la Residencia 

de Medicino Familiar en ambos turnos es de20%. ( Gráfica 

# 55 ) 

Las gróficas # 56 y 57 representan a los médicos de esta 

clínica que _aceptaron contestar el cuestionario que se formu­

ló. Se encuentran representados por número de casos, edad, -­

sexo y estado civil. 
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Exceso de población 
UMF # 68 IMSS 
Octubre de 1983 

Exceso de población 

Fuente: Archivo UMF # 68 IMSS 

Gráfica # 52 

Exceso de población en porcentaje 
UMF # 68 IMSS 
Octubre de 1983 

Fuente: Archivo UMF # 66 IMSS 

Gráfica # 53 
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Proporcidn de egresa~os de MF 
UMF # 68 IMSS 
Octubre de 1983 

10 
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2 

Total consultor.ios ambos turnos: 60 

Fuente: Investigacidn personal 

Gráfica # 54 

Porcentaje do egresados de MF 
UMF # 68 IMSS 
Octubre de 1983 

Fuente: Investigacidn personal 

Gráfica # 55 
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Relación de egresadas de MF por edad y sexo 
UMF # 68 IMSS 
Octubre de 1983 

Hombres Mujeres 

No. de médicos 
Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 56 

Relación de MF par estado civil 
UMF # 68 IMSS 
Octubre de 1983 

Casados solteros casados solteras 
Fuente: Investigación personal 

Gráfica # 57 



- .124 -

ANALISIS ÓE LOS .RESULTADOS 

De los resuitad.os· anteriormente expuestos concluimos lo 

siguiente:· 

Dentro de los factores que son propios del médico, que 

consideramos nosotros como la satisfac~idn que sienten de -

su Residencia, así como de su empleo. Estos son los siguien 

tes: 

Existe satisfacción con los conocimientos que se adquie-

ren durante la Residencia, sobre todo porque son aspectos -

fundamentales de salud y que se enfocan básicamente en el -

aspecto afectivo y por ende es mas fácil entender los pato-

logias en el área psicosocial. 

Por lo mismo so pienso que esta Residencio, o los conoci 

mientas que proporciona, podrían lograr que la medicina r1u~ 

' vomente tenga humanización¡ aspecto que la hace tan impar--

tente o más que cualquier otra especialidad. 

Sin embargo, ya que como se mencionó en el marco teórico 

el auge que proporciona el IMSS a esta Residencia y la obl! 

goción que impone de que aquél prof esionol de la medicina -

que quiera re.alizar otra Residencia debe haber aprobado an-

tes la de Medicina Familiar, hace que no siempre se tenga -
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una satisfacción ya que sus metas y objetivos estan encomin~ 

das hacia otra porte de la medicina, 

Por otra parte, en cuanto a la participación activa en 

las sesiones generales, es en donde se encuentra una gran a­

patía y esto es consecuencia del gran número de pacientes 

concurrentes a la consulta diaria; y a que el interés gene-­

rol de las sesiones no es el adecuado. A esto podemos tom--­

bién decir que existen personas que aunque no tengan pacien­

tes a la hora de las sesiones, utilizan el tiempo en otro ti 

po de actividades y solo ocasionalmente acuden a éstas. 

Consideramos nosotros que deb~ o~istir una motivación; 

por parte de la Institución, tratar de mejorar la calidad de 

las sesiones y promover el contacto entre los diferentes ni­

veles de atención, con temas de interés, tanto para el expo­

sitor como para el auditorio¡ por parte del médico, que debe 

motivarse a sí mismo para mejorar o reafirmar sus conocimie~ 

tos y que su participación haga que estas sesiones sean pro­

ductivos para todos. 

¡ 
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Entre los factores que" ·influyen" &n-el m6dico tenemos 

los siguientes: 

La existencia o no de práctica privada hace que muchas.­

veces se tengan cirtas rutinas de atención, rutinas que pu~ 

den verse mejoranas tanto para la consulta privado como en 

la Institución. 

Es notable que el 56% de los médicos entrevistados, ten­

gan este tipo de 9onsulta, ya quo aunado a la difícil situ~ 

ción por la que atraviesa el País, la atención a nivel par­

ticular a disminuido en gran proporción. 

Otro factor influyente es la necesidad de atención de -­

una familia, la propia, paro poder otorgarle los satisfact~ 

res básicos y un poco más, si ~s posible. 

Se mejora notablemente lo acuciosidad del médico para d! 

tector las patologías que se presentan en el seno familiar, 

ante la presencia de la enfermedad y estar brindando una mG 

y~~.-~tencidn a aquellas alteraciones familiares cr6nicas o 

que tiendan a la cronicidad. 

A pesar de esto, los médicos familiares no realizan este 

tipo de estudios médicos integrales, ·que en cualquier mome!! 

to nos pueden poner en claro la alteración familiar que --­

existe, y en base a este, tratar de iniciar la terapia mds 
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mds odecuodo en dicho caso. 

Se argumenta que no existe tiempo, factor muy importante 

para estos casos, para realizar los estudios; o que s! se -­

realizan, pero también por premura de tiempo no se plasman -

en el expediente o que yo es anticuado este tipo de estudios 

O sencillamente porque no se quiere realizarlos. 

Es verdod que existen lugares en dende no hay tiempo pa­

ra realizarlos, y varía tambi6n &n los consultorios de la -­

mismo clínica, pero¿ realmente utilizo el médico familiar a 

su equipo de salud para este tipo de Qstudics 7. 

Se tiene también la 11 idea 11 de que el tener la Residen -

cia de Medíci_no Familiar facilitu el tener puestos superio--~ 

res dentro de la Institución, por fortuna, la mayoría están 

plenamente concientes que para logar esto es necesario real~ 

zar los méritos suficientes paro lograrlo. 

Dentro del perifil profesional se men~iona, dentro del 

área de Ens~ñanza e jnvestiJación, que el médico egresado de 

la Residencia tenga capacidad y aptitudes para la enseRanza; 

lo disponibili.dad es buona, entonces hay que tratar de enea~ 

zar esta disponibilidad y aprovechar adecuadamente este re-­

curso. 

Recurso actualmente escaso sobre todo en lo que concierne 

a los médicos familiares que se encuentran en formación. 
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De los factores institucionales tenemos como el principal 

una sobrepobloción muy elevada, llegando a tenerse hasta del 

251%. Esto nos indica que no se astan planeando adecuadamen­

te las instalaciones o que no se esté creciendo al ritmo de­

mandado por el País. 

También es cierta que cada día llegan nuevos inmigrantes 

al Valle de México y esto hoce que la póbloción aumente gran 

de y rápidamente. Y la Institución tiene que ofrecerle sus -

servicios. 

Paro si aumenta la población ¿ porqué no aumentar también 

a quienes los atiendan ?. 

Esto disminuye la calidad de le atención, o sea que se -­

cambie cantidad por calidad. 

Otro factor importante, también dentro del aspecto cdmini1 

trativo es la frecuencia con que se cambian los expedientes -

clínicos, arma importante para conocer a nuestra población. 

Cambiso que se suceden sin una instrucción previa del ma­

nejo del nuevo expediente, lo que, por mejor planteado que -

esté, no va a funcionar mejor que el anterior. 

También notamos que las Unidades de Medicina Familiar, -­

los médicos egresados de la Residencia son una minoría, en-­

toncas, como e~ posible que la Residencia tenga el renombre 

q~e requiere. 
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CONCLUSIONES 

1.- Que no se está utilizando odecuodomente lo comunicación 

entre los directivos de lo Institución con las personas que 

laboran en ella. Ejemplo: cambias frecuentes de expe'Siente -

clínico y formo de uso. 

2.- Que como todo ser humano, las exp~ctativas del médico -

son ,cambiantes, de acuerdo a la situación a la que se en--­

frente, lo cual puede hacer que su tra~~j~- ~ejore o dismin~ 

ya de calidad, Para esto es necesario una motivación odecu~ 

da, para mejorar la calidad de su trabajo. 

3.- Que la planeación en cuanto a recursos por parte de la -

institución o no es lo adecuada o no está creciendo junto --

con las necesidades del País, y por lo tanto se está cambia~ 

do la calidad por la cantidad de la atención. 

4.- Que existe cierta apatía por parte del médico para des~ 

rrollar adecuadamente sus conocimientos. 
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SUGERENCIAS 

1 .- Adecuar los recursos administrativos en base a necesida­

des de la Institución. 

2.- Que los cambios que se sucedan, ya sea que se solicite -

colaboración del médico, o que se informe oportuno y adecua­

damente de éstos. Ejemplo: expediente clínico, cuadro básico 

de medicamentos, otc. 

3.- Fomentar aún más la comunicación en todos los niveles y 

departamentos de lo Institución. 

4.- Aumentar y adecuar la motivación hacia todo el personal 

que laboro en la Institución. 
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CUESTIONARIO 

Edo, Civil 

Tiempo de titulado ~~~~~-Tiempo de egresado de MF~~ 

1.- Tiene o ha tenido práctica médico privado? 

Si No 

2.- Considera Ud que los conocimientos adquiridos durcnte la 

Residencia de Medicina Familiar le permiten proporcionar 

mejor atención al paciente 

Si No 

3.- En lo Unidad dondo labora cuenta con rectJrsos materiales 

humanos y tiemµo paro llevar a cabo una exploración y --

tratamiento adecuados de la familia ? 

Si No 

4.- Que pro~edio de cor1sulta diaria tiene en los dos turnos ? 

5.- Cuantos problemas familiares detecta Usted. semanalmente 7 

6.- Considera Ud. que el expediente clínico actual junto con 

la tarjeta de registro familiar son suficier1tes poro un -

control familiar adecuado ? 

Si No 

7.- Aproximadamento cudntos estudios m~dicos integrales realizo 

a lo semana 7 



8,- Considero usted que su especialidad de MF se encuentro al 

mismo nivel que otras especialidades ? 
Si No 

9.- Está Ud. satisfecho de ser Médico Familiar ? 

Si No 

10.- Ha pensado en realizar otra residencia 

Si No 

11.- Considera usted quo su especiolidad le proporciono el --

status anhelado ? 

Si No 

12.- Considero Ud que su especialidad le dá cportunidod de 

desempeñar puestos superiores dentro del Instituto. 

Si No 

13.- Le agradaría trabajar en una clínica piloto, donde solo 

haya egresados de la residencia 

Si No 

14.- Ha participado usted en actividades d~centes ? 

Si No 

15.- Le ogrodor!o tomar porte en lo formación de nuevos ospe-

ciclistas de MF 

Si No 

16.- Aceptaría en su consultorio a un residente de MF.? 

Si No 

17.- En su Unidad se llevan o coba sesionas generales ? 

Si No 



18.- Cuantos temas de MF. se revisaron el año pasado ? 

19.- En cuantas de ellas tomó Usted parte activa ? 

20.- Consimera adecuado el plan institucion~l para la supe­

ración del médico de primer nivel 

Si No 

21.- Considera Ustea útil este tipo de trabajos? 

Si No 

22.- Cursó Usted MF por su gusto o por el estímulo de la base ? 

SUGERENCIAS: 
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