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INTRODUCCION

En los ¥ltimos afios y en varios pafses, entre ellos el --
nuestre, se ha vrocedido a rectificar y rehebiliter el rol tan
imnortente del médico.general, dando una dimensién mfs =amplia-
con proieccidn en log aspectos sociales y comunitorios, defi--
niéndolo como ¥édico Pamiliar. Tomzndo a le familia come la --
célula bdsica de la estructura social,

La funcidén del Wédico Familiar no se limits a un sistenma 6=~
un aparato del organismo humeno 6 a un conjunto de nedecimien-
-tos determinudos, estd orientada a propiciar 1z salud completa
de los individues, & preccuparss por ellos no solamente cuando
sntdn enfermog, sino en forma permanente, como personas con =—-
necesidades particulsres, familisres y soclales. Su asistiencia
a wn gruno familiar comprende 1la prevencién y atencién de las-
enfermedades de cada uno de sus miembros, la.promecidn y ia -~

protéccidn,de la selud en el grupo.

' El Hédico Pamiliar es el primer contacto y la imegen perma-
nente, de 1o que es la medicina institucional y el vropio ejer
cicio médico ente grendes sectores de la poblacidn.

Le calided humana que es necessria en tode médico resulta =
‘indispennable pera el Médico Familiar, conservendo e incremen-
tando el sentido humano que tiene su wprofesidn correspondiendo
a el mds que a nadie, dar el ejemplo de lo que a8 prestér aten
cién médica mediante los més estrictos lineemientos cientifi—-
cos pero dentro de un marco profundamente humano, reslizande -~
-éatay funciones a través de su préctice diafia en el nrimer --
‘nivel de atencidn médicd, resolviendo la moyor nerte de los —-
problemas médicos, quedando este nivel como el mis importante-
ya que de sehl son vroyectedos los programes prioritarios de ——
Medicing Preventiva, Plenificacién Familiar, Deteccién de En--



fermedades Orénicas y Degenerativas, Orientacidn Nutricional,-
¥y control de problemas de Saneamiento del Ambiente.

En nuestro pafs y en la mayoria de los pafses en vias de --
desarrollo, la planeaciﬁn de servicios y recursos humanos pafa
la salud requieren de una atencién primaria a la salud inte-—-
gral, proporcionando atencidn médica de czlidad, considerando-
al Médico Familier como la base de el enlace entre la atencién
primaria y los niveles de atencidn de mayor tecnificacién. No-
olvidando que el paciente estd demendando servicios de médicos
altaﬁente capneitados en la medicina moderna, péro con la. com-

nrensidn y empat{a que caracterizaba a los médicos de entafio.



JUSTIFICACION

La prestacidn de stencidn para la salud ha sido motivo de.
interés en los Wltimos afios, ha merecido la atencién de los -~
gobiernos de los pafses deserrollados y un nidmero creciente de
los paiéés en vias de desarrollo. La amplitud de los reclhrsos-

. téenicos y humanos de un equipo de salud, el control de los --
niveles de atencidn y su complejidad a exigido que para el em-—
plec adecuado de sus servicios exista un coordinador en quien-~
confluyan, la capacidad técnica y los atributos humanos indis-
pensables pera eza funcidn. Ese coordinador es el Médico Pami-
liar.

En 1la evaluacién de los servicios y programas de salud se =
encuentran modelos y técnicas para la planeacién y prograomam-——
¢ién, sin embargo son escasas las referencias respeéto fa 1a'-;
“evaluacién operacional de los progreamas de salud donde la dis-
" tancia entre la teorfa y la prdctica en ccasiones es grande; -~
por otro lado, la terminologis utilizada produce cierta confu~
5idn, principalmente en la poblacién. ' |

El objetive del presente trabajo es dilucidar acerca del ~—
conocimiento que tiene el paciente, sobre la atencidén médica -
en sus tres niveles, principalmente el primero y del Médico --
Femiliar como el profesional gue presta la etencidén dentro de-—
date. ‘



" ANTEC EDENTES

El concepto de sistema de atencién médica es reciente, =——
los servicios de atencién médica irnician con la historia de.la
hunenided, en un principio esta era individual ¥y posteriormen-
te se organizaron.hospitales. En el siglo XVIII, en Prusia, —
Frank y Daniel crean un mecanismo del Estado pera llevar un ~-
regigtro de los enfermos con fines de reclusién y segregaciGh,
¥y para identificar las condiciones de salud de 1a poblacién —
con vropdsitos de prﬁduccién o adiestramiento pora la guerre.,

IAl'tefminar la primera guerra mundial, los paises que tbma—
ron perte eh ella iniciaron programas parciales para proteger-
a los veteranos. (1) -

En 1920, la Unidén Sovietica inicia un programa con propdsi-
tos preventivos y curativos vars toda la poblacifn;

Lz atencién médica, tiene un nuevo impulso en 1942, en ple-
ne segunds guerra mundial, cuando Lord Boveridge, en Gron Bre-
tafia, logrd que el Parlemento votara la ley de derecho a la —
salud, que es un conceﬁto més profundo que el derecho a la vi-
-da. Al terminsr la guerra Von Bertalanffy ﬁroPDne la teorfa —
general de slastemas que se manifiesta en este campo cuondo los
pafses socialistas y la Gran Bretofia adopton la modalidad de -
Sistema Nacional de Salud, que intenta ofrontar todos los pro~-
blemes . de szlud en forma sistemética, ordenada y coherente.

. En la década de los cincuentas se considera que el modelo -
sueco ¥y norteamericano, cuya base son hos?itales, debe sor === ;
imitado y lo construceidn de.grandes edificios se convieirta-en
objetivo primordial., Mgchos pafses, como consecuencia de 1o _—
espeelalizacidn, dé la varieded de hospitales, de los cosios -
que aumentan sin cesaf, y de la falta de médicos para manéjgr-

adecuadsmente sistemas de gran'complejidad, encontraron como -



soluctdn 1dégica la de escalonar los serviclos. Los paises conw
‘mayor desarrollo social estimularon la formacifn de profesionz
ies no médicos para atender problemss rutinarios o repetitives.

En a8l siglo XIX, Bismark craﬁ 1s Seguridad Social. como un -
mecanisma poiitico social para detener el avance de los grupos
gocialiatas. {(1,2). ‘

Varios autores empiezan o escribir acerca de tres enfeques-
gue tienen que tratarse conjuntamente, la descentralizacién, -
la regionalizacidn y los nivelés de atencidn, »

DLos investigadores buscaron informacidn al respecto y encen
fraron dos documentos que desde entonées son la base tedrica -
de estos puntos de vista: los trabajos realizados por Alfred -

Sloan, director de General Motors de Estados Unidos que descaen
tralizé 1a produccidén y distribucién de autombviles a partir -
de 1920 en base a planeaciéh ¥ control central; y el estudio ~
del gedgrafa alemén Welter Christaller en 1920 en reiacidn al~
acceso de la poblacidn a los mercades céntrales, que 25 aflos -
después fue la base de la planeacién médica de 1a Repiblica ——
Popuiar China. .

‘ Bl comporsamiento de los sistemas de atencién médica en dig
tintos contextos ha sido siempre diferente, y muchos pafses --
fra@an de coplsr la organizacidn de los gque han tenido me jores
reauitados. Para buscar cusl es el ejemplo a seguir, varios --
sutores y expertos han tratado de ordenarlos en categorias, e
uno de-ellos fue, Alastalr Camphell, quien logré wna clesifica
cidn de gran utilidad, seflalando que hay tres tipos de siste--—
‘mas de atencidn médica en él mundo: los de tipe administrativo
profasipnal, que son aguellos en los qua.prd%esionistas diver-

“gos bajo el control estetal, definen las nécesiﬂadeé sociales
¥ en razén de ello organlzen los servicios; este tipo de siste

mas coexiste con uno de tipe comercim) competitivo que es la -



1lamada mediecina privada, que se rige por les leyes de la ofeg_
ta y la demanda, '

Un tercer tipo es el Democratico-Consultivo, que es el gise
tema dnico de los peises socialistas.

Las estrategiss de descentrzlizacidn, regionalizacién y ni-
veles de atencidn médica tendrdn comportamientos diferentes en

cada uno de esos tipos de sistemas.(l).

En nuestre pefs 1s evolucidén de los servicios de wtencidn
médica, se dividen en tres etepas:

La primera etapa abarca de la Reforma & la Revolucién, en -
la que conforme a le Constitucidn de 1857, reeafe en lz juridi
ccidn de los estmdos y, en su caso de los municipiocs, siendo -
marginal la participacidén del Gobierno Federal.

De amcuerdo con esta concepeién, 1s Pederacidn ce limité a -
1lever a cabo acciones de control epidemioldgica,_fundamental—
mente en puertos y fronteras. |

La asistencia social, 4mbito de los servicios de‘salud, se-
menifestaba en acciones eislcdas. Las organizaciones eclesils=-
‘ticas, las instituciones de beneficiencia priveda, asumieron, -
de menera desorticuleda, responsabilidades en materia de asisw-
tencias social.

A finales de los sesentas la desamortizacidn de los bienes~
del clero motivd que las instituciones de asiciencia en el‘Dig.—
trito Federal quedaran bajo el control del gobiermo.

En 1894 se expidié el primer cdédigo sanitario.

En 1905 se inaguré, el Hospital General de México, como una
institucién de asistencia privada. _ |

En 1908 se reformé la constitucién para encomendar al gom-—-
bierno, la salubrldad general de la Republica. | |

La Segunda etapa se inicia con la Constitucidn Politlca de~



Querdtaro, en que se crean dos dependencias de salud: el Depar
‘tamento de Salubridad ¥ el Consejo de Salubridad General.

1a Constitucién de 1917, en su articule 123, contiene las -~
bases fundementales de uno de los 4mbitos mds relevantes de un
Sistema Nacionsl de Salud: la seguridad social de los trabaja-
dores. En 1925 es reformado ese precepto para que sea gl Conm=~
greso de la Unién quien expida la reglementacién laboral.

El Estado, esatructurado por la Constitucidn de 1917, tomé ~
las primeras medid as para iniciar el programa de salud de la-
Revolueidn: En 1925 g¢ cred la Direccidén de Pensiones Civiles-
estructurdndose un incipiente sistema de proteccidn para los -
~servidores del Estado. Dos afios despuds se expidié une nueva -
Ley de Beneficiencia Pdblica.

En 1929 se establecid la Asociacién Naciongl de Proteccidn-
a 1& Infancia, en ese mismo aflo, se reformé el Articulo 123, -
para considersr de utilidad piblica la expedicién de la Ley -—
del Seguro Social,

En 1931 se expidid le primera Ley Federal del Trabajo la -~
cual rige los accidentes y enfermedades profesionales.

En 1937 se creé la Secretaria de Asistencia, la cual, en —
1943 se fusioné con el Departamento de Salubridad, para consti
tuir la Secretaria de Salubridad y Asistencia,

. En-1943, tras varios esfuerzos infructuosos, se expidio la-
Ley del Seguro Social, reglmmentaria del articulo 123 Constitu
cional, que crea uﬁ 6rganismo piblico descentralizado -al que -
se conffa el sistema de seguros sociales que pfotege, inicial~
mente, a los trabazjadores suberdinades, scbre todo del medio =
urbane, El financiamienfo del nuevo sistema es tripartita: cud
tas obreraa, cuotas patronales y aportacién eatatal. Su gege~w .
tién es, iguslmente tripartita.

La Ley do Sec;etarfas ¥y Depertementos de 1947 otorga a la -



10

Secretaria de Sslubridad y Asistencia facultades pare orgeni--
zar, administrar, dirigir y controlar la solud.

En 1954 se cred la Comisién Nucional de Hospitales.

En 1959 se adiciond el apartado "B" del articulo 123 Congs—-
titucional que contiene las bases fundomenteles para la salud—
¥ la segurided socizl de los trebajadores del Estode.

En 1960 se estructurd un mecanismo de coordinccién de las -
distintas dependencias y entidodes que presten servicios de --
galud: es créada la Comisidn Mixta Coordingdora de hctividades
en Salud Pdblica y Seguridad Social que funciond deficientenen
te.

En 1968 se estoblecid la Institucidn Mexicena de Asistencin
o la Niflez,

En 1973 se exvidié la nuevr Ley®*del Seguro Snecicl, que aven
- z6 en el proceso de implontucidn de un verd:dero sistemo de --
segurided socinl besado en criterios de universalided. Esta -~
Ley destaca nor dar bzses o los progremes de s0lidoyided som—-
c¢ial por coonerzcidn comunitzriz en favor de grupos moerginados

En 1977 se reorganizé el epcrato sdministrativo de asirten-
cin sociml al fusionarse el IMAN y el INPI para dor lugir 8l -
Sistema Nacionel paru el Desarrollo Intezral de la Familia.

En este mismo ofio se establecid el sector salué, con buge -
en la nueva Ley orgfnicc de la Administracién Pdblica Federal,
entendido como. el agrunamiento administrativo de entidades —--
paraestatales bajo la coordinzcién de la Secreteria de Salubri
dad y Asistencia, para ssegurar la coordinacién onmerativa y el
cbntrol de 1as entidades que actian en el campo de la salud,

3in embarge, debe sefialarse que el llamado sector szlud no-
aborea le totalidad de las entidadea que presten 5ervicio§ de-
salud, puesto gue-no fueron agrupadés el Instituto Kexicano -—-
del Semiro Socisl, el Instituto de Sepguridad y Servicios Socia
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les de los Trabajadores del Estads y el Sistema Nacional para-
el Desarrolle Intemral de la Familia.

En 1978, los combios socinles ¥y polfqicos 3el pnafs, hicig-—
ron que se formulara el Progrema Quinguenal del Sector Salud y
Seguridad Social 1978 - 1982. Entre los objeﬁivos Y estrate———
glas del prosrama estaba vroporcionar atencidn a toda la‘poblg
e¢idn, der prioridad a la atencién primaria, hacer que en forma
coordineda narticinaran los Estados y los Municipios en la Pro
gramacidn, control y financizmiento de estos, medicnte 1la adop
eidn de medidas en términos de reforme administrativa,

En 1979, la Comisidn General del Pian Nacional de Zonas De-~
primidag y Grunos llarginados celebrd con el Instituto Mexicano
del Seguro Social un convenio que instituyd el Progrome “INSS-
COPLAMAR" de solidaridad social por cocperzeidn comuniteria —-
para.prestar servicios médicos a poblociones de escasos recur-
803 en zonas rurales merginadad.

Después, como resultado de estudios del Gabinete de Salud,=-
los orientaciones de la Orzanizacién Kundial de la Salud y al-
gunag sxperiencias nacionales y extranjeras, ia Secretaria de-
Salubrided y Asistencie, en 1981, publicd el "Sistema de Ser—-
vicios de Salud", que enmarce en tres niveles, escalonados y -
regionalizados, la atencién mddica parz la poblacién merginada
los cinturones urbanos de miseria y las &reas rurales.

Cuatro programas destacen en la 5.5.A. en relacidn a las -=
niveles de atencidn médica durante los afios 1981 y 1982, la --
desconcentracidn de los servicios coordinados de Salud Pdblica,
para permitir la autosuficiencia de cada entidad federstiva en
cuento a les scciones de salud; la integracidén de los servi-—e
clos; las dos reuniones nacionales sobre niveles de atencién a
la salud y l= introduccién del sistema de medicina de enlace.

Fl 25 da agosto de 1981, por acuerdo presidencial, se cred-
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la coordinacién de los servicios de solud como unidad de zsesg
ria y avoyo téenico del Zjecutivo Federal, encergada de prone-
ner las bases para establecer un Sistemn Necional de Salud., ——
Esta coordinacién, con 12 colaboracidn de varias dependenciss-
gubernzmentales federcles y estatales, pero siguiendo log li--
neamientos del Plen Global de Desarrollo y del Sistema Faclo--
nal de Planeacién, realizd diversos estudios pera conformer un
sistema de s2lud, que tuviers presentes los niveles de gobier-

no municipal, estotal y federal.

La tercera etnpa empieza con lz actucl zestidn presiden--
¢ial a partir de lag medides adoptedas cen el prondsito de con
" solidar un Siztema Nacional de 3alud.

Entre las primeras acciones que te tomaron destace la adi--
¢idn y reformas al ertfculo 4o. de la Constitucidén en febrero-
de 1982, que conszgrn al derecho de vroteccién a_ié solud como
ﬁna perantie social, y sefizla gue una ley establecerfs los ba=
ses y modalidsdes de acceso o los serviclos de szlud y distri-
buirfa la concurrencia en materia de sszlubrided general entre- -
la Federacién y les Entidades Federstivas. .

Igucimente, fue reformade 1z fraceidn I del articulo 39 de~
la Ley Orgdnica de le Administracidén Piblica Federal, para com
pletar, en el caso de la sclud, la téenica de sectorizacién, -
pgregendo la modrlidad de la sectorizacidn progremdtice y fun-
cional, Asf, el sector salud queds intcrrado por las entidades
parupadas administrativamente y por los progremas, funciones y
gservicios de solud de todas las dependencias y entidades que =
componen le Administracién Pdblica Federal,

En diciembre de 1982, el presidente de la Repiblice acordé-
gue el Sistema Intégral de le Familia quedara sgrupedo en el -~
sector salud y en enero de 1983 procedid a instelar el Gabine~

hY . .
‘te de salud, formado por el titular de Salubridad y Asistencia"
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y los Secretarios de Progreamacién y Presupuesto y de la Contra
lorfa General de le Federacién, asi como por los Directores —-
Generales del IISS, ISSSTE y DIF.

En noviembre de 1983, la vresidencia de la Repdblica envid-
al Congreso de la Unién la iniciativa de Ley General de Salud,
y el T de fabrero se publicé en el Diario Oficial ese orﬁena-—
miento, que define la naturaleza y establece los mecanismos --
del Sistema Nacional de Salud.

El 30 de agysto de 1983 se expidid el decreto mediante el -
cual el Ejecutivo Federal establece las bases a les que se su-
jetrrd el Programa de Descentralizacién de los Servicios de —-
Salud de le 5.5.A. y el Convenio Unico de Desarrollo 1984 que-~
contiene las cldusulas por las cuasles los gobiernos estatales-
asumirdn una mayor participacién en 1a gestién de los servi—--—
cios asistenciales y de solidaridad sociel.

El 8 de marzo de 1984 mediante decreto se instruye también-
pars, que los progremas de atencidn a poblacién abierta, denomi
nados IMSS-COPLAMAR, se descentralicen progresivemente inte---
grindose en sistemas estatales de salud flexibles y eficientes.

El gobierno sctual, 1982 - 1988, se comprometid al estable-
cimiento del Sistema Nacional de Salud. En la estructura de --
este plan se seflalen tres niveles de atencidn, coordinados en-
una adecusdn jerarquigzacién y con una racicnel regionalizacidn
da los serviciqs, de saiud integreles, administracién descon--
tralizada y participacidn activa y conciente de la comunidad.-
(1,3,4).

La Ley Genersl de Salud define losz camnos de la salubri--
dad general: atencién médica, salud wiblica y asistencia so—;-
eiel. Iguelmente, define la naturaleza del derecho a la prote-
ccién de 1la salud e instituye los mecanismos que deberd ufili-.'

zar el Estado para poner las condiciones que aseguren su cum—- <
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plimiento oreciente.

‘ La Ley Genersl de Salud define a la aténcidn médica como el
conjunto de servicios que se proporcionqn al individuo, con el
fin de promover, mantener y restawrar su salud.

A la.ntencién médica se le asigna un cerdcter integral, en-
tanto considera los nspectos psicoldgicos, bioldgicos y socia-
les, y comprende servicios preventivos, curatives y de rehabi~-
litaeidn.

Sus metividades b&sicas son:

a) Diagnéstico, cuya finalidad consiste en detectar los prg
blemas de salud del individuo Yy el dmbito en que 5@ deSArrO~-—-
1len, Se suele apoysr en los servicios suxiliares de diegnésti
co como el laboratorio, radicdiagnéético y otros estudlos espg
cificos, '

b) Tratamiento médico, quirtrgice y rediodimgnéstico, entre
otros, qua incluyen 1ls atencién de urgencias,

c) Rahabilitaci&n fisica y mental.

d} Actividades derivadas de ciertos programas de salud pi--
blica dirigidos a la colectividad, pero en loé que sus miem-—
bros son considerados individualmente; tal es el caso de los -
programes de vacunacidén, control des paludismo y de algunas en=
fermededes infecciosas, la deteccién de diversos padecimientos
de orden biolégico o socioambientai, ¥ la plenificacidn fomi-——
liar. También es el caso de las materias de atencidén materno -
infantil y de salud mental, y estos constituyen programas de =
la atencién médica propiamente dicha.

El sistema de serv101os de salud es el conjunto de elemen—-

“tos y mecenismos selecclonados ¥ organizados a trevés de los -
cualesg la infraestructura de salud ¥ los recursos humanos y fi
nancieros se ordensn y estratifican ordencndo las férmulas opg

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

El sistema de servicios se estratifica funcionslmente por -
niveles de atencidn, los cuxles corresponden a la sgrupacién -
de combinaciones diferenciadas de recursos de toda Indole vora
actividades médicas de wne determinzda comnlejidad, con la md-
xima eficiencia en la produccidn y prestacidn de los servicios.

El concepto de nivoles fmnlica el reconocimiento de dos ele
mentos claremente diferenciades: por una narte, lc necesidrd -
de atencién en refercncia o las perzonos, log grupos comunita-
rics y sus condiciones de salud; y por otra, 1la wenor o mayor-
comnlejidad del conténido tecnoldsico de le respuesta r esa —-
necesidad. Asf, la vrogramacidén de servicios con base en los -
niveles debe estar fundamentada en el osnflisis do lie necesida
des de atencidn, y comolementarse &on un conocimiento de la —
capacidad tecnoldgice de respuesta.

CEl conceﬁto de niveles de atencidn »resunone una corregpon-

" dencia natursl entre la complejidad de una determinada situa—-

cibén con la de los métodos ¥ recursos necesarios para atender-

la. Su aplicecidn en 1z progromocidn y organizacién de cervie-

cios toma en cuanta inualmente la frecuencia de las szitumcioe-
nes de salud en la poblacldn.

El »rocedimiento comin para determinar niVbles de ntencidn-
consiste en la identificacién y clasificacién de los problemas
de salud scbre la base de andlieis de la morbimortalidad, y la
delimitecién de las funciones de atencidén correspondiente se-~
gin categorias.

Los niveles de atencidn, como conjunto de funciones, no son
sindnimos de unidades por medio de los cuales se tresta el ser
vicio. No obatante; existe una relacién entre ambes, ya que la
definicién de un nivel determinado tondiciona la oeleccidn Yy -

sistemat;zacién del tipo de unidad mds conveniente,
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Para 1s pleneacién del sistema de servicios de salud se han
eatratificado las funcicnes, los servicios, y los recursos en-

tres niveles de atencidn, los cuales son:

PRIMER NIVEL

Su enfoque principal es la prevencidn de enfermedades.y con
servacién de le salud, a través de actividades de promocidn, =~
proteceidn especifica, diegndstico precéz y tratemiento cportu
no de padecimientos frecuentes, cuya resolucién sen factible -
mediante el empleo de recursos poco comvlejos, en atencién am-

bulatoria, y labores de ensefinza ¢ investigucidn.

SEGUNDO NIVEL

En el cual se deserrollan cecciones dirigidas o restauror la
salud y superar los dcfios, e través de actividades de ntencidn
médica englobadas dentro de lns cuatro especinlidades bdisicas-
¥y algunas otras de la medicinaj ademfs, se llevan 2 cabo lubo-
res de ensefionze e investigacién; Requieren recurseos de medin-

na'complejidad, en atencién ambulatoria ¥ de hospitolizacién.

TERCER NIVEL

n el que se rezlizan scciones de restauracidn de la salud-
¥ superacidén de d=%Hos noce frecuentes, a través de actividades
de atencidén médice que involucran diversss eapecialiduades y rg
quiefen de una combinacidn de recursos de alta complejidad, -—
También se lleven a cebo actividades de ensefianza e investiga-
cidn. ' .

81 decimos que el concepto de niveles de atencidn médica es
une estratezin, que se define como la forma eficiente de relo-.
‘cionar los recursos internos para obtener ¢l méximo impacfo -4‘

social nositivo, por lo cusl se tiene que relacionar con un --
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excelente diagnéstico situacional y uno planificacidn con enfo
que totalizador que produzca mejores resultados de bienestsr -
-blopsicosccial, a la vez que prgstando el individuo la aten——
cién dptima, en el lugar adecuado, en el tiempe oportuno y con
alto sentido humanoc.

El concepto de niveles obliga a estudiar primero los de $i-
po funoicnal y en razén de su comportamiento real definir los-~
de tipo administrativo. El estudio funcional de los niveles de
atencidn médica perte de las observociones de Edward Suchmen,-~
quien identificé las conductas de los indiﬁiduos a punto de -
declararse enfermos, seflalando que ha& varias fases secuencia-
les que son:

1. Aparicién de los sintomas: a) conviceidn de sentirse mal
b) la interpretacifn del significado por perte del individuo -
que tiene los s{ntomas; ¢) la reaccién emotiva ds temor o an--
sledad, Su respueéta nuede Ser de negacidn de la enfermedad -
que traduce en dilacidén para buscar aténcién médica; o bien la
hipocondria, entendida como experimentasr sintomas de enfermeda
des por razones sociales o psicolégicas, _

2. En la ssgunda fese, el individuo acepta su papel de en--
fermo y la necesidad de buscar atencidén médica., Primero treta-
de aliviar 41 mismo sus sintomas y si no lo logrs, busca infor
mes y consejos, pero al mismo tiempo busca gue su condicidn de
enfermo lo excuse de cuﬁplir con sus ohlignciones.

3. Si los sintomas persisten o aumentan, el individuo busca

‘¥ obtiena atencidn médica con el objeto de seher su disgnbsti-
cp o tratamiento y buscar otra fuente de atencién médica. (1,~-
3!5'6’7'8’9) .

- En cuanto al primer nivel de atencién, constituys la bese -
del sistema de atencién médica y resuelve aproximadamente el -
85% de los problemas de salud de ls poblacién.
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El primer nivel a su vez se divide en tres subniveles gue -
son: Pl primero o de autoatencidn, se refiere a las activida—
des en materia de salud que realiza el propio paciente y o sus
familiarss, sin intervencidn del persona.l de salud, cuyc ohje-~
tive es mantener o restaurar la salud. Estas asctividades se —
realizan siempre en el hogar de las familias, sitios de I ATe—
nidn o de trabajo; en los cuales la comupidad en general lleva
a cabo acciones de autocuidado de su selud, prictices deriva--
dag de la mediéina., con el empleo de mdtodos y téenicas obte~-
nidas casli siempre por hfbitca y costumbres.

El segundo subnivel, se refiere a 1a participacién del per-
sonal auxiliar que proporcions atencidn a la salud en la comu-
nidad, contratadoes por inatituciones de salud o que participan
en forma voluntaria, en la organizacién y desarrolle de la co-
munidad; las actividedes correspondientes a este subnivel que~
ge realizan en cof;sultorios, casas de salud y rurales ¥y de zo-
nas marginadas, tienen come acciones predominantes: la educh~-
oibn para la salud, la prevencidn de clertos vadecimientos ~—-
transmisibles, la orientacién médica simplifiéada ¥ el saneae—-.
miento embientel bdsico.

El tercer subnivel o de atencién profesional, se refiere a=
la atencifn médice general, con actitudes simplificadas de con
sulta general, ¥ el grupo de participantes en este subnivel lo
constituyen los médicos en servicio social, los médicos genera
les ¥ en forma mazs espaclal los médicos familiares) cuyas ———
acclones se orientan a resolver los problemas médicoes més comu
ﬁes ¥ de poca complejidad, asi como 1a deteceifn y canalizge-—e
cién de aquelloes mds complsjos. ‘

- Estos mddulos cuentan tembién con el apoyo de profesionales
del campo de 1la odontologia, que se encuentrén adsoritos a las
unidedes de primer nivel de atencidn, prevencién y educaci&n -
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odontoldgica de la poblacién.

Dentro de las actividedes de salud del primer nivel desta--
con los siguientes programes:

Planificacién familiar,

Atencidén al menor de 4 afios.

Higiene materna, embarazo, parto y puerperio.

Saneamiento bdsico.

Control de enfermedades transmisibles y prevenibles por va-
cunacién,

Control de enfermedades no transmisibles.

Deteccidn oportuna. de céncer cervicouterine y marario.

Nutricién y alimentacidn complementaria.

Atencién médica a senos y enfermos. -

Atencién odontoiégica.

Bducecién para la salud.

Este Wltimo es un programa bdsico que comprende actividadés
gque sirven de apoyo pora que se efectden los enteriores, y su-
objetivo es el poder lograr la modificmecifn de la conducta, --—
que en materia de salud realiza 1a poblacién.

Lq planeacidn de servicios y recursos humanes pera ls celud,
gue requieren de una atencién primaria s la salud integrzl, -~-
ﬁroporcionango atencién médica de calidad, concidéran al Kédi-
co Familiar como la base dentro de este sistema. (1.3,5,6,7);

Con .frecuencia se cuestiona si le medicina fomiliar es un -
descubrimiento ¢ invento de nuestro tiempo; el hecho es gue 18
mgdicina familiar, realmente no es producte de nuestra época,-
se remonte a un buen nimero de siglos, y se encuantran ejem—;-
plos de como en las culturas antigﬁas, este era el sistema por
el cual la prictica médica tenfa su efecto; un ejemplo es ré-~_
portado wnor Herodoto sobre esta forma de sistematizar la labor .

del médico., Dostoevsky ejemplifica dentro de la Literaturs es-
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te sistema de atencidn; y asf, un buen nimero de ejemplos, hay-
en la evolucidn del ser humano y su sociedad en que existe un-
individue que brinda una atencidén médica integral.

La medicina familiar, como 1& entendemos en este momento es
producta, entre otras cosas, del exceso de especializacidn, ~
que en la década de los 40 se empiezan a2 agudizer y que fiane-
como coﬁaecuencia el que poco & poeo la atencidén médica que se
~practica se va fragmentando cada vez mds, este eXxceso de espe-
cializacién qué conlleva tembién la utilizacidén de tecnclogia-
sofisticada, poco accesible, muy costosa ¥y que en ccationes no
ofrece 1los beneficios que uno espéraria de la misma,

En gl aflo de 1992 marca el principio de un cambio muy impor
tante en la Gran Bretafia, con el establecimiento del Cplegio -
Real de Médicos Generales gue vino a dar a estos profesionales,
oportunidades pare desarrollsr vida docente, de investigacién,
académica a 1la par con el resto de especialistas.

En_Canadd, en 1954 se establece el cblegiu de Médicos Pami-
lieres, que inicialmente fue denominado, Colegio de Médicos -~
Genereles, siendo hasta 1866, en que se inicia el curso de ---
adiestramiento en Medicina PFamiliar, en Estados Unidos en 1947
se establece la Academia Americena de Medicina General, y en -
1960, inicia el cursoc de adiestramiento en Medicina Familiar,

En México, en 1954 inicia un progrema exnerimental en la -
ciudad de Monterrey,_Cajh Regional de Monterrey, INSS, en don-
de un grupo de médicos comienza a trabajar teniendo hajo SU -~
cuidado un grupo de femilias, En 1960 con el nombre de Sistema
Médice Familiar generaliza el programa, en donde hay médicos -
que atienden a los mayores de 16 afios y se les denomina Médi-—
cos Familiares de sdultos ¥y otros que atienden 2 los menores -
de 16 efios y se denominan Médicos Familiares de menorés. En -
1968, se forma la Asocimcién Mexicene de M&dicos Generales y =
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Familiares.

El 13 de marzo de 1971, se inicia el curso de Nedicina Fami
liar como una disciplina y especialidad médica, dentro del -~--
Instituto Nexicano del Seguro Social.

En 1974, 1la Divisién de Estudios de Postgrado, Facultad de-~
Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de liéxicoe de su -
reconocimiento al curso de MNedicina Familiar del I.M,5.S.

En 1975, se establece el Departamento de Nedicina General/-
Familiar y Commitaria, Paculted de Nedicina UNAXN. Ademis como
una actividad tembiéh universitaria, hay un ingrese mesivo de-
médicos familiares en ejercicio del Instituto como maestros --
universitarios en una activided de ensefinza. El 945 de los ~—-
egresados de la residencia de medicina familisr son incorpora-
dos al sistema de la institucién como médicos femiliares, en =~
1977 la Universidad de Nuevo Ledn crea su propia residencie de
medicine familiar con otra orientacién ¥ con otro destino a -~
sus egresados; y en 1979 el propio Institute Mexicane del Segn
ro Social cres unidedes denominedas de Mediciﬁa Familiar; coin

cidentemente el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de

~ los trabajadores del Estedo inagura su primera unidad de medi=

cina familiar y en este afio se fundon las residencias de medi-
cina familicr del I1.5.5.5.T.E. y de la 5.S.A. En 1980, hay la-
transformacién del Centro de Salud "Portales" de 1la S5.5.i. en-
Unidad Academica de ledicina Pamiliar. En 1979, inicia sus —--
trabajos la clinica Dr. Ignacio Chévez del I.5.5.5.T.E. ¥.88 =
le toma como une unidad para llévar é cabo un programe de atég
cibn médico familiar y a nivel ncadémico para la residencia de
Medicine Femiliar General. . s
En 1981, el LK.5.5. tiene ya 52 sedes de residencia de Me~
dicina Femilier. (5,7,10,11,12,13,14,15,16,17).

Lg.Medicina Femiliar cubre seis requisitos fara congiderar-
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que tiene ccmpo académico propio. Los Dres, Me Winney y Richar
dson establecen espec{ficemente la diferenciascidn entre lo que
es un campo académico ¥y lo que no y pnra ello cefialon estog =——
factores:

1) Poseer un canpo de accién definido de conocimientos; la-
medicina familiar se apoya en conocimientps que contemplan: la
médicina interna, la pediatria, la ginecologia, obstetricia, -~
le cirugfa, la psicologfe médica y la medicine social, De es=-
. tos seis compos toma sus-bases ¥ las desarrolln en forms hori-
zontal, dfndoles una profundided determinada qﬁe le permite ~-
czptar agquellos conocimientos que le son Mtiles pare el mejor-
menejo del individuo y de lz familia,

2) Es necesario que se cuente con tdcnices especiales y la-
" medicina familiar lzs tiene,

3) La disciplina debe apoyarse en wna filosiffa que susten-
te sus actividades,

4) Se requiere que existo la posibilidad de llevar & cabo -
investigaciones. En-la medicina familisr esto dltimo es totul-
mente factible y en la literatura existe gron contidad de ejem
plos al respecto,.

5) En el caso de las rames de ia medicina, se demonda que -~
exista la cobertura a una morbilidad pfaviamente éspedificada.
En el Area do la medicina familior existe una atencién o los -
padecimientoa méds frécuentes ¥ aquéllos no complicados. . _

6) Finalmenie, se establece que debe existir un adiestra~—-
miento para la préctice de la disciplina que see riguroso des=~
de el punto de vista intelectual. .

Es indudable que el médico familiar tiene un emplio camino-
. de trabajo, y nc solo éste gino que la medicina familiar es -~
une. estrategia, dentro-de la stencifn primeria de la salud y -

esta atencién. debe significar desde luego la atencién cori wn -
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médico de primer nivel que de alguna manera debera enfrentarse
a caracterfsticas espaciales de morbilided. - _

Aunque en nuestiro pols la morbilidad esta bien definida con
las diarrems, las infeccicnes dél apara1;0 respiratoric y wna -~
serte de patologlas que alguien definid especfficas de la po—
breza, el médico familiar va a dar no sélo atencién al indivi-
duo sino a la familia entera, esto hace sdgquirir un sentido -~
mis profundo & la atencidn de la enfermedad porque no solamen~
te atiende el hecho de que la enfermedad ocurra dentro de la -
familia y se estsblece una duaslidad, asi como el problema sa--
lud - enfermedsd entre enfermedad y familia y foamilie y enfer-
medad, ya que no se da por sf sola le enfermedad, estd supedi-
tada a las condiclones de la familia y e la forma de vida y de
eate modo la familia entera es el #rea de trabajo del Médico -
Familiar. ‘

Es obvio que los distintos fenémenos del medio bioldgico y--
gocial van'a afectar la salud del mexicano y queda entendido,=-
la medicina familiar como la que se va a enfoc¢ar directomente-
a resolver loa problemas de la medicine dentro de la comunidad,
gsta emplia su campo de mccidn y précticamente se va hasta las
.éreas sociomédicas y hasta 2as econdmico - productivas, busca~
sliminar no solo las causas sino lag consecuencias también y -
en nuestro pails el Médico Familiar es llamado a ocupar estas ~
éreas del primer nivel. (5,7, 10,11,12,13,17,18,19,21,22,23).

Como proveedores de atencidn primaria, Los médicos femilia-
rea_encuentrcin con frecuencia que necesitan ayuda en determina
da afeccifn, en almin procedimiento quirdrgico, o en algune —-
forma de atencidn. Entonces, dependen con frecuencia de 1la ===
interconsulta, '

La interconsulta es el proceso sn el cual se busca conséjo-- '

de wn conasulbor respecto de un problems de determinado pacien-
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te ya sea a c¢ausa de su comnlejided, oscuridad o seriedad de
la atencidén requerida, o debide a que el paciente u otra perso
na autorizada que actda en bienestar del mismo soliciten otrow
opinién,

Bl médico puede decidir a efectuar una interconsulte depen-
diendo de sus interéses y canacidad.

La interconsulta se ecta usando muche en la orgenizoeidn de
1la atencién primaria. Una solicitud de interconsulte puede ——=

originerse en el peciente debido al conocimiento que tenre de—

‘determinado consultor, o simplemente obtener otra opinidn, tan

bidn puede deberse a que no se siente setisfecho con su liéddico
Familior o lo solicita o insistencis de sus femilicres, siendo
gesto uno de los mayores problemas dentro de la atencidn médica,
ye que se sobrecargan'los servicios de sesundo y tercer nivel-
¥ en muches ocasiones atendiendo nroblemas Que ge resulven fa-
cilmente en el nrimer nivel, esto probablemente debido gl des—
conocimiento de las funciones del lédico Femiliar dentro del -

primer nivel. (24).
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MATERIAL Y METODOS

Se disefic un estudio longitudinai, prospectivo, observa-—-
cional y comparativo para determinar el cenocimiento que fiene
el derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, -
de log Niveles de Atencién Wédice, principalmente del primer -
Nivel de atencidn y del Médico Femilier como integrente del —-
mismo,

Se entrevistardén a quinientos derechohsbientes del I.11,5.5.
los cuales fueron escogidos al azdr de acuerdo a los siguien—-
tes criterios de inclusidn y exclusién.

'Se entrevistdron a derechohebientes meyoras de 18 afios, sin
importer el sexo, ocupacién, estade civil y nivel socioecond™-
mico. . .

- Se excluyéron a derechohsbientes menores de 18§ afios y con -
deterioro de sus funciones mentales.

Los detas obtenidos se contraasteron ton los obtenidos de la
entrevista que se realizd a un grupo control formade per qui--
nien%aa personas no derechcohebientes del I.M.S5.5., tomedas de-
la peblacidn genersl de la ciudad de Puebla, con los mismos —
criterios de inclusidn ¥y exclusidn que se siguieron con el w—=-
grupo en estudio,

Para este trabajo se elabord un cuestionario de veinticinco
preéuntas, dividide en tres pertes; la primers corresponde, de
la ﬁregunta uno a la nregunta cinco, las cusles-estén enfoca—-
daa al conccimiento que tiene ellderechohebiente, acerca del -
significado de los niveles de atencidn, de su clasificacién y-
de las diferencias entre cada nivel, representando esto, con -
las Unidades Wédices del I.M.5.5., en la ciudad de Puebla; '

Sien@o las siguientes preguntas

1) 4A qué creé usted se deba que el I.M.5.5, se divida en -
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CI{nicas de Medicina Familiar, y unidades como el Hospital Ge-
neral de Zona (San Alejandro} y el Hospital Regional de EZspe--
cinlidades (San José)?

2) ;0ufl 6 cudles piensa usted sean las difercncias entre -
el Hospital Generel de Zona y el Hospital Regioncl de Ezpecia-
lidedes?

3) ;Cudl 6 cudles piensa usted sean las difercnciss entre -
el Hoepital General de Zona y una Unidad de Kedicina Familiovr-
(C1inica)?

4) s0udl piensa usted, es el significado de nivel de aten--
"cidn Médica ? .

a) Como la orgenizacién de actividades médicas de vcuerdo a
su compléjidad ¥y recursos,

b) Como la organizacidn de la atencién médica de menor a -
~mayor calidad de acuerdo a cada nivel.

¢) Diferente tipo de atencidn médica en ceda nivel, zin re-
lacién entre uwno y otro;

d):0tro significado?

5) El sisteme de Atencidn Médica se divide en niveles,~——-- '
icuantos conoce usted?

) Uno b)Y Dos ¢} Tres d).Ninguno e) lis ;cuontog?

Le segunda parte corresponde, de la pregunta seis a la pre~
'gunta once, ias cuales esidn enfocadus al conocimiento del == .
- Primer Nivel de Atencién Nédica por el derechohabiente, toman-
do gn‘cuenta les actividades que se realizan dentro del primer
nivel en una Unidad de Xedicine Familiar del I.M.S.S. |

Las preguntas elaboradas -fueron las siguientes:

6) Para le concervacidn de la salud a través de actividades

de orientacidn.proteccidn por medio de vecunas; detecciBn deg =
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enfermedades y tratamiento de enfermedades frecuentes mediante
el emplec de recurscs poco.complejos, jDebe realizarse en el?
a) I nivel (Clinces).
b) II nivel (Hospital General de Zona).
¢) III nivel (Hospital Regional de Bspecialidades}.
d) Otro lugar.

7) ;Donde piensa usted, se le proporcione orientacién acer-
ca de los programas de Medicina Preventiva (vecunas, deteccién
de disbetes, cdncer, tuberculosis, fiebre reumatica, etc.)?

a) Clinicas b) H.¢.2, ¢) H.R.E, d) Otro lugar.

8) yDonde plensa usted, se deben realizer los exdmenes para
deteccién de cdncer, diabetes, etc.?
8) Clinicas b) H.G.2. ¢) H,R.E. 4} Otro lugar.

9) sDonde piensa se le deben aplicar los esquemas de vacu--
nas a un nifio?

&) Clinicas b) H.G.Z. c¢) H,R.E. d) Otro lugar.

iO) ¢La orientacidn acercae de los métodos rara planifica——-—
cidn famil;ar en que lugar piensa usted se le debe proporcio—
nar? - |
" a) Cifnicas bB)H.G.Z, <) H.R.E. d) Otro luger

li) £l tratomiento de enfermedades frecuentes tales como ——
dierreaa, parasitosis, faringitis, etec., y control de enferme-
dades crénicas no complicadas, gdonde piense usted se debe ——-
" realizar? ' '
a) Clinicas b) H.6.Z2, c) H.R.E. @) Otro lugar.

La tercera parte del'cuestionario cqrresponde de lﬁ pregun—
ta doce a la veinticuatro, enfocadas al conocimiento que tiene
sl dereéhohabiente_del I.M.8.3., de las funcioﬁes del Nédico -
‘Pamilior dentro del primer nivel de atenbién, con base g las -
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actividades médicas, pfeventivas ¥ sociales que dessrrolla el=-
Médieco Familior., Y la pregunta veinticinco fue elborada en hase
al conocimniento que tiene el derechohabiente, acerca de lz ~—
existencia de la especialidod de Wedicina Pamilier.

Siendo las preguntas siguientes:

12) 454 usted enferma de un problema de amigdelitis, cudl -
especialista piensa usted lo debe atender?

a) Mddico Familiar.

b) Médico Internista,

¢) Otorrinolaringélogo.

a) Otro.

13) 51 un nifio enferma de diarrea sin comnlicaciones, cuul
- especialista piensa usted lo debe tratar?

" a) Pediatra. _

b) Nédico Pamiliar,

¢) Gastroenterdlogo.

d) Otro.

14) iA los enfermos con diszbetas sin complicaciones, cufil -
especialista piensa usted los debe controlar? ‘

a) Médico Familiar.

b) Endoerinélogo.

¢) Kédico Internista,

d) Otro.

15) ;A les enfermos con hipertensién erverial sin- ‘complica~
clones, cudl especialista piensa usted los debe controlar?

a) Médico Internista,

b} Cardidlogo.

‘¢) Médico Pamiliar,

d) Otro.:
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16) 4Bl control de peso, talla de un nifio sanc y la orienta
‘¢ién acerca de su alimentaqi6n y vacunas, cufl especialista --
piensa usted debe realizar estas funciones?

a) Médico Familiar. '

b) Pediatra.

¢) Perinatélogo.

d) Otro.

17) 4E1l control de un embarazo sin complicaciones lo debe =
realizar el? |

a) Ginecélogo.

b) Médico Femiliar.

o) Médico Internista.

d} Otro. '

18) 451 un matrimonio deséa planlficar su familia, cufl o8~
pecialista plensa usted les debe orientar?

a) Psiquiatra.

b) Ginecélogo.

o) Médico Femiliar.

d) Otro.

19) ;Cudl especialista piensa usted, puede orientar y dar -
apoyo ‘en la solucién de problemas familiares tales como: énfeg
medad de un miembro, alccholismo, divorcio, -etc.?

a) Médico Internista.

b) Psiquiatra.

¢) Médico Femiliar,

a) Otro.

20) Si en una familia alguno de sus ﬁiemproa es.alcoholicb;.'
¥ su Médico Familiar para su.manejo le sugiere- acudir a alcoho 
- 1icos endnimos, gpiensa usted est4 enlo correcto o 1o debe —
- enviar o otro especialista?
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 'Esta en lo correcto: a) 5i b) No

21) ;(Cuando un miembro de una familia es deshauciado, qué -
especialista puede orientar y brindar apoyo tanto a la familia
como al paciente, en espera del fallecimiento de £3te?

a) Oncélogo.

b} Psiquiatra.

c) Médico Familiar.

d) Otro.

22) aCudl especialista plensa usted debe atender y orienter
8 ticdos los miembros de una familia tanto en el consultorio -
como en el domicilio de estos?

a) Wédico Familiar.

b) Médico Internista.

¢) Pediatra.

d) Otro.

23) :Usted estando sano (a), cual eapacialista piensé 1o ==
debe mantener su salud mediznte labores de Meqicina Preventiva?

a) Médico Intermista,

b) Cardiélogo. '

¢) Médieo Familiar.

d) Otro.

24) ;Que diferencias piensa usted, existan enire un Médico—
‘Pomilier y un Médico Internista y un Pediatra?

 25) ‘¢Sabia usted que la Medicina Familiar es una especiali-
dad? )
a) Si b) No

Con los datos obtenidos de las encuestes Se realizé ol and-
‘lisis estadistico de los resultados utilizande el procedimien~
“to d2 la "Chi cuasdrada", con un nivel de significancia de 0.0%,
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RESULTADOS

Se entrevistaren a guinientos derechohaebientes del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, con un grupo control de qui--
nientos no derechohabientes, en la ciludad de Puebla, con un --
porcentaje de respuesta de 100%. EL 51.8)% corresnondié ol sexo
femenino y el 48.2% sl sexo mesculine, en el grupo ds dereche-
ﬁabientes. El 56% correspondid ol sexo femenino y el 447 al -~

sexo masculino en el grupe de no derechohablentes. Tebla 1.

TABL:? 1

DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO0 DIRECHOMABIENTES . NO DERLCHOHABIENTES
FEMENING 259 . 51,8 280 56
MASCULING 241 48.2 220 44
TOPAL - 500" 100.0 500 109,

FUENTE: Cuestionsrio especifico.

En cuanto a la edad, el 79% corresnondid m derachohabientes
con edades que oscilen entre 18 y 44 afios de edad, y el 21% --
resulitaron mayores de 45 ofios; de los no derechohabientes el -

T4.6% estuvidron entre los 18 y 44 sfios ¥y el 25.4% fueron ma--
yores de 45 afios. Table 2.
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T4BLA 2

DISTRIBUCION POR EDADES

EDAD DERECHOHABIENTES ¢  NO DERECHOHABIELTES %
18 - 44 395 9 373 74.6
45 - + 10% 21 127 25.4
TOTAL 500 100.9 500 170.0

FUENTE: Cuestionario especilico.

Se.encontrd analizende los resultados, gue en la »rimerz ~-.
pregunta 14 derechohubientes contestaron correctamente con un-
2.8%, po 3 no derechohebientes (o0.6:) que contestoron correcta
mente, con un valor de P. sienifieative {menor de 0,05)., Tabla
3. Grafica 1,

En 1la pregunta 2, contestsron correctamente § derechohabicn
tes (1,8%), por 1 no derechohabiente (0,24), con un volor de P.
significative (menor de 0.05), Table 3. Grafica 1.

En la pregunta 3, contesteron correctemente 5 derechchabien
tes (1.0%), vor ningunc de los no derechohnbientes, con un va-
lor de P. significativo (menor de 0.05). Tabl 3. Gréfica 1.

En la pregunta 4, contestaron correctamente 94 derechoha~--~
bientes (18,8%),nor 66 no derechohabientes (13.2%), con un va-
“lor de P. no simificativo {meyor de 0.05). Tabla 3. Grafica 1.
En le pregunta 5, contestaron correctamente 44 derechohf—--
" bientes (8.§%), por 17 no derechohabientes (3.4%), con un Va~-
lor de P.,significativo (menor de 0.05). Tabla 3. Grifica 1



33

TABLA 3

CONOCINMIENTO DE LOS NIVELES DE ATENCION

P.No, DERECHOHABIENTES %  NO DERECHOHABIENTES %

1 14 2.8 3 0.6

2 9 1.8 1 0.2
3 5 1.0 0 0.0
| 4 94 18.8 66 1.2
5 o 8.8 17 3.4

P.No, = Pregunta nimero.
FUENTE: Cuestionerio especi{fico.

~En la vregunta &, contestaron correctamente 313 derechoha--
bientes (62.4%), por 183 no derechohabientes (36.6%), con un -
valor de P. significativo (menor de 0.05), Tabla 4. Créfica 2,
. En la pregunta 7, contestaron correctamente 342 derechohfm--
bientes (68.4%), por 167 no derechohabientes {33.4%), con un -
valor de P. significativo (menor de 0.05). Table 4. Grafica 2,
En la vregunta 8; contestaron correctamente 390 derechohaf;
bientes (78.0%), por 175 no derechohabientes (35.0%), con un -
valor de P. significative (menor de 0.05). Tabla 4. Grafica 2.
En la pregunta 9, contestaron correctamente 446 derechoha--:
bientes (89,2%), por 333 no derechohabientes (66.0%)p con wn =
valor de P. significativo (menor de 0.05). Tabla 4. Gréfica 2,
En 1a pregunta 10, contestedron oorrectamantér413 derechoha-






35

bplentes (82.5), mor 171 no derechohabientes {34.25), con un -
valor de P. simificativo (menor le J,15). ®abla 4, Grdcien 2,

%n 1o orejunta 11, contestsron correct.mente 326 derechont-
bientea (77.2%), nor 139 no derechoh bientes (27.6.), con wun -

valor de P, simifiestivo (menor de 2.08%). Tubi: 4, Grilic. <.

TASLA 4

COUQCTIXIBNTO DRL ARIVER MIVEL 3BE AMENGIN

P.o. DERESHOLART P 3 s N0 DERECHCHAZSIIL TS
6 13 624 163 3646
7 342 68.4 167 2
8 292 73.9 175 15,2
9 446 80,2 333 56,3
19 413 2.6 171 34,2
1 it6 17.2 139 7.6

P,ilo. = Premunta nirero,

(2

UE-77: Cuestionorio e«peciiico.
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En la pregunta 12, contestaron correctamente 91 no derecho=-
habientes {18.24), vor 49 derechohobientes (9.8%), con un va——
lor de P. significative (menor de 0.05).‘Tabla 5. Gréfica 3.

Bn la preguntz 13, contestarén correctomente 57 no derecho-
habientes (11.44), por 11 derechohabientes (2,2%), con un va~—
lor de P. significotive {(menor de 0.05). Table 5, Grifice 3.

En 1la pregunte 14, contestaron correctamente 123 no dereche
habientes (24.6%), por 121 derechohabientes (24,2%), con un ==
valor de P. no significativo (mayor de 0.05). Tabla 5. Graficae
3.

En 1a vregunta 15, contestaron-correctanente 18 no derecho—
habientes (3.6), por 10 derechohabientes (2.0%), con un valor=
de P. no significative (mayor de 0.0%5). Tabla 5. Gréifice 3.

En la pregunta 16, contestaron correctaomente 100 no derechp
neblentes (20.9%), por 87 derechohebientes (17.44), con un va-
lor de P. no significativo (mayor de 0.05), Tabla 5, Gréfica 3.

En la oregunta 17, contestaron correctmmente 181 derechohs-
bientes (36.2%), por 142 no Qerechohabientea (28.4%), con un -
valor de P. significativo (menor de 0.05). Tabla 5, Gréfica 3.

Fn la pregunta 18, contestaron correctomente 11% no derecho
nhebiontes (23.0%), por 76 derechohabientes (15.2%), con un ve<
lor de¢ P. sipnificativo (menor de 0.05}. Tabla 5, Grafica 3.

En la preguntz 19, contestaron correctemente 19 no dereche—
pabientes (3,8%), por 18 derechohabilentes (3.6%), con un valor
de P. no significativo {moyor de 0.05). Tabla 5. Gréfica 3.

En La oregunta 20, contestaron correctzmente 432 derechoha
bientes (96.4%), por 439 no derechohabientes (87.8%), con un ~-
valor de P. significativo (menor de 0.05). Tebla 5, Gré&fica 3.

En la pregunta 21, contestaron corractamente 70 derechohg~=
bientes (14.0%), por 41 no derschohabientes (8.2%), con un va-
lor de P, significativo (menor de 0,05), Tabla 5. Or&fica 3.
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‘En la pregunto 22, contestzron correctamente 476 derechohe-
bientes {95.2%), por 439 no derechohabientés {67.8%), con un -
valor de P, significativo (menor de 0,05)., Table 5. Grifica 3.

En la pregunte 23, contestaron correctzmente 344 derechoha=
bientes (68,8%), por 340 no derechohabientes (68,0%), con un -
velor dd P, no significativo (moyor de 0.05). Table 5. Grifica
3.

En 1o oregunta 24, contestiron correctumente 16 derechohg=--
bientes (3.2%), por 9 no derechohcbientes (1.8;%), con un volor
.de P. no significative (mayor de 0.0%). Tabla 5. Gré&fica 3.

En la prezunta 25, contestiron afirmativamente 185 derecho-
habientes {37.0%), wor 69 no dercchohchbientes (13,84}, con un-

velor de P. significativo (menor de 9.05). Tcble 5, Grafica 3.
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TABLA 5

CONOCIMIENTO DEL MEDICO FAMILIAR DENTRO DEL I NIVEL

P,No. DERECHOHABIENTES ¢  NO DERECHOHABIENTES %

12 49 9.8 9l 18.2

13 11 2.2 57 11.4

14 121 4.2 123 24.6

15 10 2.0 18 .3.5

16 87 i7.4 100 20.6
17 181 36.2 142 28.4. _‘
18 6 15.2 115 o230 '
19 18 3.6 19 3.8

20 482 96.4 9 T8

21 | 70 14.0 a 8.2
2 476 5.2 439 87.8

23 | 344 68.8 340 68.0

% 16 3.2 9 18 o
2 185 3.0 69 13.8

P.No. = Pregunta ndmero.
. FUENTE: Cuestionerio: esnecifico,
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COHCLUSIONES

En este trebeio, sz estudib el conocimiento de los nive--
les de atencidn médica, de las cetividades dentro del vprimer -
nivel de stencién y de las funciones del Nédico Familiar den--
tro del vrimer nivel de ntencidn, en guinientos derechohzbien-
tes d&el I.M.S.3., en comporocidn con el de guinientos no dere-
chohabientes de la poblacidn seneral en la ciludad de Fuebla.

Los resultados de este estudio muestiran cue, el conscinmien—
jo del derschohsbiente es mdis significztivo en relscidn o los-
niveles de atencidn rue el del grupo control, rumnue el worcen
tnje observodo es muy.bajo, en relacibn con el universe de trg
bajo eatudiado, con wn minimo de 5% en 1la wreguntﬁ 3, nue e -
refiere n las diferencias entre el primero y segundo nivel de-
atencidn, y un mdximo de 18.8% en 1. »rerunta 4, gue se refie-
re a2l simifiendo de nivel dé atencidn. Por lo gue considera--
mos, felta mayor informacidén pl derechoh-biente y = 1 nobla~—-
cidn en genersl, del sisnificado, clasificzeidn y linites de -
los niveles; nara 1o realizocceidn de tol objetivo, se dche ing-
" telar un programe de informscifn acgiva purs elevor educrcidn,
disciplina o conducts scbre lu sclud que tiene 1o noblecidn y-
ademfs de aplicacidn srietics y ilensusnje accesible que feeili-
te el anrendizaje, .

Con resnecto al conocimiento esneci{fico del wrimer nivel, -~
se observa un conocimiento mae significativo del dercchohﬁbien
%o que el del grupo control, y en relacidn ol porcentnje es ~-~
mis elevado, oon un minime de 62.4% en le nrezunta 6, gue se -
-refiere @ las actividades de atencidn médica esneci{fica en el-
primer nivel y porcentajes elevados de 89.2%, B2.6: y 72.055 en
128 pregunt§s 9,10 y 8 respectivemente, que se refieren a las-

actividades de Medicina Preventiva, Por lo que consideramos, -
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que la informacidn sobre los progr:mas y actividedes de Medi--
cina Preventiva, se encuentran bien orientados, y sole falta--
ria mis informacidn sobre lac actividades de atencidn médica -
egnaci{fica dentro del primer nivel de aténcidn.

Por lo que resvecta al conocimiento de las funciones del ~-
Médico Familiar dentro del primer nivel de atencidn, se obger=
va que, el conocimiento del derechohabiente no es muy signifi-
cative, en relacifn a2l que tiene el no derechohabiente, encon-
trando que la atencidn de problemcs médicos frecusntes y-que -
no requieren de recursos complejos § sofisticados, hay una in-
clinacidn por parte del derechohebiente, a que gean mane jados
por otro eanecialista, principalmente los mfs conocidos como =
son el Pediatra, el Cardifloge, el Psiquiatra y el Ginecdlogo-
¥y dejando al Médico Familiar sole alzunas actividades de Medin~
cina Preventiva y 1o atencifn médica a domicilio.

Por lo antes sefialado considersmos que se requiere mayor --
informacidn de las actividades médicms y sociales del édico -
Familiar hacla el derechohabiente y'esta debe ser dada nrinci-
valmente por el mismo Médico Femiliar. )

Por lo que se rafiere »l conocimiento de la existencia de =
la esneciclided de Medicina Fumilicr, el derschohabisnte tiene
un conccimiento mis siznificative, que el que tiene el grupo -
control, aunque el noroentoje observado es bzjo en un 37h.

Consideramos que esto e¢a debido al contzcto que tiene el ~=
derechohabiente con el Médico Familisr dentro de las Unidades~
del I.¥.5.5., ¥ de anil surge la informecifn, pero se requiere-
mayor informacién al respecto y principalmente que el Médico ~ -
' Familiar actué cdmo tal, para que sen reconocido como especia-
lista tanto por el derschohabiente como por otras dreas de la-
medicina, ' :



43
RESUNMEN

Se efectud un estudio, entrevistando mediante un cuestio-
nario previamente elecborade, o 500 derechohnbientes del Insti-
tuto Mexiceno del Seguro Sociml para determinar su conocimien-
to de los niveles de atencidn médica, principalmente del pri--
mer nivel y del Kédico Fomiliar como intesrante del mismo, en-
contrastacidn con un grupo control integrado vwor 50J no dere--
chohobientes del I./.5.5., en la ciuded de fruebla,

- Los resultados mogtraron un conoeimiento mas significativo-
de los derechohabientes, aceres de los niveles de atencién, —--
aunque su porcentaje fue bajo de 6.6%.

Los resultados del conocimiento del primer nivel de sten———
cién, mostrd ser simmificative, con un porcentaje de T6.3i.

Los resultndos del conocimiento, acerca del iiédico Femiliar
como intesrante del primer nivel de etencidn, corecid de pig—
nificencia y con un porcentaje de 30.37%.

Concluimos, se requiere mayor informacién al derechohabien-
te acerca del significado de los niveles de atencién mé&ica, ¥y
de las actividades médicas y sociales del Kédico Femilier, ha-

cia la poblecidn derechohebiente,
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