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1. MARCO TEORICO 
 
 
 
 
 
 

M.O.S.A.M.E.F 
. 
 
EL MOSAMEF es un modelote práctica médica familiar, diseñado por un grupo de 
investigadores del departamento de medicina familiar de la Universidad Nacional 
Autónoma de México. Fue dado a conocer desde 1995 en la tercer edición del libro 
fundamentos de Medicina Familiar.   (1) 

 
 
La medicina de familia ha demostrado que pede dar una atención primaria excepcional a 
los individuos y a sus familias basándose en un compromiso con calidad, la atención 
personal y las relaciones interpersonales que todo paciente desea.    (2) 

 
 
La atención primaria es el marco ideal para impulsar y desarrollar un programa de 
actividades preventivas y de producción de la salud, por tratarse del nivel dentro del 
sistema sanitario donde la población accede de manera directa.   (4) 
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1. Antecedentes Históricos  
 
 
La conferencia de Alma-Ata define a la atención primaria a la salud como: asistencia 
sanitaria esencial, basada en métodos y tecnología práctica científicamente fundada y 
socialmente aceptable, puesta al alcance de todos los individuos y las familias de la 
comunidad mediante su plena participación y a un costo que la comunidad y el país puedan 
soportar en cada una de sus etapas de desarrollo con espíritu de auto responsabilidad y 
autodeterminación  

 
La atención primaria forma parte integrante tanto del Sistema Nacional de Salud, del que 
constituye la función principal, como del desarrollo social y económico global de la 
comunidad. 

 
Representa el primer nivel de contacto con el individuo, la familia y la comunidad con el 
Sistema Nacional de Salud, en el lugar donde residen y trabajan las personas, constituyendo 
el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria. (1) 

 
El modelo de atención primaria a la salud consiste en anticiparse al daño y actuar sobre los 
factores de riesgo, a que está sujeto una población específica mediante la identificación de 
dichos factores a que está expuesto cada miembro de la población tratando de cancelar, 
modificar o atenuar esos factores. (1) 
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1.1 atención primaria a la salud (A.P.S.) 
 

(O.M.S. 1978) 

 
 

La conferencia internacional sobre A.P.S. (1978) auspiciada por la O.M.S. en Alma-
Ata (Kasajistán) marcó un precedente en la historia del pensamiento sanitario mundial. 

 
 

1) Se presentó un panorama de las desigualdades y deficiencias en la salud y 
bienestar. 

2) Se consideró la salud como un derecho humano que los estados deben de 
contribuir a garantizar. 

3) Se estableció la urgente necesidad de superar este panorama de injusticia social. 
4) Se estableció una meta resumida en la expresión “Salud para todos en el 2000 

(S.P.T. 2000) 
5) Se eligieron unos indicadores para valorar el grado de bienestar alcanzado: 

 
a) Reducción de la mortalidad infantil 
b) Aumento de la esperanza de vida 
c) Provisión de agua potable 
d) Acceso universal a la atención médica 
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1.2 Atención Primaria Orientada hacia la comunidad 
 
 

A.P.O.C. 
La A.P.O.C. se define como la práctica de la atención primaria individual y familiar 
unificada con la atención comunitaria. (5) 

El desarrollo de la A.P.O.C. precisa la existencia de un servicio de atención primaria, con 
profesionales interesados en ampliar su ejercicio clínico a la práctica de la salud 
comunitaria, y enfocar la atención sobre toda la comunidad. 

La nueva atención primaria tiene desde su inicio, entre sus elementos esenciales, la 
orientación a la comunidad, el objetivo de resolución de los principales problemas de salud 
y la participación comunitaria. 

El proceso de desarrollo de la EPOC, implica una serie de etapas en un ciclo Secuencial y 
continuo de retroalimentación positiva. 

La evaluación eficaz del ciclo de la APOC será la que marque la decisión sobre la 
continuidad y las modificaciones a introducir en el programa, de acuerdo con el grado de 
cumplimiento de los objetivos prefijados, el impacto que haya tenido sobre el estado de 
salud de la comunidad y el análisis comparativo con la situación de partida. 

VER ESQUEMA 
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CICLO DE ATENCION PRIMARIA ORIENTADA A LA 
COMUNIDAD (APOC) 

Atención primaria basada en la población 
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El interés por la atención primaria y su reorientación se concretan en todo el mundo durante 
la década de 1970 a través de la O.M.S., primero con su estrategia “Salud para todos en el 
año 2000” (Asamblea anual de la O.M.S. 1977) y posteriormente, en la conferencia de 
Alma-Ata de 1978.  La estrategia “Salud para todos” propone que el principal objetivo 
social de todos los países miembros sea el logro de un estado de salid para todos los 
ciudadanos, que permite llevar a cabo una vida social y económicamente productiva, e 
identifica a la Atención Primaria de Salud como la vía para alcanzarlos. (5) 

 
 

1.3 EL MOSAMEF Y LA MEDICINA FAMILIAR 
 
El objetivo de la reunión que se celebró en Perugia (ITALIA), en mayo de 1991, fue la 
elaboración de un documento que marcara la contribución de los médicos de familia en los 
objetivos “Salud para todos en el año 2000”. (1) 

 
Conclusiones de la O.M.S. 

 
1) La medicina de familia es el elemento de loo servicios de salud que más apoyará la 

consecución de los objetivos de salud para todos. 
2) El médico de familia posé un papel vital como agente de cambio dentro de los 

complejos sistemas de salud no solo por su papel de portero del sistema, sino por 
ser el abogado de la salud de sus pacientes. 

3) La medicina de familia es para cualquier país, la base más adecuada de su sistema 
sanitario. 

4) Creación de departamentos universitarios de medicina familiar para el desarrollo de 
una medicina de familia efectiva. 

5) El reconocimiento de medicina de familia como una disciplina. (5) 
 
 
Para poder llevar a cabo una práctica médica familiar con calidad, aplicando un modelo 
acorde a nuestras necesidades por un médico familiar como agente de cambio dentro de los 
complejos sistemas de salud, es de importancia relevante conocer la estructura de la familia 
su historia natural desde formación, hasta su disolución con la finalidad de prever una serie 
de fenómenos que afecta en una u otra forma la salud de la misma. 
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1.4 LA FAMILIA COMO UNIDAD DE ANÁLISIS 
 
 
 
De todos los grupos sociales, la familia es probablemente el más controvertido.  Hablando 
en sentido metafórico, la familia ha sido pesada, medida y cuantificada por sociólogos y 
economistas; ha sido fragmentada y analizada microscópicamente por el antropólogo; ha 
sido idealizada y romantizada por clérigos y poetas y no es, hasta épocas recientes, cuando 
la ciencia médica se propone estudiarla desde su muy particular punto de vista. (6) 

 
El interés de la medicina por el estudio sistemático y científico de la familia, se debe, en 
gran medida, del enfoque ecológico del proceso de salud y enfermedad.  Con este enfoque, 
el individuo deja de ser visto como ente exclusivamente biológico y cubran interés los 
factores psicológicos y sociales, muchos de las cuales se generan en la propia familia y 
afectan en una u otra forma a la salud del individuo. (6) 

 
Según lo anterior, el ambiente familiar se convierte en un medio que influya en alguna 
forma sobre el individuo, ya sea inhibiendo o favoreciendo su desarrollo, fenómeno que ha 
sido observado a través del tiempo y en los diferentes grupos culturales. 

 
A raíz de que se preciso que la familia puede  afectar la salud de los individuos y con ello a 
la sociedad, la ciencia médica la retoma como objeto de estudio. De ahí que el personal de 
salud en general, y el médico familiar en particular, enfrenten ahora el problema de tener 
que modificar un modelo de atención basado en un enfoque biológico en otro tipo de 
integrador en el que se considera al individuo como unidad biopsicosocial. (6) 
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1.5 DEFINICION DE FAMILIA 
 
 
 

La palabra “familia proviene de la raíz “famulus” que significa sirviente o esclavo 
doméstico. 

Familia es el nombre con que se ha designado una organización social tan antigua como 
la propia humanidad y que, simultáneamente con la evolución histórica, ha 
experimentado transformaciones que le han permitido adaptarse a las exigencias de cada 
sociedad y cada época.  No obstante que la agrupación de los seres humanos con fines 
de convivencia y reproducción son tan antiguas como la especie, no es hasta 1861 
cuando  Bachofen inicia el estudio científico de la familia y, con ello, un intento de 
aclarar su historia, definirla y tipificarla a través del tiempo. (6) 

 
 

Es la familia la que en condiciones ordinarias tiene la función más importante en la 
formación de la identidad.  En efecto, es en la familia donde transcurren los primeros 
años de vida del individuo, y en ella recibe la información y los estímulos más 
determinantes para su estructuración biológica y psicológica, así como para su 
socialización.  En el desarrollo del proceso de identidad son muy importantes para el 
individuo las figuras de la madre y del padre, porque se identifica parcial o totalmente 
con ellas. (6) 

  
1.6 ELEMENTOS TEÓRICOS NECESARIOS PARA ESTUDIAR A LA FAMILIA 
 
  

Los siguientes son elementos teóricos que a la vez que permiten al médico familiar 
cambiar de actitud, le proporcionan un cuerpo de conocimientos indispensables para el 
estudio de la familia; estos son: 

1) Ciclo de vida familiar 
2) Estructura dinámica de la familia 
3) Tipología familiar 
4) Funciones de la familia 
5) Principios sobre la teoría general de la comunicación 
6) Principios sobre la teoría general de sistemas 
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7) Principios sobre la teoría general de los grupos humanos 
8) Relaciones entre médico y paciente y entre médico y familia 
9) Fenómenos de transferencia y contratransferencia 

Técnica de la entrevista     (6) 

 
 
 
 
1.7 CICLO  DE  LA  VIDA  FAMILIAR 
 
 

El estudio del ciclo de la vida de la familia permite al médico analizar genéricamente la 
historia natural de una familia desde su formación hasta su disolución. Con ello el 
médico familiar puede estar en posibilidad de prever una serie de fenómenos que afectan 
en una u otra forma a la salud familiar.     (6) 

 
En este esquema el ciclo de la vida familiar se muestra en 8 etapas, se inician cuando la 
pareja contrae matrimonio y se encuentra sola y sin hijos y termina cuando la pareja 
nuevamente queda sola, en etapa de retiro y frecuentemente abandonada por la prole.   
(6) 

 
Hay diferentes expectativas, necesidades, crisis y fenómenos psicosociales en cada una 
de estas etapas. 

 
El ciclo de la vida familiar, puede se descrito en una gran variedad de formas con un 
número de estudios que varía entre 4 y 24. 

 
La forma más comúnmente usada en la propuesta por “DUVALL” en 1971. Fig1. 

 
El estudio de la “dinámica” es otro elemento técnico indispensable para el médico 
familiar. Según “JACKSON” la dinámica familiar consiste en un conjunto de fuerzas 
positivas y negativas que afectan el comportamiento de cada miembro, haciendo que 
ésta funciona bien o mal como unidad.    (6) 
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FIGURA  1.  Ciclo de vida de la familia según duración de las ocho etapas que lo 
componen (Tomada de Rakel, R.E.:Principles of Family Medicine. E.B. Saunders Co. 
Philadelphia, London, Toronto) 
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Chagoya agrega que la dinámica familiar normal es una mezcla de sentimientos, 
comportamientos y expectativas entre cada miembro de la familia, lo cual lo permite a cada 
uno de ellos desarrollase como individuo y le funde al sentimiento de no estar aislado y 
poder contar con el apoyo de los demás.  (6) 

 
El estudio de la dinámica familiar desde el punta de vista de la teoría de los sistemas nos 
permite comprender que la familia es mucho más que la suma de partes, y que los 
diferentes elementos que la componen, al interrelacionarse entre si, producen una 
organización psicosocial en constante cambio y crecimiento. Este enfoque también permite 
definir las diferentes alianzas o subsistemas que se dan en todo tipo de familia, y que el 
médico familiar debe conocer ya que pueden influir en el éxito o el fracaso de la 
terapéutica  

 
1.8 TIPOLOGIA DE LA FAMILIA  
 

Ha diversos criterios para clasificarla; entre ellos se puede citar los siguientes: 

Desde el punto de vista de su integración, la familia puede clasificarse como integrada, 
semi integrada  o desintegrada.    (6) 
 
Desde el punto de vista de sus hábitos y costumbres y patrones de comportamiento, puede 
clasificarse como tradicional o moderna, o bien tipificarse como rural o urbana   (6) 
 
Si analizamos a la familia con un enfoque psicosocial  y basándonos en la dinámica de las 
relaciones intrafamiliares, puede clasificarse en funcional y disfuncional   (6) 
 
El estudio de la dinámica familiar desde el punto de vista de la teoría de los sistemas nos 
permite comprender que la familia es mucho más que la suma de las partes, y que los 
diferentes elementos que la componen, al interrelacionarse entre si, producen una relación 
psicosocial en constante cambio y crecimiento. Este enfoque también permite definir las 
diferentes alianzas o subsistemas que se dan en todo tipo de familia, y que  el médico 
familiar debe conocer ya que pueden influir en el éxito o  el fracaso de la terapéutica.  (6) 

Finalmente, la familia puede denominarse uniliar o extensa en función de los elementos 
que la constituyen.  (6) 
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La familia nuclear agrupa tan solo a los padres y a los hijos, a los padres sin hijos, o bien a 
uno de los padres con hijos cuando el otro ha muerto, se ha retirado o divorciado o 
divorciado 

 
En cambio, la familia extendida es la formada de los padres, los hijos y algún otro familiar 
consanguíneo  (6) 

 
En cuanto a las funciones familiares, se puede señalar desde un punto de vista psicosocial 
se clasifican en externas e internas.   (6) 

 
Las externas tienen como fin transmitir al individuo una serie de valores culturales con el 
propósito de que se incorpore a esa cultura, sea aceptado socialmente y, de esa manera, 
perpetúe dichos valores a través del tiempo.  (6) 

 
En cambio la función interna de la familia se refiere a la protección biológica, psicológica y 
social del individuo.  (6) 

 
Otra forma de enfocar las funciones de la familia son la seguridad psíquica de sus 
miembros, la satisfacción sexual de los cónyuges, la seguridad física de sus miembros, la 
procreación, la socialización de la prole, la contribución a la economía y la conservación y 
transmisión de la costumbres.  (6) 

 
La exploración de la familia no es una tarea fácil y tampoco se logra, como señala Sauceda 
y Foncerada con el registro mecánico de una lista larga de preguntas.  (6) 

 
Es necesario que el médico se percate que, tanto en la entrevista con el paciente como con 
la familia, ocurren una serie de expectativa de uno y otro lado que pueden entorpecer o 
facilitar la propia entrevista. Estos fenómenos han sido denominados en general 
transferenciales y conratransferenciales, y el médico puede prepararse para percibirlos y 
manipularos y, con ello, facilitar la entrevista clínica.  (6) 
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1.9 EL MODELO SISTEMÁTICO DE ATENCIÓN MÉDICA FAMILIAR (MOSAMEF) 
 
 

El MOSAMEF es una herramienta utilizada por el médico familiar capacitado en 
beneficio de las familias a través de la aplicación de sus conocimientos. 

 
En la medida que el médico familiar conozca con detalle las características 
biopsicosociales de las familias que atiende por el medio de la pirámide poblacional los 
motivos de su demanda de servicios, iniciará acciones concretas realizará programas de 
actividades de fomento a la salud, detección temprana y tratamiento oportuno, así como 
un seguimiento y una coordinación de los recursos co que cuenta la comunidad para e 
cuidado de la salud. 

 
El Dr. Francisco Javier Gómez Clavelina y colaboradores proponen por primera vez el 
modelo sistemático de la atención médica familiar (MOSAMEF)  como una estrategia 
para llevar a cabo la práctica de la medicina de primer contacto, optimizar la prestación 
de servicios médicos, satisfacer las demandas de los usuarios y disminuir las costos de la 
atención médica.  (8) 

 
 

Este modelo ha sido el producto del análisis de un grupo de profesores de la 
especialidad de la Facultad de Medicina de la UNAM que con renovado interés han 
elaborado una posible estrategia para iniciar acciones que definan el trabajo Médico 
Familiar y que favorezca un conocimiento lógico, analítico y crítico de las familias, el 
cual reanudará en un adecuado estudio de las características de la población a su 
ciudadano, definiendo los campos de acción propios de la Medicina Familiar y 
primordialmente al desarrollo de líneas de investigación en esta disciplina.  (11) 
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El MOSAMEF se origina a partir de 3 preguntas  

 ¿Cómo llevar a la práctica los principios esenciales de la Medicina Familiar? 
 ¿Como identificar las necesidades de atención, a la salud en las Familias? 
 ¿Cómo verificar que la atención médica familiar produce un impacto favorable en 

la salud de las familias?  (8) 
 
 
Perspectivas del MOSAMEF 

Partiendo de que la continuidad en la atención médica es la piedra angular de la Medicina 
Familiar, la aplicación del MOSAMEF, deberá incluir en proceso de: 

 
Actualización periódica 

Evaluación operativa 

Establecimiento de estrategias para la solución de problemas de salud y anticipación al 
daño (8) 

 
Entre otras palabras deberá responder a los programas propios de calidad total que incluyen 
casi siempre cuatro fases, caracterizadas por las siguientes acciones: 

 
 Identificación de características de la comunidad a estudiar. 
 Señalamiento puntual de los problemas de salud de la población. 
 Modificación a los problemas detectados, principalmente o desviaciones de la 

práctica asistencial. 
 Seguimiento del impacto de la intervención. (8) 

 
 
El análisis de la patología que con mayor frecuencia se presente en las familias, constituye 
el perfil de morbimortalidad que aunado a la evaluación demográfica de las familias,  
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facilita al Médico Familiar y a su equipo de trabajo en el diseño y ejecución de estrategias 
específicamente dirigidas a la prevención, diagnóstico y tratamiento oportuno. (8) 

 
es esquema actual de atención Médica Familiar ha causado insatisfacción tanto que el 
médico como en los pacientes, ya que no se ha logrado el impacto deseado sobre la 
problemática de salud, debido al conocimiento insuficiente de las características 
sociosanitarias, así como de los recursos que puedan ser implacitados para mejorar el nivel 
de salud de las familias. (8) 

 
El MOSAMEF puede ser aplicado de dos diferentes maneras: 

 
En el consultorio (Microescenario) y en la clínica o Centro de Salud (Macroescenario). 

 
El MICROESCENARIO pretende conocer las necesidades o los problemas de la 
comunidad estudiando a la familia, su clasificación, funcionalidad y la etapa del ciclo vital 
en que se encuentra, los factores demográficos económicos y de riesgo, así como las redes 
sociales de apoyo, entre otros puntos de igual importancia; siendo captados todos estos 
datos por medio de la Cédula Básica de Identificación Familiar (CEBIF 4). (9) 

 
El MACROESCENARIO tiene varias etapas, la primera es el diagnóstico, donde se valora 
la infraestructura (servicios, mobiliario, equipamiento, área física), también valora los 
elementos demográficos y económicos, permite conocer la capacitación técnica del 
personal la morbimortalidad más frecuente de la unidad y la intervención.  Identificar 
problemas de atención médica, administrativos, operacionales, de capacitación, propone 
líneas de investigación, etc… (9) 

 
Se puede concluir que el Médico Familiar tiene la obligación de conocer a las familias que 
conforman su consulta, comprender el ciclo vital familiar por el que atraviesan, detectar las 
crisis y los factores de riesgo asociados y actuar en consecuencia, con medidas y consejos 
anticipados, para favorecer un desarrollo integral de las familias. (10) 
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La necesidad de preparar médicos familiares para una atención profesional de manera 
integral, tanto individual como familiar y comunitaria, es de carácter urgente debido a la 
fragmentación de la medicina actual a través de las especialidades que limitan a una 
atención en función de la edad, sexo y diagnóstico de los pacientes y a los costos tan 
elevados de sus servicios que imposibilitan el acceso a gran sector de la población. 

 
 
 
1.10PERFIL PROFESIONAL DEL MÉDICO DE FAMILIA 
 

A mediados de la década de los sesenta, se comenzó a sentir la necesidad de un nuevo 
médico general, entendido como profesional entrenado y orientado hacia aquello que, 
precisamente, las especialidades no pueden ni deben hacer, es decir la atención integral 
y confirmada de las personas. 

 
Desde entonces y hasta la actualidad, se han compuesto varias definiciones de este 
nuevo médico general o médico de la familia, de las cuales creemos más relevante lo 
siguiente: 

 
El médico familiar o médico de familia es el profesional que , ante todo es responsable 
de proporcionar atención integral y confirmada a todo individuo que solicite asistencia 
médica y puedo implicar para ello a otros profesionales de la salud, que prestarán sus 
servicios cuando sea necesario. 

 
El médico general/médico de familia es un generalista en tanto que acepta a toda 
persona que solicita atención, al contrario que otros profesionales o especialistas, que 
limitan la accesibilidad de sus servicios en función de edad, sexo y/o diagnóstico de los 
pacientes. 

 
El médico general/médico de familia atiende al individuo en el contexto de la familia y a 
la familia en el contexto de la comunidad de la que forma parte, sin tener en cuenta la 
raza,  religión, cultura o clase social. 
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Es competente clínicamente para proporcionar la mayor parte de la atención que necesita el 
individuo, después de considerar su situación cultural, socioeconómica y psicológica.  
Definición de Wonega  (7) 

 
Para el perfil profesional del médico de familia consideramos cinco grandes áreas de 
práctica profesional del médico de familia, que son los siguientes: 

 
1) Área de atención al individuo 
2) Área de atención a la familia 
3) Área de atención a la comunidad 
4) Área de docencia e investigación 
5) Área de apoyo, en la que incluimos varias subáreas de la práctica del médico de 

familia que, en mayor o menor grado, están formando parte de su actividad diaria, 
individualmente o en coordinación con otros profesionales, como son el trabajo en 
equipo, los síntomas de registro e información, la gestión de recursos y 
administración sanitaria y, por último, la garantía de calidad. 

 
Las hemos considerado con esta denominación, área de apoyo, por tratarse de aspectos que 
van a resultar imprescindibles para el desempeño de las 4 áreas anteriores. 

 
La necesidad de preparar médicos familiares para una atención profesional de manera 
integral, tanto individual como familiar y comunitaria, es de carácter urgente debido a la  
fragmentación de la medicina actual a través de las especialidades que limitan a una 
atención en función de la edad, sexo y diagnóstico de los pacientes y a los costos tan 
elevados de sus servicios que imposibilitan el acceso a gran sector de la población. 

 
 
Área de atención al individuo.- Justificación la primera responsabilidad del médico de 
familia es la de prestar una atención clínica efectiva y eficiente. 
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Para ello, deberá poseer una serie de conocimientos, habilidades y actitudes que la 
capaciten para llegar a conocer el origen del problema que causa la demanda (diagnóstico), 
darle respuesta (tratamiento) ty conseguir su desaparición (curación). 

 
La atención del médico de familia al individuo se realiza en todas las etapas del ciclo vital 
y, al estar implicado en todas las etapas de la historia natural de la enfermedad, podrá 
participar en el cuidado de la salud en todas sus formas de intervención, mediante 
actividades de promoción, prevención, curación y rehabilitación. 

 
La atención del individuo como ser biopsicosocial tiene en el médico de familia un experto 
capaz de integrar las dimensiones psicológicas y sociales junto a las puramente orgánicas. 

 
La sociedad demanda la figura de un médico de familia que posea una adecuada y 
actualizada formación científico técnica.  Pero también se le exigen cualidades humanas 
que lo hagan digno de confianza en la relación personal, ya sea, para solicitarle consejo en 
los cuidados de salud, como para recibir apoyo en el sufrimiento de la enfermedad. 

Por todo ello, la relación médico paciente representa un lugar privilegiado dentro de la 
actividad profesional del médico de familia. 

 
Actitudes.- Una de las señas de identidad del médico de familia de nuestro tiempo es su 
compromiso con la salud de las  personas, ya antes de que se encuentren enfermas.  Este 
elemento conceptual incorpora la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad 
al conjunto de responsabilidades tradicionales del médico de familia. 

 
Al médico familiar le corresponde una función educadora del paciente que deposita en él su 
confianza, con especial énfasis en promover la responsabilidad en el autocuidado. 
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La práctica del médico de familia se fundamenta en el respeto a la vida y dignidad de la 
persona, con actitud de servicio y sin espacio para la discriminación por razón de sexo, 
raza, religión, cultura o cualquier otra circunstancia personal o social. 

 
 
 
1.11Área de atención a la familia 
 
 

La familia constituye, en su lado positivo, un recurso fundamental en el mantenimiento 
de la salud de sus componentes y también en el cuidado y la resolución de problemas 
cuando alguno de ellos enferma.  Pero también, en su aspecto negativo, puede ser 
generadora de enfermedad y perpetuadota de síntomas, hábitos de vida inadecuados y 
conductos de salud erróneas. 

 
La familia, en su ciclo vital, se encuentra periódicamente sometida a crisis, derivadas 
tanto de su propia estructura como del crecimiento y maduración de sus miembros por 
elementos externos, como la enfermedad o la muerte.  De cómo resuelva la familia estos 
eventos dependerá su estabilidad y comportamientos futuros. 

 
Actitudes.- El médico de familia está en una posición privilegiada para detectar e 
intervenir ante problemas familiares aunados o no por la enfermedad.  Para ello debe ser 
un elemento neutro para todos los miembros de la familia, evitando la toma de partido 
por unos o por otros y haciendo resaltar esta postura, pues de ello va a depender de su 
propia capacidad como terapeuta.  Asimismo, debe tener una continua actitud de 
observación recogiendo a lo largo de sus múltiples entrevistas, con los diversos 
miembros de la familia información acerca del grupo familiar, valorando la importancia 
que el mismo tiene como recurso inmediato en el proceso de salud, enfermedad del 
individuo y estando capacitado para 

 
Favorecerá que la atención a todos los elementos de una familia sea prestada por el 
mismo equipo de médico y enfermera, así como estimulará en las familias la autonomía 
y el autocuidado fomentando su papel como preservadora de la salud de sus miembros. 
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Área  de atención a la comunidad.- La O.M.S. había afirmado que la atención primaria 
forma parte tanto del sistema de atención a la salud, del que constituye su función central, y 
su núcleo principal, como del desarrollo social y económico global de la comunidad. 

 
Promocionar la salud prevenir l enfermedad y desarrollar la educación sanitaria a nivel 
individual, familiar y comunitario. 

 
El problema esencial de la formación adecuada del médico de familia en medicina 
comunitaria no radica, no obstante, en sus conocimientos sobre estas disciplinas sino en su 
capacidad de uso de las mismas en el contexto en que él trabaja, el marco de una pequeña 
comunidad y conjuntamente con el desarrollo de sus habilidades clínicas.  Su trabajo es una 
comunidad pequeña condiciona el tipo de métodos epidemiológicos que le serán útiles para 
describirla, identificar sus problemas y evaluar la actividad de sus acciones. 

 
En primer lugar su mantenimiento de responsabilidad sobre la salud de la comunidad en su 
conjunto y, por tanto, su sentido de anticipación a los problemas, su reconocimiento de los 
factores determinantes del estado de la salud y de su responsabilidad de tratar de 
modificarlos, y su papel activo en la promoción de la salud y la prevención de la 
enfermedad, la comunidad en su conjunto pasa a ser también un paciente del médico. 

 
Debe tener en cuenta que la salud no es una responsabilidad exclusiva de su práctica 
profesional ni del sistema sanitario.  En este sentido el médico de familia deberá considerar 
el derecho de la comunidad a participar en el proceso de atención a la salud y en la 
definición de problemas comunitarios, su priorización y las intervenciones sobre las 
mismas y promover esta participación cuando no exista o esté limitada. 

Deberá también ser capaz de coordinarse con los recursos de otros sectores distintos del 
sanitario y, en algunas situaciones, promover esta coordinación. 

Diseñar programas comunitarios, con una metodología rigurosa de planificación que 
permita la sistematización de las actividades, la racionalidad  en la asignación de recursos y 
la evaluación de la efectividad, la eficiencia y la equidad. 
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Desarrollar las actividades de los programas. 

 
Llevar a cabo acciones de educación para la salud y promoción de la participación 
comunitaria. 

 
Creemos que el médico de familia debe conocer la existencia de todos los recursos 
comunitarios que puedan ser utilizados en el proceso terapéutico y colaborar y en la 
asesoría que le sea solicitada, pero con una actitud de respeto a la autonomía de la dinámica 
comunitaria huyendo de una actitud de monopolio de todas las actividades relacionadas con 
la salud.  (7) 

 
1.12Área de docencia e investigación 
 
 

Justificación.- Es indudable que los médicos de familia deben hacer todo lo posible para 
realizar actividades como la docencia e investigación, ya que ello llevará a mejorar su 
formación, prestigio científico y ejercicio profesional. 

 
Las distintas facetas de las actividades docentes de un médico de familia pueden resumirse 
en las siguientes: 

 
1) Autoformación, de acuerdo a sus necesidades individuales. 
2) Formación continuada dentro del equipo de atención primaria, en la cual el papel 

del médico de familia debe ser fundamental para mantener y mejorar el trabajo de 
todos los profesionales del mismo, mediante la puesta en marcha de actividades 
formativas de acuerdo con las necesidades individuales y colectivas expresadas por 
los integrantes del equipo de salud. 

3) Docencia a otros profesionales, ya que obliga al docente a revisar sus propios 
métodos de práctica médica.  Esta docencia tiene dos grandes modalidades: 
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Docencia de pregrado.- En la docencia de pregrado, la participación del médico de 
familia permite incorporar al currículo médico aquellos aspectos específicos del a 
atención primaria a los que el estudiante de medicina es ajeno durante la licenciatura. 

 
Docencia de posgrado fundamentalmente referida a la formación de los futuros 

médicos especialistas en medicina familiar comunitaria. 

 
A diferencia de las dos primeras facetas (autoformación y formación confirmada 

dentro del equipo), es evidente que la realización de esta docencia a pre y posgraduados 
no siempre va a estar al alcance de todos los médicos de familia, influyendo en ello 
diversos factores, como que trabaje o no en centro de salud, que éste sea universitario 
y/o docente, que esté o no acreditado como tutor etc… 

 
Investigación.-Antes de entrar de lleno en la justificación de su inclusión en esta área 

de práctica, es preciso matizar que se puede entender por investigación. En sentido 
amplio, podemos entenderla como una curiosidad estructurada que permite al médico de 
familia hacerse preguntas, poner en duda lo que está haciendo e indagar, a partir de 
observaciones sobre hechos sin una explicación suficientemente justificada, utilizando 
siempre para ello la metodología apropiada.  La necesidad de dar respuesta a numerosas 
preguntas no aclaradas que surgen en su ejercicio profesional diario y de cubrir lagunas 
en el cuerpo de conocimientos propio de esta especialidad.  (7) 

 
Los médicos de familia en su conjunto, deben esforzarse en desarrollar actividades 

investigadoras que no sean fruto de la improvisación o de necesidades personales, sino 
que se diseñan de acuerdo con los objetivos y metodología propios de su nivel de 
atención, que sean capaces de dar respuestas válidas a los problemas reales de su trabajo 
diario, que repercutan favorablemente sobre la comunidad que atienden (cumple una 
función social) y que aporte elementos útiles para el progreso de la atención primaria. 

 
Investigar puede y debe hacerlo todo profesional que esté motivado para ello y en el 

que la motivación sea lo suficientemente fuerte como para superar las dificultades que 
siempre se presentan: la falta de tiempo, las carencias formativas en metodología de 
investigación y la ausencia de recursos son las más frecuentes.  
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La investigación por el médico de familia, contribuye a elevar el nivel científico 
profesional 

Del mismo y por tanto, la atención primaria en nuestro país. 

 
Actitudes.-En cuanto a la docencia o formación confirmada serán necesarias actitudes 

tales como la disposición continua para el estudio, la curiosidad hacia los avances 
científico-técnicos, así como para discutir los conocimientos propios con los de otros 
profesionales, la sensibilidad para reconocer las diferencias formativas, la predisposición 
a las actividades de formación confirmada dentro del equipo de salud, etc… (7) 

 
En cuanto a la investigación, es imprescindible el esfuerzo personal sumando a una 

motivación para realizar estas actividades, la disposición a colaborar en proyectos de 
investigación, así como la predisposición a adquirir los conocimientos necesarios en 
metodología de investigación y sus disciplinas básicas.  El médico de familia debe ser 
consciente de que la actitud investigadora con lleva importantes beneficios, a veces 
intangibles, tales como mantener la motivación profesional, superar el aislamiento, 
etc…    (7) 

 
Área de apoyo.- En esta quinta y última área de práctica del médico de familia han 

quedado incluidas 4 sub áreas que, sin tener individualmente la relevancia e importancia 
de las 4 anteriores si deben estar presentes en el perfil de práctica de este profesional y, 
de hecho  así viene ocurriendo ya que aspectos como el trabajo en equipo, la gestión de 
recursos y administración sanitaria, el sistema de registro y la garantía de calidad están 
permanentemente relacionados en  mayor o menor grado, con la actividad del médico de 
familia. 

 
Trabajo en equipo.- Justificación el amplio espectro de tareas y funciones a 

desarrollar en los equipos de atención primaria, según determina el vigente mareo legal, 
favorece indirectamente la necesidad de que el desarrollo de las mismas se lleva a cabo 
entre profesionales de diferentes niveles de formación y de responsabilidad. 
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El  trabajo en equipo aporta una serie de ventajas tanto para los propios profesionales 
del mismo como para los usuarios, señalándose, entre otras cosas las siguientes: 

 
a) El enfermo recibe una mejor atención 
b) Proporciona mayor satisfacción profesional a los miembros del equipo 
c) Previene las duplicidades de esfuerzos 
d) Facilita el enfoque biopsicosocial del  paciente y la realización de todas las 

funciones de los equipos de atención primaria, etc… 
 
       

El médico de la familia debe ser consciente y conocedor, por tanto, de la dinámica del 
trabajo en equipo en orden a optimizar la atención prestada a la población para 
conseguir la atención integral e integrada que se pretende. 

 
Actividades.- Algunas de las actividades a incorporar a su práctica profesional en 

relación con el trabajo en equipo pueden ser las siguientes: 

a) participar en la confección de las normas y procedimientos que regulan el 
funcionamiento interno del equipo de atención primaria. 

b) Contribuir a la elaboración de los objetivos de trabajo del equipo, con los diferentes 
niveles de responsabilidad que proceda y promoviendo el que cada uno conozca sus 
responsabilidades en los mismos. 

c) Asistir e intervenir activamente en las reuniones de médicos y/o del equipo de 
atención primaria que tengan lugar en el centro. 

d) Proporcionar la participación de las diferentes profesionales en la planificación, 
ejecución y evaluación de las actividades. (7) 

 
 
Gestión de recursos y administración sanitaria.- El marco laboral más habitual del médico 
de familia es actualmente el sistema sanitario público que en nuestro país es el Sistema 
Nacional de Salud (SNC). 
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La concepción del S.N.S. como empresa ha acercado la toma de decisiones en el uso de los 
recursos a los proveedores de la atención que en nuestro ámbito son los equipos de atención 
primaria y, por tanto, también a los médicos de familia. 

 
Actitudes.- Actitudes positivas en cuanto a tener presente que los recursos son siempre 
limitados y que el uso inadecuado de los recursos que el médico de familia tiene a su 
alcance impide poder utilizarlos para otro fin (costo de oportunidad) asumir la necesidad de 
la priorización en la asignación y utilización de los recursos, responsabilizarse de los costos 
de nuestra práctica profesional teniendo en cuenta que los recursos materiales que 
manejamos están generados por la propia población y, por último garantizar la equidad 
entre los pacientes para el uso de los recursos disponibles. 

 
Sistema de registro e información sanitaria.- En nuestra área profesional, como en  
cualquier otro, la información es la base para la acción y para la toma de decisiones. 

El establecimiento de protocolos diagnóstico-terapéuticos, el diseño de programas de salud 
comunitarios o para determinados grupos de riesgo, la elección de las actividades docentes 
y/o de investigación sólo se harán correctamente si se dispone previamente de la suficiente 
y adecuada información. 

 
Garantía de calidad.- Justificación 

 
Monitorización y seguimiento de la atención que la población recibe intentando en 
definitiva, garantizar la calidad de la asistencia. 

 
Definición de calidad: “Provisión de servicios accesibles y equitativos, con un nivel 
profesional óptimo teniendo en cuenta. Los recursos disponibles y logrando la adhesión y 
la satisfacción del usuario”. (7) 
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2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 

El problema se identifica con la carencia de información que permita el desarrollo de las 
3 actividades que caracterizan a la práctica de la Medicina Familiar, como son el estudio 
de la familia, continuidad en la atención y enfoque de riesgo. 

 
3 JUSTIFICACIÓN 
 
 

Por desgracia, la medicina actual es individual, esporádica y curativa, nos niega la 
oportunidad de poder detectar a tiempo los factores de riesgo, prevenir el desarrollo de 
enfermedades y poder llevar a cabo un manejo integral de la familiar, para la 
identificación de las características de la población atendida, su perfil epidemiológico y 
los posibles riesgos a la salud que el médico familiar debe atender y la unificación de 
esos 3 principios básicos de la medicina familiar ya mencionados. 

 
4 Objetivo General 
 

Obtener información de las características sociales y demográficas de las familias del 
consultorio 1 de la UMF Observatorio turno vespertino del ISSSTE e identificar sus 
factores de riesgo. 

 
4.1 Específicos 
 
Revisar los expedientes clínicos de la población de los servicios médicos del turno 
vespertino en el consultorio 1 de la clínica observatorio del ISSSTE para la elaboración de 
la pirámide poblacional. 

Identificar las 10 principales causas de consulta, mediante la revisión de las formas SM10 
de un año previo a este estudio. 

Aplicar la cédula básica de información  familiar (CEBIFIV) a 120 familias usuarias de los 
servicios médicos del turno vespertino en el consultorio 1 de la Clínica Observatorio del 
ISSSTE para la elaboración de la pirámide poblacional. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Neevia docConverter 5.1



4.2 Material y Métodos 
 

Tipo de estudio Cuantitativo Descriptivo, transversal y observacional con una fase 
retrospectiva y otra prospectiva. 

 
4.3 Diseño de investigación del estudio (Etapas generales) 
 

La población total del consultorio número 1 turno vespertino de la UMF Observatorio 
del ISSSTE ubicada en el D.F. está constituida por 2130 derechohabientes adscritos, 
dato obtenido mediante el conteo de los expedientes clínicos. 

Diseño del estudio 

Esquema de las etapas de planeación del proyecto 

Muestra  
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MUESTRA 

Se calculó una muestra de trabajo con 125 familias, siendo la muestra final de 110 que 
representan el 51% del total de dichas familias del consultorio 1. 

 
Se propuso aplicar de 3-5 cédulas diariamente con un tiempo de 20 a 30 minutos por cada 
una. 

 
CRITERIOS 

INCLUSIÓN 

 Derechohabientes con vigencia al momento de la encuesta. 
 Con expediente y que acudieron al consultorio. 
 Que desearon colaborar con la encuesta. 
 Que sean mayores de 18 años de edad. 
 Solo a un integrante por familia. 

 
 
EXCLUSION 

 Elementos contrarios a los criterios de inclusión. 
 Más de una participante en la encuesta por familia. 

 
 
ELIMINACIÓN 

 Los que dejaron de acudir a consulta por hospitalización porque fueron dados de 
baja por muerte. 

 Los que no cubrieron el requisito deseado para el operativo de familia. 
 Los que regalan de manera incompleta la encuesta. 
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Variables e instrumentos de medición (tipo y moda) 

 
 

CEBIF 4 

La cédula básica de Identificación Familiar está integrada por 82 variables dentro de 
10 áreas relacionadas con el estudio básico de la familia, de las cuales se describirán o 
como instrumento de medición: 

 
Identificación (5 variables) 

 Número de folio para cada cuestionario, número de consultorio y turno, 
apellidos de la familia, domicilio y teléfono, fecha de aplicación del 
cuestionario. 

 
 
Factores Demográficos 

Número de hijos, personas con parentesco y sin parentesco que vivan en el hogar con la 
familia. 

Clasificación estructural de la familia, nuclear extensa monoparental, equivalentes 
familiares personas que viven solas. 

Etapa del ciclo vital de la familia, matrimonio o unión conyugal, expansión, dispersión, 
independencia y retiro. 
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METODOS PARA LA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

 
Con la anuencia de las autoridades de la Clínica Observatorio Turno Vespertino del 
ISSSTE se efectúo la aplicación de la (CEBIF) en los usuarios del consultorio turno 
vespertino, informándoles a dicha población la finalidad de la encuesta y lo valioso de su 
participación siendo esta forma voluntaria accediendo o contestar en forma personalizada. 

 
Los rubros incluidos fueron: 

 
Datos de identificación} 

Fecha de aplicación 

Folio personalizado 

Salud reproductiva 

Factores demográficos 

Clasificación estructural de la familia 

Factores de riesgo 

Datos demográficos de la familia 

• Se capturo la información en el programa 
• Se obtuvieron gráficas y tablas 
• Se obtuvo la pirámide poblacional 
• Se analizaron los resultados 
• Dando como resultado el diagnóstico situacional del encuestador 
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Maniobras para evitar o controlar  sesgos. 

 
Se reconoce que hay sesgos de información debido a que las personas encuestadas son las 
que aportan la información, considerando que se debe confiar en ellas. 

Sesgo de selección: debido a la naturaleza no abatoria de los individuos seleccionados. 

 
 
Procedimientos estadísticos. 

El análisis de la información se hizo mediante estadística descriptiva. 

Diseño y construcción de base de datos se efectuó la recolección de datos de la CEBIEF en 
el programa. 

 
 
Recursos Humanos, Materiales y Financieros. 

El material que se utilizó: papelería (hojas, lápices, plumas) servicio de fotocopiado, 
muebles de oficina, computadora, etc… 

En cuanto a material humano solamente mi tutor, mi hijo y yo. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS: Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 
Mundial.  Adoptada en la 18ª Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia, junio de 
1964 y enmendada en la 52ª Asamblea General, Tokio, Japón, 2004. 

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación para la Salud, México. 

En base a la Ley General de Salud en su artículo 17, fracción I, que a la letra dice: 

1. investigación si riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación 
documental retrospectiva y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o 
modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los 
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, 
entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se les identifique ni se 
traten aspectos sensitivos de su conducta. 

 
En la declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial adoptada por la 18ª 
asamblea médica mundial en junio 1964 y enmendada por la 29ª Asamblea Médica 
Mundial en Tokio, Japón, en octubre de 1975, en la 35ª Asamblea Médica Mundial en 
Venecia Italia en octubre de 1983, en la 41ª A.M.M. Hong Kong, septiembre de 1989, 48ª 
Asamblea General de Sudáfrica, octubre de 1996, la 52ª Asamblea General, en Edimburgo, 
octubre del 2000, y en Washington en 2002, la declaración de Helsinki establece los 
principios éticos que sirven para orientar a los médicos y a otras personas que realizan 
investigación médica en seres humanos. 

El deber del médico es promover y velar por la salud de las personas; los conocimientos y 
la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber. 

Velar solícitamente y ante todo por la salud del paciente. 

El médico debe actuar solamente en el interés del paciente. 

El progreso de la medicina tiene que recurrir muchas veces a la experimentación en seres 
humanos. 

La investigación médica debe ser por el bienestar de los seres humanos. 

El propósito principal es mejorar los procedimientos preventivos, diagnósticos y 
terapéuticos y comprender la etiología y patogenis de las enfermedades. 

La investigación médica debe estar sujeta a normas éticas par promover el respeto a todos 
los seres humanos y proteger la salud así como sus derechos individuales. 
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Los investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales y jurídicos para la 
investigación en seres humanos. 

Principios básicos para toda investigación médica. 

Es deber del médico proteger la vida, la salud, la intimidad y la dignidad del ser humano. 

Debe conformarse con los principios científicos generalmente aceptados. 

Debe apoyarse en un profundo conocimiento de la bibliografía científica. 

Prestar atención adecuada a los factores que puedan perjudicar al medio ambiente. 

Debe formularse claramente un protocolo experimental. 

Debe fundamentarse en las leyes y reglamentos vigentes en el país donde se realiza la 
investigación. 

La investigación debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas. 

La investigación médica debe ser llevada a cabo solo por personas científicamente 
calificadas y bajo la supervisión de un médico clínicamente competente. 

Todo proyecto debe ser precedido de una cuidadosa comparación de los riesgos calculados 
con los beneficios previsibles para el individuo. 

Los médicos deben abstenerse de efectuar proyectos de investigación a menos de que estén 
seguros de que los riesgos inherentes han sido adecuadamente evaluados. 

La investigación solo debe realizarse cuando la importancia de su objetivo es mayor que el 
riesgo. 

La investigación solo se justifica si existen posibilidades razonables de que la población, 
sobre la que se realiza podrá beneficiarse de los resultados. 

Los individuos deben ser voluntarios e informados. 

Debe respetarse el derecho de los participantes a proteger su integridad resguardando la 
intimidad de los individuos, la confidencialidad de la información y reducir al mínimo las 
consecuencias de la investigación sobre su integridad física y mental así como su 
personalidad. 

El individuo debe recibir información adecuada acerca de los objetivos y métodos de la 
investigación. 
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RESULTADOS 

En relación con las 110 familias encuestadas en el consultorio 1 turno vespertino de la 
Clínica Observatorio del ISSSTE se obtuvieron los siguientes resultados: 

Se aplicó a la población de usuarios del consultorio 1 de la UMF Observatorio la Cédula 
Básica de identificación con la intención de conocer las siguientes características: 

El parentesco del informante encuestado observándose que la madre fue la que ocupa el 
lugar predominante con un 73.1% ver tabla No.1 

El estado civil de la población encuestada del consultorio 1 turno vespertino fue de 73% de 
casadas ocupando el porcentaje más alto ver tabla No.2 

En cuanto a la estructura familiar se observó que la de mayor porcentaje fue la nuclear con 
un 49% ver tabla No.3 

La escolaridad que prevalece en los familiares del paciente encuestado es la de Primaria 
con un porcentaje de 24.8% ver tabla No.4 

La ocupación de los integrantes de las familias encuestadas es la de Estudiante con un 
porcentaje de 24.6% siguiéndole con un 20% la de empleado y un 15.3% Ama de casa ver 
tabla No.5 

Los factores de riesgo detectados en las familias del encuestado son el alcoholismo con un 
30.6 % siguiéndole en frecuencia el tabaquismo con un 17.5% ver tabla No.6 
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4.5 Pirámide de población 
 

Se llevó a cabo la revisión de cada uno de los expedientes clínicos del consultorio 1 
turno vespertino, que se encuentran en el archivo de la clínica Observatorio del ISSSTE 
con la finalidad de obtener la edad, sexo y número total de derechohabientes usuarios 
durante el mes de julio del 2008; ver tabla. 

 
4.6 Diez primeras causas de solicitud de consulta 
 
 

Se revisan las hojas del concentrado de consultas diarias otorgadas del mes de junio del 
2007 a mayo del 2008 del consultorio 1 turno vespertino de la clínica Observatorio del 
el horario de 8 pm a 11 pm diariamente durante 8 días, obtenidos del almacén de dicha 
clínica. 
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PIRAMIDE POBLACIONAL 

 
La pirámide poblacional del consultorio 1 de la U.M.F. Observatorio turno vespertino es de 
2224 de los cuales 53% son mujeres y el 46.8% son hombres, observándose que en los 2 
grupos la edad que prevalece es de 65 años en adelante. 

 
Ver figura 

Dicha pirámide se llevó a cabo con la revisión de cada uno de los expedientes clínicos del 
consultorio 1 turno vespertino, que se encuentran en el archivo de la clínica observatorio 
del ISSSTE con la finalidad de obtener la edad, sexo y un número de derechohabientes 
usuarios durante el mes de julio del 2008. 

 
Diez primeras causas de solicitud de consulta 

Se revisan las hojas del concentrado de consultas diarias otorgadas del mes de junio del 
2007 a Mayo del 2008 del consultorio 1 turno vespertino de la Clínica Observatorio en el 
horario de 8 pm a 11 pm diariamente durante 8 días, obtenidos del almacén de dicha 
clínica, se observa que las enfermedades del tracto respiratorio son las de mayor 
prevalencia con un 31% seguidos de la Hipertensión Arterial con un 14% y 10.6% la 
Diabetes Mellitus. 

Ver figura. 
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DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE SOLICITUD DE CONSULTA DEL CONSULTORIO 1 
DE LA U,M.F.  OBSERVATORIO ISSSTE DELMES DE JUNIO DEL 2007 AL MES DE 
MAYO 2008-09-17 
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DISCUSIÓN 

 
El presente estudio efectuado en la U.M.F. Observatorio del ISSSTE, con la población  
usuaria del consultorio, turno vespertino, grupo que por naturaleza es heterogénico y con 
las características de que todos cuentan con los beneficios de la Seguridad Social. 

Encuentro en dicha encuesta, una población en donde prevalece el sexo femenino con una 
edad mayor de 65 años tanto en mujeres como hombres, con una Estructura Familiar 
Nuclear Simple en donde los matrimonios en su mayoría no tuvieron más de 4 hijos siendo 
su estado civil el de casados con un porcentaje mayor.  El informante en el momento de la 
encuesta lo ocupa la Madre, siendo su presencia en la consulta predominante, ya sea como 
se observa la influencia de la mujer dentro del núcleo familiar.  La escolaridad con mayor 
porcentaje la ocupa la Primaria lo que nos permite pensar en una población más 
susceptible, y por otro lado que requiere de mayor apego y supervisión. 

La ocupación mayor es la de estudiante seguramente porque se incluyó a los nietos que 
viven con los abuelos y se encuentran estudiando siguiendo en importancia el de  empleado 
y ama de casa. 

Los factores de riesgo de mayor importancia lo ocupa el Alcoholismo y el tabaquismo, 
factores que a pesar de influir de manera directa en la salud de la población disminuyendo 
sus defensas y haciéndolos más susceptibles de adquirir otras enfermedades, no 
observamos dentro de las 10 primeras causas de solicitud de consulta problemas de cirrosis 
ni enfermedades pulmonares crónicas (EPOC). 
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CONCLUSIONES 

 
Se cumplieron los objetivos planteados al utilizar el Modelo Sistemático de Atención 
Médico Familiar, como una estrategia de trabajo para obtener los datos básicos de los 
familiares derechohabientes encuestados, con la aplicación de la Cédula Básica de 
Identificación Familiar CEBIF 4, la elaboración de la Pirámide Poblacional y, la 
identificación de las diez primeras causas de consulta, para poder brindar una atención 
integral a dichas familias, conocer a la población usuaria, sus integrantes, su tipología y 
funcionalidad, así como los factores de riesgo que incidan sobre el bienestar de la 
comunidad. 

 
En la Pirámide poblacional se observa que la edad que prevalece es de 65 años en adelante 
sobre todo en el sexo femenino, siendo este dato importante para pensar que estamos ante 
una población longeva, en donde las enfermedades crónico degenerativas son las de mayor 
importancia de tal manera que sería prioritario pensar en llevar a cabo programas de 
atención al adulto mayor, pero sobre todo programas de tipo preventivo con el objeto de 
concientizar a la población de la importancia que tiene una buena calidad de vida con todo 
lo que implica, para retardar o atenuar los procesos degenerativos propios de la edad, 
rescatar los valores y aplicarlos como el respeto a los espacios y a la dignidad de los 
ancianos, así como la formación de Geriatras. 

 

Con respecto a los factores de riesgo, los de mayor relevancia fueron el alcoholismo y el 
tabaquismo siendo este dato de suma importancia para analizar la dinámica familiar, los 
roles de cada miembro de la familia y la influencia de estos sobre la funcionalidad de la 
misma.  La obesidad, diabetes e hipertensión arterial, les siguen en importancia. 

 

La coincidencia entre la edad de la población encuestada, los factores de riesgo y las diez 
principales causas de solicitud de consulta me habla de procesos crónicos degenerativos en 
donde intervienen múltiples factores (culturales, socio-económicos, etc…) de tal manera, 
que la atención a dicha población tiene que ser en equipo multidisciplinario. 
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¿Qué voy a hacer con mi población? 
 
1. Seleccionar grupos de 24 pacientes con problemas de hipertensión, diabetes y obesidad 
una vez por mes. 
 
2. Hacer la programación de los mismos con archivos extendiendo constancias de tiempo a 
las que lo requieran. 
 
3. La hoja de actividades diarias se llevaría con dichos pacientes a sí no afectaría a la 
productividad de ese día. 
 
4. Invitar de manera calendarizada a médicos de diferentes especialidades para la 
sensibilización de la población. 
 
5. Solicitar de las autoridades de la clínica un espacio para dicha actividad. 
 
6. Apoyo con trabajo social para seguimiento. 
 
7. Apoyo de 2 y 3 niveles si se requiere. 
 
8. Detectar a la población con problemas de alcoholismo, concientizarlo de que se trata de 
una enfermedad en donde toda la familia está inmersa, y la importancia que tienen los 
Grupos de Autoayuda y el trabajar con la codependencia para iniciar una rehabilitación y 
fomentar la prevención. 
 
 
La escolaridad predominante en mi población encuestada fue de “PRIMARIA” lo que me 
indica que la preparación de dicha población es precaria haciéndola más vulnerable y con 
mayores necesidades de orientación y supervisión de mi parte. 
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