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RESUMEN

Conocimiento y aplicacion del diagnostico situacional por parte de los médicos
familiares en una Unidad de Medicina Familiar.

Zepeda-Chavez Gordiano. UMF 80. Calderén-Gonzalez Maria del Rosario. Delegacion
Regional en Michoacan IMSS. Mufioz-Cortes Gerardo. UMF 80. Gémez-Alonso Carlos.
CIBIML.

Introduccion: El diagnostico situacional es el procedimiento mediante el cual se analiza el
contexto y el conjunto de variables y fendmenos que comprende una poblacion, con el fin
de conocer su evolucidon historica, determinar su realidad actual y proyectar
comportamientos futuros, con el propdsito de usar dicha informacion para tomar
decisiones, en este caso enfocado al proceso salud-enfermedad. Objetivos: Evaluar el
grado de conocimiento y aplicacion del Diagnostico Situacional de Salud por parte del
Médico Familiar en la UMF 80. Material y métodos: Se trata de un estudio observacional,
descriptivo, prospectivo y longitudinal. Se incluy6 a los médicos familiares con poblacion
adscrita. Se emple6 estadistica descriptiva seglin el tipo de variables; para las cuantitativas
continuas promedio y desviacion estdndar; y para las variables discretas cualitativas en
frecuencia con su respectivo porcentaje. Para el procesamiento de los datos se empled el
paquete estadistico para las ciencias sociales SPSS Ver. 20.0. La asociacion de variables se
efectuod con el estadistico de prueba no paramétrico Chi cuadrado. Significancia estadistica
P <0.05. Resultados: Se incluyeron 42 médicos familiares que cumplieron los criterios de
inclusion; se agruparon en una antigiiedad laboral promedio de entre 11 y 20 afios. El nivel
de conocimientos de los Médicos Familiares en la elaboracion del Diagnoéstico situacional
fue del 47.6 % suficiente, 38.6 % regular y 13.8 % insuficiente; el grado de aplicacion fue
31 % suficiente, 42.6 % regular y 26.4 % insuficiente. Conclusiones: El nivel de
conocimientos de los Médicos Familiares en la elaboracion del Diagnostico situacional fue
suficiente y el grado de aplicacion fue regular. Palabras clave: Diagnoéstico Situacional en

Salud, Médico Familiar, Analisis de la Situacion de Salud.



ABSTRACT

Knowledge and application of situational diagnosis by family physicians in a Family
Medicine Unit.

Zepeda-Chavez Gordiano. UMF 80. Calderon-Gonzalez Maria del Rosario. Delegacion
Regional en Michoacan IMSS. Mufioz-Cortes Gerardo. UMF 80. Gémez-Alonso Carlos.
CIBIML

Introduction: The situational diagnosis is the procedure by which the context and the set
of variables and phenomena that a population is analyzed are analyzed, in order to know its
historical evolution, to determine its current reality and to project future behavior, in order
to use This information to make decisions, in this case focused on the health-disease
process. Objectives: To evaluate the degree of knowledge and application of the
Situational Diagnosis of Health by the Family Doctor in the FMU 80. Material and
methods: This is an observational, descriptive, prospective and longitudinal study. Family
physicians with attached population were included. Descriptive statistics were used
according to the type of variables; For the continuous mean and standard deviation
quantitative; And for the qualitative discrete variables in frequency with their respective
percentage. For the data processing the SPSS Ver. 20.0 statistical package was used for the
social sciences. The association of variables was performed with the nonparametric Chi
square test statistic. The statistically significant numbers were those that associated a
P<0.05. Results: We included 42 family doctors who met the inclusion criteria; Are
grouped in an average working age of between 11 and 20 years. The level of knowledge of
the Family Physicians in the elaboration of the Situational Diagnosis was 47.6% sufficient,
38.6% regular and 13.8% insufficient; The degree of application was 31% sufficient, 42.6%
regular and 26.4% insufficient. Conclusions: The level of knowledge of the Family
Physicians in the elaboration of the Situational Diagnosis was sufficient and The degree of
application was regular. Key words: Situational Diagnosis in Health, Family Physician,

Health Situation Analysis.
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GLOSARIO DE TERMINOS

ANALISIS DE SITUACION DE SALUD: Es uno de los campos de accion de la
epidemiologia en la Salud Publica, su objeto de estudio es la situacion de salud de
poblaciones. En la actualidad es una herramienta que busca transformar la complejidad de
los determinantes y condicionantes de la salud en sus multiples dimensiones, para mejorar

el estado de salud y calidad de vida de la poblacion.

ATENCION INTEGRAL A LA SALUD: Proceso de atencion a la salud que comprende
las esferas biologica, psicologica, social y ambiental del individuo, la familia y Ia
poblacion, en aspectos de prevencion primaria, secundaria y terciaria, curacion,

rehabilitacion y atencion social a la salud.

CARTILLA NACIONAL DE SALUD: Documento a través del cual el equipo de salud,
registra las actividades médico preventivas que programa y realiza a cada paciente, de

acuerdo a su edad y género.

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAL PARA EL TRABAJO: es el
documento médico legal, que expide en los formatos oficiales el médico tratante o el
estomatdlogo del Instituto al asegurado, para hacer constar la incapacidad temporal para el
trabajo y que, al expedirse en los términos del presente capitulo, producira los efectos

legales y administrativos correspondientes de proteccion al trabajador.

CONSEJERIA: Decision voluntaria basada en orientacion profesional y el andlisis de las
circunstancias particulares del individuo que garanticen su derecho a la autodeterminacion

de la proteccion de su salud.

CONSULTORIO DE MEDICINA FAMILIAR: Es el espacio fisico, generalmente
ubicado dentro un complejo sistema que integra una UMF, donde presta sus servicios el
Meédico Familiar, atendiendo a pacientes que demandan atencion ambulatoria. Atiende los

principales problemas de salud en los diferentes grupos etareos.



DERECHOHABIENTE: Es el asegurado, pensionado o sus beneficiarios legales que

adquieren derechos al estar protegidos en los términos de la Ley del Seguro Social.

DIAGNOSTICO SITUACIONAL EN SALUD: El diagnéstico de salud es un proceso de
evaluacion para medir, comparar y determinar la evolucion de las diferentes variables que
influyen en la salud enfermedad de la poblacion. Es un juicio de valor en torno al proceso

salud enfermedad para la formulacion de politicas y lineamientos de accidn en salud.

DINAMICA FAMILIAR: Patron de interaccion psicosocial que esta presente entre los

miembros de la familia que afecta negativa o positivamente su funcionalidad.

DIRECTIVO: Corresponde al Director de la Unidad, Subdirector Médico, Subdirector
Administrativo, Administrador, Jefe de Servicio de Medicina Familiar, Jefe de Servicio,

Jefe de Departamento o Jefe de Oficina.

EDUCACION PARA LA SALUD: Conjunto de acciones dirigidas a los pacientes y en su
caso a los integrantes de su familia para que adquieran conocimientos, habilidades y
destrezas encaminadas a modificar su estilo de vida con el propdsito de cuidar su salud,

disminuir los riesgos, prevenir dafios, solicitar oportunamente atenciéon médica.

ENCUESTA: Es un estudio observacional en el que el investigador busca recopilar datos
por medio de un cuestionario previamente disefiado, sin modificar el entorno ni controlar el
proceso que esta en observacion. Los datos se obtienen realizando un conjunto de preguntas
normalizadas dirigidas a una muestra representativa o al conjunto de la poblacion

estudiada.

ENFERMEDAD DE TRABAJO: Estado patoldgico derivado de la accion continuada de
una causa que tenga su origen o motivo en el trabajo, o en el medio en que el trabajador se

vea obligado a prestar sus servicios.

EQUIPO DE SALUD: Conjunto de profesionales, técnicos y auxiliares que identifican
tareas comunes de la atencion médica y desarrollan estrategias y tacticas por consenso para

lograr una finalidad en el campo de la salud, las categorias que integra son Médico
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Familiar, Médico No Familiar Radiologo, Epidemiodlogo, Urgencidlogo, Quimico,
Estomatologo, Psicologo, Nutricionista Dietista, Trabajador Social Clinico, Enfermera Jefe
de Piso en Medicina de Familia, Enfermera Especialista en Medicina de Familia, Enfermera
Materno Infantil, Enfermera General, Auxiliar de Enfermaria General, Trabajadora Social,

Laboratorista, Auxiliar de Laboratorio y Técnico Radidlogo.

EXPEDIENTE CLINICO: conjunto de documentos escritos, graficos, imagenoldgicos,
electronicos, magnéticos, Opticos o magneto-Opticos, en los cuales el personal de salud
debera hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su intervencion,

con arreglo a las disposiciones sanitarias aplicables.

FACTOR DE RIESGO: es una caracteristica, condicion o circunstancia detectable en un
individuo o grupo de personas y el ambiente, que se asocia con una probabilidad aumentada

de desarrollar o experimentar una enfermedad o desviacion de la salud.

GUIA DE PRACTICA CLINICA: Instrumento técnico médico, elaborado por expertos
en el tema que establece estrategias y lineas de accion, sistematizadas y estandarizadas
entre los profesionales de salud, para la prevencion, diagndstico y tratamiento de pacientes,

con sustento en la medicina basada en evidencias.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL: Es una institucion del gobierno
federal, autonoma y tripartita (Estado, patrones y trabajadores), dedicada a brindar servicios
de salud y seguridad social a la poblacion que cuente con afiliacion al propio instituto,
llamada entonces asegurados y derechohabientes. Esta considerada como la institucion de

seguridad social mas grande de América Latina.

MANUALES DE OPERACION: Documentos que orientan el uso del Sistema de
Informacion de Medicina Familiar, de acuerdo a la categoria del usuario, publicados en la

red institucional. http://intranet:55554/simf/Paginas/Actualizaciones.aspx

MEDICINA FAMILIAR: Es el eje sustantivo de la atencién médica, representa el primer
nivel de atencion del sistema de salud institucional, se caracteriza por atender el proceso

salud enfermedad en el individuo, familia y comunidad, en los ambitos bioldgico,
-6-



psicolégico, social y ambiental; proporciona servicios médicos de primer contacto, en un
area meédica, con atributos de atencién integral y continua en las dimensiones de
prevencion, curacion y rehabilitacion; se distribuye estructural y funcionalmente lo mas
cerca posible al lugar donde reside y trabajan los asegurados o se suscitan las demandas de

servicios.

La American Academy of Family Physicians, define que “se trata de la especialidad médica
que proporciona atencidon sanitaria continua e integral al individuo y a la familia. Es la
especialidad que integra las ciencias bioldgicas, clinicas y de comportamiento. El &mbito de
la medicina familiar abarca todas las edades, ambos sexos, cada uno de los sistemas

organicos y todas las enfermedades.

MEDICO FAMILIAR / MEDICO DE FAMILIA: el médico especialista en Medicina
Familiar o el profesional de la medicina, responsables de proporcionar atencion médica
primaria, integral y continua al individuo y su familia, que se vincula y comparte
responsabilidad con el equipo de salud y que, en su caso, deriva oportunamente a los

pacientes a otro nivel de atencion.

MORBILIDAD: Es la cantidad de individuos que son considerados enfermos o que son
victimas de enfermedad en un espacio y tiempo determinado. Es un dato estadistico
importante para comprender la evolucion o retroceso de alguna enfermedad, las razones de
su surgimiento y las posibles soluciones. Se expresa en nimeros a través de la prevalencia e

incidencia.

MORTALIDAD: Es la proporcion de personas que fallecen respecto al total de la

poblacion en una unidad de tiempo, habitualmente expresada en porcentaje.

PACIENTE: Asegurado o beneficiario que interactia con el equipo de salud en los

procesos de atencion médica.

PRIMER NIVEL DE ATENCION: Lo constituyen las unidades de medicina familiar en

donde se otorga atencion médica integral y continda al paciente.



SISTEMA DE INFORMACION DE MEDICINA FAMILIAR (SIMF): Programa
informatico de registro y recoleccion de los datos que se generan en el proceso de atencion
médica integral por parte del personal médico y paramédico en las unidades de medicina

familiar.

SPSS: es un programa estadistico informatico muy usado en las ciencias sociales y las
empresas de investigacion de mercado. Originalmente SPSS fue creado como el acréonimo
de Statistical Package for the Social Sciences aunque también se ha referido como
"Statistical Product and Service Solutions". Sin embargo, en la actualidad la parte SPSS del
nombre completo del software (IBM SPSS) no es acronimo de nada. Es uno de los
programas estadisticos mas conocidos teniendo en cuenta su capacidad para trabajar con
grandes bases de datos y un sencillo interface para la mayoria de los analisis. El programa
consiste en un modulo base y modulos anexos que se han ido actualizando constantemente

con nuevos procedimientos estadisticos.

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR: Unidad médica de primer contacto con la
poblacion, donde se proporciona atencion medica familiar y odontolégica, medicina
preventiva gineco-obstétrica; actualmente se da énfasis a la transformacion y
aprovechamiento del uso espacial del area de exploracion en los consultorios de medicina
familiar, atreves de la utilizacion compartida por cada dos é4reas de entrevista y la

polivalencia funcional con curaciones y observacion del paciente en transito.
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INTRODUCCION

El diagnoéstico situacional de salud es el procedimiento mediante el cual se analiza el
contexto y el conjunto de variables y fendmenos que comprende una poblacion, con el fin
de conocer su evolucion historica, determinar su realidad actual y posiblemente proyectar
comportamientos futuros.

La investigacion sobre la situacion de salud de una poblacion se realiza con el objetivo de
conocer las principales caracteristicas demograficas, socioeconémicas, asi como conocer su
forma y modo de vida, determinar cudles son las enfermedades que afectan con mas
frecuencia a nuestros pacientes, analizar los diferentes factores de riesgo que los afectan y

de esta manera poder planificar las diferentes acciones de salud.

En la actualidad el médico de la atencién primaria de salud (médico familiar) ocupa un
lugar relevante en la atencion a la salud de la poblacion, su funcion implica un desempefio
fundamentalmente dirigido a la observacion y la actuacion sobre cualquier fendémeno o
evento que atente contra el bienestar de la comunidad. Dentro del manual de
procedimientos del primer nivel de atencion se marca como primera funcion del médico en

consultorio el realizar un Diagnostico Situacional para mejor conocimiento del usuario.

Para que la vigilancia en los niveles superiores resulte efectiva, debe basarse en una
verdadera actividad de observacion permanente desde el consultorio médico, el cual debe
constituir una fuente agil, segura y sistematica de informacion de datos confiables que
permitan a los especialistas encargados de realizar el andlisis, elaborar hipotesis, sacar
conclusiones, asi como proponer y ejecutar acciones ante cada problema que lo requiera.
En su labor de vigilancia, el médico de familia debe lograr la transmision de todos los datos

necesarios.

Una parte importante de ese gran sistema, lo constituye el médico de familia, el cual no
solo cura enfermos, sino que debe ser capaz de relacionarse con cada persona de su
poblacion, conocer su entorno, sus dificultades familiares y personales, capaz de orientar,

educar y ayudar a buscar soluciones mas apropiadas a cada problema.
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MARCO TEORICO

DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE SALUD

El Anadlisis de Situacion de Salud (ASIS), término mas difundido en la actualidad para
llamarle al Diagnoéstico Situacional de Salud, es uno de los campos de accion de la
epidemiologia en la Salud Publica su principal objeto de estudio es la situacion de salud
que guardan las poblaciones. Hoy en dia es la herramienta que busca transformar la
complejidad de los determinantes y condicionantes de la salud en sus multiples

dimensiones, para mejorar el estado de salud y calidad de vida de la poblacion'

En concepto de ASIS se fue perfilando desde 1990, como se ha planteado, pero el término
se propone por OPS en 1992 y su definicion aparece en 1999, que en forma resumida es la
siguiente’®:  ASIS es el proceso analitico-sintético que permite caracterizar, medir y
explicar el perfil de salud-enfermedad de una poblacion, incluyendo los dafios o problemas
de salud, asi como sus determinantes, que facilitan la identificacion de necesidades y
prioridades en salud, la identificacion de intervenciones y programas apropiados y la

evaluacion de su impacto®.

La Salud Publica es definida como los esfuerzos organizados de una sociedad, para la
prevencion, control y atencion de los problemas de salud y para promover una vida
saludable de sus habitantes. Por tal motivo, los ASIS como parte de la Salud Publica,
conllevan una intencién de intervencion, cuya direccion es fortalecer las decisiones y
acciones en materia de salud y otros, donde se involucra a la poblacion con un fin Unico de

reducir o disminuir las inequidades sociales®.

El estado de salud de la poblacion constituye el objeto de estudio de la Salud Publica. Se
define como la expresion sintética del comportamiento del proceso salud-enfermedad en la
comunidad, en un momento historico concreto determinado a través del grado de equilibrio
que establecen los hombres entre si y con la naturaleza en el plano de la salud fisica, mental

y social’.
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El Diagndstico Situacional de Salud es el proceso multidisciplinario e intersectorial
mediante el cual se describe la situaciéon y analiza la situacion concreta de salud-
enfermedad de una comunidad. Mientras que el Andlisis de Situacion de Salud, representa
un instrumento cientifico-metodologico util para identificar, priorizar y solucionar

problemas comunitarios®.

Los términos “Diagnostico Situacional de Salud” y “Analisis de la Situacion de Salud”
pueden manejarse como sindénimos, se considera que mas bien representan diferentes etapas
del mismo procedimiento epidemioldgico para enfrentar los problemas de salud, el primero
es la fase descriptiva de su desarrollo, mientras que el segundo es el elemento conclusivo

para la solucién de esos problemas’.

La elaboracion de Diagnoésticos Situacionales en servicios de salud es una tarea
relativamente reciente. Como antecedente importante esta la investigacion de Lawrence y
Lorsch®, hecha en 1967 sobre las caracteristicas distintivas de las organizaciones altamente
productivas en las industrias de plésticos, alimentos y transportes y que dio lugar a la
llamada Teoria Contingente.

El modelo que en general es aplicable a las ciencias sociales, se deriva de la regla de oro de

” diferencia entre la realidad

la perspectiva estructuralista “Solo se conoce por Diferencia
y el modelo, lo cual permite establecer un diagndstico. En realidad, la palabra Diagnostico,
que etimoldgicamente viene de los vocablos dia (a través) y gnosos (conocimiento),
trasciende ese concepto, ya que consiste en comparar la realidad con una norma o con un
modelo y por lo tanto remite a nociones de isomorfia. La realidad se entiende como un
conjunto de hechos objetivos y demostrables, que tiene un componente subjetivo o

emocional de la persona o del grupo que lo estudia'® !,

El ASIS es la primera Funcion Esencial de la Salud Publica: es una funcion generadora de
inteligencia sanitaria para el ejercicio de la Administracion en Salud y, por ende, necesaria
para la conduccién politica de la agenda social en salud?. El ASIS tiene,

metodoldgicamente, cuatro grandes propdsitos:

1) Caracterizar el perfil de salud de la poblacion, incluyendo el acceso a la atencion

y las inequidades en salud;
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2) Evaluar las necesidades de salud por parte de los usuarios no satisfechas y

facilitar la identificacion de prioridades de salud;

3) Generar evidencia para la formulacion de estrategias de promocion de la salud y

aplicacion de Medicina Preventiva; y,

4) Fortalecer las capacidades predictivas y resolutivas del sector salud, apoyando la

construccion de escenarios prospectivos de salud.

En términos practicos o de desempefio de los servicios de salud, el ASIS contribuye

significativamente a:
1) La determinacion de las necesidades basicas en salud;
2) El desarrollo de politicas, prioridades y planes de acciéon en materia de salud; y,

3) La implementacion, la ejecucion y el aseguramiento de programas y servicios

prioritarios.

Estas tres son, precisamente, las caracteristicas basicas que indican una presencia efectiva
de la salud publica en el nivel local. De ahi la importancia del ASIS en la practica de la

salud publica.

El ASIS representa entonces un instrumento cientifico, metodoloégico y aplicativo para
identificar, priorizar y solucionar problemas sociales en el ambito de la salud en diferentes
niveles. En la actualidad es la herramienta utilizada por los gobiernos para desarrollar y

aplicar los programas de desarrollo nacional en el area de la salud.

Los sustratos de los ASIS son las poblaciones, las cuales presentan diferentes niveles de
salud resultante de las condiciones y calidad de vida a las que estan expuestas dichas

poblaciones.
En su elaboracion se identifican dos etapas:

* Primera Etapa: Busqueda de informacion e interpretacion de los datos: Diagnoéstico de la

Situacion de Salud.
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 Segunda Etapa: Analisis con los actores sociales para precisar necesidades sentidas de
salud, el cual se realiza a través de la Identificacion y Priorizacion de los Problemas de

Salud.

Siguiendo en este contexto, se puede expresar que los Diagnésticos Situacionales en Salud
tienen como finalidad identificar las interacciones entre multiples variables, de diversas
dimensiones: politica, social, economica, demografica, cultural, ecoldgica, servicios de
salud, entre otros, que actuan en distintos niveles de la sociedad; ademas de conocer los
factores explicativos claves en la produccion social de salud, estimar su peso especifico en
la cadena de produccion de malestar en la poblacion, para definir las Intervenciones para su

modificacion favorable.

Hernandez, D4vila & Gafanhao'? refieren que hoy en dia el ASIS es imprescindible en la
formacion del recurso humano en salud, ya que el mismo se le reconoce como un
instrumento util y probo para la identificacion de los problemas y las soluciones a los
mismos en los diferentes niveles de intervencion, que permite una amplia participacion

social y de todos los sectores que requiere el ASIS.

Si tomamos en cuenta que gran parte de las condiciones en que muchos individuos nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen estan directamente vinculadas al modo de produccion
de cualquier sociedad, se hace necesario, que impere un nuevo enfoque de desarrollo,
resultando interesante para la Epidemiologia el reconocer que existe un problema y
conseguir que se evaliie la magnitud de la inequidad sanitaria a nivel nacional y global es

un punto de partida esencial para la accion sobre los determinantes sociales de la salud®.

El vincular la situacion de salud a las condiciones de vida, es decir, Filosofia-
Epidemiologia-Salud mantiene su vigencia, pues esa propuesta de analizar la situacion de
salud segun condiciones de vida se apoya en la reproduccidon social, categoria filosofica
indiscutible y de la cual derivan las dimensiones que una vez operacionalizadas intentan

aproximarse a esas condiciones de vida de la comunidad que se estudia'®.

En este sentido, correspondié a la Epidemiologia como disciplina cientifica dadas las
caracteristicas de su objeto de estudio, sustentar esas alternativas tedrico-practicas, mucho

mas concretas después del seminario sobre “Usos y Perspectivas de la Epidemiologia”
-14 -



realizado en Buenos Aires, Argentina, donde se precisaron esos importantes usos, uno de

los mas relevantes resulto ser el Analisis de la Situacion de Salud'’.

Existen tres tipos fundamentales de Diagnostico Situacional de Salud, reconocidos a nivel

Nacional y Latinoamérica:

1.- Administrativo: evalua la eficiencia de los recursos para causas inmediatas a la
enfermedad. Tiene como variables lo insumos, procesos y resultados. Como variables de
analisis los dafos, servicios de salud y factores condicionantes del proceso salud-

enfermedad.

2.- Estratégico: identifica necesidades de cambio a establecerse en diferentes
estratos. Como tUnica variable la calidad y como variables de andlisis el proceso salud-

enfermedad, respuesta social organizada y marginacion social.

3.- Ideoldgico: identifica procesos sociales y busca estabilidad social. Se emplea
para sustentar afirmaciones cualitativas. Como variables tiene la igualdad y equidad. Sus

variables de andlisis son la problematica social de salud, reproduccion social y desigualdad.

La informacion debe ser recogida, analizada y descrita en un Informe de ASIS con criterio
multidisciplinario. La tendencia a transformar el analisis en un grupo de indicadores o tasas
que en ocasiones nada sugieren, es un obsticulo a veces insalvable en su utilizacién
correcta, de ahi que, al convertirse en uno de los instrumentos basicos del trabajo
epidemioldgico en los servicios, compromete al equipo de salud a traducir correctamente

sus postulados, y aplicar consecuentemente su metodologia.

Segun muchas experiencias de realizacion de Diagnoésticos Situacionales de Salud, se
sugiere una metodologia que evita la tendencia de realizarlos bajo esquemas rigidos, sin
embargo, con fines académicos y de organizacion de un informe final se acepta que existen
una serie de pasos en su construccion. Una vez realizada la caracterizacion de la poblacion

en estudio, se siguen las siguientes fases:
1. Identificaciéon de Problemas.
2. Priorizacion de Problemas.

3. Analisis Causal y Biisqueda de Alternativas de Solucion.
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4. Elaboracion del Plan de Accidn.
5. Vigilancia y Evaluacion.

El plan de ejecucion, operacional o plan de trabajo, tradicionalmente se elabora para un
afo, pudiendo ser en periodos mas cortos y es de gran importancia pues sin €l no se puede
aplicar en la practica el plan de accion, por tanto, es imprescindible, aunque muchas veces
no es cumplimentado. Lo mas utilizado para la elaboracion del plan de ejecucion son los
métodos de planear acciones, el mas utilizado es el esquema de Gantt. Para cada problema

se deberan tener en cuenta los siguientes puntos:

- Qué: lo que se quiere alcanzar en el periodo de un afio.
- Quiénes: los responsables y los participantes.

- Cuando: la fecha de cumplimiento.

- Donde: lugar o alcance en que se realizara.

- Por qué: necesidad e importancia.

- Como: modo de realizar cada actividad o accion.

A diferencia de las caracteristicas de una poblacion y el ambiente donde se ubica, que son
bastante estables en el tiempo, la morbilidad y la mortalidad se muestran sumamente
dindmicas. Por lo tanto, si se pretende que el Diagnostico Situacional de Salud provea
informacion para la toma de decisiones, y la morbi-mortalidad, componente clave del

ASIS, es muy fluctuante, es precisa que sea permanentemente actualizada.

Sin importar su nivel, cada unidad médica tiene caracteristicas propias, tal como lo
demostr6 Wennberg en su investigacion sobre el estilo de la practica médica en diversos
hospitales de EUA'S. Es necesario estudiar cada unidad de manera integral, inclusive si se

encuentra en la misma area geografica y tiene una poblacion usuaria aparentemente similar.

Para que el sector salud cumpla eficazmente las funciones que la sociedad le ha encargado,
es preciso una planificacion permanente de sus acciones. Un paso fundamental en todo
proceso de planificacion es la estimacion y medicion de la cantidad y magnitud de los
problemas objetivo; problemas de salud en este caso. Por lo tanto, un aspecto clave en el

proceso de analisis de una situacion de salud, es la medicion de los problemas de salud,
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representados concretamente por los individuos enfermos y muertos, como signos evidentes
y tangibles de tales problemas. Resulta critico para la planificacion en salud, tener una
medicion constante de la morbilidad y la mortalidad, como indices claros de las

necesidades de atencion en salud de las poblaciones'”.

Los servicios de salud no so6lo requieren conocer el nimero de enfermos y muertos para
planificar las acciones de prevencion y control. Es necesario, ademads, recopilar informacion
sobre tres variables fundamentales que configuran un diagnostico basico de los problemas
de salud: tiempo, espacio y persona. Por la relevancia que tienen estas tres variables,
muchas veces se les denominan las variables epidemiologicas elementales. La morbilidad y

mortalidad miden eventos tangibles de un proceso complejo denominado enfermedad.

Si bien es importante, no es suficiente para el conocimiento integral de los problemas de
salud. Puede definirse el espectro de la enfermedad como la secuencia de hechos que
acontecen en el organismo humano desde una situaciéon denominada como “normal” o
“estar sano” hasta el de la muerte. Comprende dos componentes generales: el subclinico y
el de la enfermedad clinica. El progreso de un individuo con la enfermedad a través del
espectro total depende de la disponibilidad y la eficacia de acciones preventivas o
terapéuticas o ambas. Si esas acciones se introducen en un punto determinado del espectro

evitaran completamente o retardaran cualquier desarrollo consecutivo de la enfermedad.

El aporte del Diagnostico Situacional de Salud a la investigacion es muy valioso, ya que a
través del mismo encontramos nuevos conocimientos sobre algunas variables de la
situaciéon de salud de la poblacion estudiada, de alli que se le considere un trabajo de
investigacion en el campo social que bajo un enfoque holistico emplea los métodos
epidemioldgicos, clinico, sociologico y también se vale de la planificaciéon para las
estrategias y acciones, permitiendo la vinculacion de la investigacion y la practica, con la
finalidad de que la definicion de politicas de salud y la toma de decisiones, sean mas

pertinentes y oportunas.
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ANALISIS DE LA INFORMACION EN EL DIAGNOSTICO SITUACIONAL EN
SALUD

Este apartado se refiere a como se organiza la informacion de morbilidad y mortalidad.

Para ello es importante considerar algunos aspectos previos.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) se define como un sistema de
categorias a las que se asignan entidades morbosas de conformidad con criterios
establecidos. La clasificacion puede girar en torno a muchos ejes posibles, y la eleccion de
uno en particular estara determinada por el uso que se hara de las estadisticas recopiladas.
Una clasificacion estadistica de enfermedades debe abarcar toda la gama de estados

morbosos dentro de un numero manuable de categorias.

La principal innovacion en la Décima Revision (CIE-10) fue el uso de un sistema de
codificacion alfanumérico consistente en una letra seguida de tres nimeros en el nivel de
cuatro caracteres. Como consecuencia, aumentd a mas del doble el tamano de la base de
codificacion en comparacion con la Novena Revision, y fue factible asignar a casi todos los
capitulos una letra inica o grupo de letras, con la posibilidad de obtener asi 100 categorias
de tres caracteres. De las 26 letras del alfabeto, se utilizaron 25 y la U se dejé vacante para
adiciones y enmiendas futuras, y para posibles clasificaciones provisionales que resuelvan
las dificultades surgidas en los dmbitos nacional e internacional entre una revision y la

siguiente.

Se debe de comparar la tasa de mortalidad general, por edad y general, asi como la
morbilidad con los afios previos de la misma localidad, para realizar comparaciones con
otras localidades, con las municipales, con las estatales y con las nacionales. También este
analisis permitira determinar incrementos, descensos o tendencias estacionarias, asi como
identificar areas de oportunidad, para dirigir acciones y plasmarlas en el programa de

trabajo para la comunidad de estudio. En resumen, los puntos a analizar resultan ser:

- Variaciones estacionales
- Variaciones ciclicas (anuales y tendencias)
- Elaboracion de canales endémicos
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- Comparacion de incidencias con otras unidades a zona, del estado e
indicadores nacionales e institucionales.
- Comparacién de prevalencias con otras unidades de la zona y del estado e

indicadores nacionales e institucionales'®.

Estos dafios a la salud deberan de verse en el contexto de la informacion recabada de
factores condicionantes o que determinan este perfil epidemiologico de la aparicion,
desarrollo y distribucion de la morbilidad, la invalidez o la mortalidad presentes en la
localidad de estudio. Esto permitird ubicar las localidades del estudio como un todo, como
un micro ambiente donde los individuos vienen y conviven y no de forma aislada. Este
analisis de los dafos a la salud nos permitird finalmente identificar las patologias en la
localidad que son un verdadero problema de salud ptblica por su magnitud, trascendencia y
vulnerabilidad. Esto permitird también dirigir la auto-ensefianza del médico familiar, que
debera estar preparado para el manejo de estos dafios en los tres niveles de prevencion

conforme a la historia natural de la enfermedad.

El analisis de la situacion de salud es un proceso de abstraccion y de sintesis, por el cual
manejamos datos para tratar de construir un marco referencial donde situamos el proceso
salud-enfermedad de una poblacion. Involucra instrumentos y metodologias que permiten
simplificar los datos, pero también mucho de explicacion y sustento de la relacion que se
establecen entre los datos. Por lo tanto, el ASIS demanda de ambos esfuerzos, la
disponibilidad de una metodologia de simplificaciéon y la descripcion del conjunto de

sucesos relacionados a la situacion de salud'®.

Por tanto, es un ejercicio que no se elabora exclusivamente como apoyo al accionar de los
servicios de salud, sino que permite la integracion de las percepciones sociales; lo que
implica la discusion y construccion a partir de la participacion de sectores (salud,
educativo, econdmico, etc.) y grupos sociales de la comunidad, interesados en el bien

comtn de la salud individual y colectiva®’.
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PAPEL DEL MEDICO FAMILIAR ANTE EL DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE
SALUD

En la actualidad el médico de la atencion primaria de salud, ocupa un lugar relevante en la
atencion a la salud de la poblacion; su funcién implica un desempefio fundamentalmente
dirigido a la observacion y la actuacion sobre cualquier fendmeno o evento que atente

contra el bienestar de la sociedad.

Para que la vigilancia en los niveles superiores resulte efectiva, debe basarse en una
verdadera actividad de observacion permanente desde el consultorio médico, el cual debe
constituir una fuente agil, segura y sistematica de informacion de datos confiables que
permitan a los especialistas encargados de realizar el andlisis, elaborar hipdtesis, sacar
conclusiones, asi como proponer y ejecutar acciones ante cada problema que lo requiera.
En su labor de vigilancia, el médico familiar debe lograr la transmision de todos los datos

necesarios”.

En la actualidad, a nivel nacional, se ha avanzado mucho en la aplicacion del Diagnostico
de la situacion de Salud, pero aun existen deficiencias, comprobadas por estudios y
controles realizados, que impiden su correcta aplicacion. Las deficiencias de mayor

frecuencia son:

* Falta de unidad de criterios en el proceso de elaboracion del Diagnostico

Situacional de Salud.
* Existencia de variadas guias que crean confusion.
* Inadecuada asesoria al equipo basico de salud.
* No utilizacion de métodos adecuados.
* Falta de priorizacion de los problemas y no analisis de sus causas.
* Aplicacion incorrecta del procedimiento de solucion de problemas.

* Restar importancia y utilidad al DSS-ASIS en la APS.
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En cuanto a la importancia y utilidad del Diagnostico Situacional de Salud no existen dudas
acerca de que el enfoque poblacional se debe aplicar por parte de todos los niveles del
sistema de salud y de sus servicios de atencidon, ya que el andlisis y vigilancia de la
situacion de salud identifica los problemas de salud en cualquier territorio-poblacion y esto
permite establecer sus tendencias, con especial énfasis en la identificacion de desigualdades
en los riesgos, en los dafios y sus determinantes y de evaluar los efectos de las estrategias

elaboradas para la solucién de los problemas de salud?!.

Es necesario tener en cuenta que los estudios nacionales y regionales, que se basan
generalmente en promedios, no pueden expresar la realidad que existe en la sociedad y las
familias, o conocer los perfiles diferenciales de salud en particulares sectores o grupos,

salvo que se realicen investigaciones especificas.

La mayor utilidad del Diagnoéstico Situacional de Salud a nivel del Equipo de Salud de las
Unidades Médicas, radica en el hecho de permitir tomar decisiones por evidencias, lo que
asegura mejorar continuamente la calidad y eficiencia de la atencion de salud y de las

condiciones de vida.

Existe conocimiento de su poca utilizacion por parte de los equipos de salud en la Atencion
Primaria a la Salud, asi como de cierto rechazo a su realizaciéon como consecuencia quizas
de la poca utilidad que se le atribuye y de la complejidad de su elaboracion. Se percibe
como una tarea impuesta que consume mucho tiempo, y que no resulta imprescindible para
la practica cotidiana en el consultorio. Esto queda claro en el estudio realizado en el afio
2006 en Cuba, donde qued6 demostrada la poca utilizacion de esta herramienta tan valiosa

para la practica de la medicina®.

Tales circunstancias se reflejan hoy en dia en nuestro pais al observar el fracaso de muchas
estrategias encaminadas a mejorar la calidad de vida y el estado de salud de la poblacion,
puesto que a nivel operacional no se le da el seguimiento ni la importancia necesaria para

que estos funcionen y cumplan con sus objetivos.

El Médico Familiar debe considerar la ética de la investigacion, y requiere del uso de los
métodos de la investigacion en salud, del método clinico, epidemiologico y social, el

calculo e interpretacion adecuado de indicadores de salud, el dominio de técnicas de trabajo
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comunitario para la indagacion de los criterios de la poblacion, y de elementos de

planificacion estratégica para la confeccion del plan de accion.

FUNCIONES DEL MEDICO FAMILIAR

De acuerdo al documento Procedimiento para otorgar Atencion Médica en las Unidades de

Medicina Familiar del IMSS?3, como acciones especificas del Médico Familiar enumera las

siguientes:

e Elaborar un Diagndstico Situacional de salud de su poblacion.

e Enviard al Servicio de Materno Infantil o Atencion de Enfermera Especialista en

Medicina de Familia a los pacientes que cumplan las siguientes condiciones:

Embarazada: Cuando su embarazo presente bajo riesgo,

Pacientes en edad fértil: Cuando utilicen metodologia anticonceptiva o
requieran consejeria en salud reproductiva,

Menor de 5 afios: Cuando se encuentre sano,

Diabético y/o hipertenso: Cuando durante tres meses consecutivos no haya

presentado enfermedad aguda o descontrol de su padecimiento.

Otorgara al asegurado y sus beneficiarios, atencion médica que cubra sus

necesidades de salud en forma integral.

Registrard en la papeleria oficial las actividades que realice en caso de que se

presente un estado de contingencia SIMF.

Destinara el tiempo de la consulta de medicina familiar de acuerdo al motivo que la

genere para la atencion integral del derechohabiente.

Prescribira el Certificado de incapacidad temporal para el trabajo, de acuerdo al

Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, con

apoyo del Consejero Médico de Incapacidades (GPC).
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e Aplicara los criterios médicos y el contenido de las Guias de practica clinica, para el
diagnéstico y tratamiento de los pacientes, de acuerdo a lo que corresponda en cada
caso.

e Aplicara los criterios de referencia y contrarreferencia para el envio de pacientes a
unidades de mayor complejidad.

e Recabard la firma del paciente y sus testigos en la “Carta de consentimiento bajo
informacion” cuando los procedimientos de diagndstico y tratamiento asi lo
requieran.

e Enviard al paciente a interconsulta en los servicios de apoyo cuando requiera
complementar el diagnostico o tratamiento.

e Derivara al paciente a otros servicios de la unidad de medicina familiar, cuando
identifique la necesidad de su participacion.

e Derivara al Servicio de Trabajo Social al paciente que requiera intervencion de
instancias extrainstitucionales para el manejo y control de adicciones.

¢ Orientara al paciente, familiar o persona legalmente responsable sobre la posibilidad
de acudir en forma voluntaria a la Asociaciéon de Alcohdlicos Andénimos como

parte de su tratamiento.

La Medicina Familiar es esencial para un sistema de atencion a la salud exitoso, pues, entre
muchas otras cosas, constituye una forma de prestar servicios de atencion primaria. Las
fortalezas mas importantes de este tipo de atencion se derivan de su ubicacion cercana al
paciente, una amplia perspectiva, y el caracter disciplinario, asi como la flexibilidad y
adaptabilidad de sus métodos?.

Los servicios efectivos y flexibles de la medicina familiar, que aplican prevencién de
padecimientos infecciosos y no infecciosos, deteccién oportuna de enfermedades cronicas y
un manejo adecuado de los padecimientos cronicos existentes para prevenir o retrasar sus
complicaciones, son clave en la superaciéon del abrumador escenario financiero y de
resultados de salud.

El médico familiar es el profesional que presta una atencion integral a cualquier tipo de

pacientes, independientemente del tipo de problema, edad, género, enfermedad o sistema.
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La medicina familiar se centra en el grupo. Este enfoque no estd determinado por el
diagnostico ni por los procedimientos, sino por las necesidades humanas. Una visién
tradicional idealizada del médico familiar lo percibe como a un profesional que conoce a
todos los miembros de una familia, ha brindado cuidados y atencion a varias generaciones
de la familia y estd disponible para visitar el hogar familiar a cualquier hora que se le
requiera. El disefio de los servicios de atencion médica, la carga de trabajo y las presiones
demograficas sobre el médico familiar han imposibilitado que esta vision se materialice, en
particular, si se continua percibiendo a las intervenciones de la medicina familiar como
reactivas, basadas en las visitas y centradas en el médico.

Los médicos familiares pueden ahora apoyarse en sistemas de informacién, en sistemas de
apoyo a la toma de decisiones y en la atencion en equipo, lo que hace posible una nueva
promesa de atencion a la familia. Junto con nuevas relaciones terapéuticas, la meta es la
continua y bien planeada prestacion de atencion médica basada en evidencia cientifica.

Para definir el perfil del médico familiar se considera conveniente la agrupacion en areas en
las que desempefia su ejercicio profesional, asi como los conocimientos, habilidades,
actitudes, valores y actividades que debe desarrollar en cada una de ellas®.

Las principales areas en que debe desempenarse el médico familiar son:

1.- Asistencial.

2.- Administrativa.

3.- Educativa.

4.- Investigacion.

Lo que distingue a la Medicina Familiar de las especialidades lineales y hace diferente su
practica son los fundamentos y principios que la sostienen. De alli que su conocimiento y
manejo sean indispensables para el médico de familia®?’.

Son precisamente los principios y fundamentos de nuestra disciplina los que nos distinguen

de los mencionados tipos de abordajes a la atencion del paciente
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Médico Familiar debe ser investigador por conviccidn, indagar y conocer la
problemadtica de salud de su poblacion; por ello la importancia de saber integrar y elaborar
un Diagnéstico de Salud. Es imposible poder conocer la situacion de salud de nuestra
poblacion si no se cuenta con un diagnostico de salud y, por ende, no se pueden planear o

aplicar estrategias para mejorar o incidir en el proceso salud-enfermedad.

En la investigacion en biomedicina existen diferentes niveles, de acuerdo a su complejidad
y por la metodologia utilizada para llegar a conclusiones; en la base de la pirdmide tenemos
la investigacion observacional, dividida en 2 grupos, siendo los estudios ecoldgicos la base
de toda investigacion. No se pueden desarrollar otras investigaciones de forma cabal si
primero no conocemos la dindmica del proceso salud-enfermedad de la poblacion que

vamos a estudiar.

No podemos pensar en realizar un estudio aplicando una estrategia educativa a pacientes
portadores de Diabetes Mellitus si no conocemos primero la poblaciéon que tenemos en
nuestro universo de trabajo que retnan los criterios para que la investigacion sea

trascendente.

Por lo anterior, establecer el grado de conocimiento e implementacion del diagndstico de
salud por parte de los médicos familiares de la UMF 80 es factible pues no se invertirdn
muchos recursos para llevarlo a cabo, ya que dispondré de informacion estadistica y
epidemioldgica ya establecida; es interesante pues como médico familiar debemos conocer
las caracteristicas de la poblacion con la cual trabajaremos; resulta novedosa pues sentara
las bases para muchos mas estudios en un futuro que involucren a la poblacion que
estudiaremos; es ética realizarla porque por el tipo de estudio no intervendré para nada
directamente en los sujetos estudiados, sin embargo, se debe someter a autorizacion por el

comité de ética local; por ultimo, es relevante ya que en base a los resultados de este
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estudio se podran aplicar estrategias y recursos para incidir de manera positiva en el

proceso salud-enfermedad de la poblacion estudiada.

Dentro de la Delegacion Regional del IMSS en Michoacan, la UMF 80 serd piloto en la
implementacion de esta estrategia para estimular a los Médicos Familiares a que elaboren y

den seguimiento al Diagnoéstico Situacional de su poblacion adscrita.

Por lo anterior, nos hacemos la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cudl es el
conocimiento y aplicacién del Diagndstico Situacional de Salud por parte de los

Meédicos Familiares en la UMF 807?

-26 -



JUSTIFICACION

Durante mucho tiempo se han tomado decisiones en salud sin un conocimiento sistematico
de la realidad, sus potencialidades y problemas relevantes en la atenciébn y en el
funcionamiento de los servicios de salud, provocando respuestas institucionales
inadecuadas a las verdaderas necesidades de la poblacion. Estas decisiones han generado
brechas o diferencias sustanciales en la situacion de salud y desarrollo de unas poblaciones
respecto a otras. Los objetivos del Diagnostico o andlisis de situacion en Salud son:

a. Brindar informacion agregada, oportuna y confiable, que permita a las instituciones
de salud y gobiernos alcanzar niveles 6ptimos de eficiencia en la gestion y en los procesos
de toma de decisiones.

b. Contribuir con la consolidaciéon de una cultura de uso y aprovechamiento de la
informacion, mediante el manejo permanente de indicadores seleccionados y de analisis de
eficiencia comparativa en el seguimiento y la evaluacion de programas, proyectos u otras
intervenciones.

El diagnostico de salud es un proceso de evaluacion para medir, comparar y determinar la
evolucién de las diferentes variables que influyen en la salud enfermedad de la poblacion.
Es un juicio de valor en torno al proceso salud enfermedad para la formulacion de politicas
y lineamientos de accion en salud.

El médico familiar tiene la dificil tarea de desempenar diferentes funciones, como son a
nivel del area asistencial, administrativa, educativa y de investigacion, coordinando a la vez
dichas funciones. Logrando con ello armonia en el equipo de salud, reflejdndose esto en
una atencion de Optima calidad a la familia y la comunidad. De manera particular, dentro
del perfil del médico familiar, se establecen puntos muy especiales como el hecho de que
éste debe ejecutar planes preventivos en base al andlisis del expediente familiar; disefar,
programar y realizar el censo operacional en el area de influencia; planificar, organizar y
administrar los recursos a fin de proporcionar a sus pacientes el maximo beneficio;
planificar los mecanismos y acciones en base al censo y diagnostico de salud de su

consultorio.
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HIPOTESIS

Los Médicos Familiares de la UMF 80 tienen conocimiento suficiente y aplican el

Diagnostico Situacional de Salud.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Evaluar el nivel de conocimiento y aplicaciéon del Diagnoéstico Situacional de Salud por

parte del Médico Familiar en la UMF 80.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1) Conocer las caracteristicas de los Médicos Familiares participantes (edad, antigiiedad
laboral, turno de trabajo y género).

2) Determinar el nivel de conocimientos que tiene el Médico Familiar sobre la
elaboracion, integracion, distribucion/caracteristicas y morbi-mortalidad del diagnostico
situacional.

3) Identificar como el médico familiar registra la informacion en los documentos oficiales
del diagnostico situacional.

4) Evaluar el seguimiento y aplicacion del diagnoéstico situacional.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO:

Tipo de investigacion: observacional.
Método de observacion: descriptivo.
Temporalidad: prospectivo.

Tipo de disefio: longitudinal.

POBLACION DE ESTUDIO:

Meédicos familiares con poblacion adscrita en la UMF 80 del IMSS en Morelia, Michoacan.

TAMARNO DE LA MUESTRA:

Se incluy6 a los 50 médicos familiares que cuentan con poblacioén adscrita en la UMF 80
del IMSS en Morelia, Michoacan durante el tiempo en que se desarrolld el presente estudio,

respetando en todo momento el anonimato y confidencialidad del encuestado.

CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION:
1.- Médicos Familiares con poblacion adscrita en la UMF No. 80 de Morelia, Mich.
2.- Médicos Familiares que acepten participar en el estudio, previa autorizaciéon por medio

de la firma del respectivo Consentimiento Informado.

NO INCLUSION:
1.- Médicos cubrevacaciones.

2.- Médicos Familiares eventuales que se identifiquen laborando en la UMF No. 80.
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EXCLUSION:

1.- Médicos Familiares que se jubilen a lo largo del tiempo que durara este estudio.

2.- Médicos Familiares que cambien de adscripcion durante el tiempo de este estudio.

3.- Médicos Familiares que en un momento dado decidan no continuar con su participacion

en el presente proyecto.

VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES
- Diagnostico Situacional por consultorio de la UMF 80. IMSS, Morelia, Mich.

VARIABLES INDEPENDIENTES

- Conocimiento sobre el Diagndstico Situacional de Salud.

- Aplicacion del Diagnoéstico Situacional.

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL | VARIABLE | MEDICION
Diagnostico Esla 1.- Cuenta con esta | Cualitativa 1.- Si
Situacional identificacion, herramienta. ordinal.
descripcion y 2.-No

analisis evaluativo
de la situacion
actual de la
organizacion o el
proceso, en
funcion de los

resultados que se

2.- No cuenta con

ella.
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esperan y que
fueron planteados
en la Mision. Es a

la vez una mirada

sistémica y
contextual,
retrospectiva 'y
prospectiva,

descriptiva 'y

evaluativa.
Nivel de El conocimiento Se evalta a través Cualitativa l.-
conocimiento | que se tiene sobre | del cuestionario No. | ordinal. Conocimiento
del diagnostico | la elaboracion de 1, de 10 preguntas. suficiente.
situacional un diagnoéstico El nivel de
situacional. conocimientos se 2.-
evaluo en base a las Conocimiento
respuestas Regular.
afirmativas:
CONOCIMIENTO 3.-
SUFICIENTE: >9 Conocimiento
respuestas Insuficiente.
afirmativas.

CONOCIMIENTO
REGULAR: 7u 8
respuestas
afirmativas.
CONOCIMIENTO
INSUFICIENTE:

<6 Respuestas
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afirmativas.

Nivel de El conocimiento Se evaltia a través Cualitativa l.-
conocimiento | que se tiene sobre | del cuestionario No. | ordinal. Conocimiento
sobre la las partes que 2, de 10 preguntas. suficiente.
integracion del | integran un El nivel de
diagnostico Diagnostico conocimientos se 2.-
situacional Situacional y el evalud en base a las Conocimiento
orden del mismo. | respuestas Regular.
afirmativas:
CONOCIMIENTO 3.-
SUFICIENTE: >9 Conocimiento
respuestas Insuficiente.
afirmativas.
CONOCIMIENTO
REGULAR: 7u 8
respuestas
afirmativas.
CONOCIMIENTO
INSUFICIENTE:
<6 Respuestas
afirmativas.
Nivel de EL conocimiento | Se evalua a través Cualitativa l.-
conocimiento | que se tiene sobre | del cuestionario No. | ordinal. Conocimiento
sobre las caracteristicas | 3, de 10 preguntas. suficiente.
caracteristicas | de la poblacion El nivel de
demograficas | adscrita a cada uno | conocimientos se 2.-
de la poblacién | de los consultorios | evaluod en base a las Conocimiento
adscrita en la UMF No. 80. | respuestas Regular.
afirmativas:
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CONOCIMIENTO 3.-
SUFICIENTE: >9 Conocimiento
respuestas Insuficiente.
afirmativas.
CONOCIMIENTO
REGULAR: 7u 8
respuestas
afirmativas.
CONOCIMIENTO
INSUFICIENTE:
<6 Respuestas
afirmativas.
Nivel de EL conocimiento | Se evallia a través Cualitativa l.-
conocimiento | que se tiene sobre | del cuestionario No. | ordinal. Conocimiento
sobre causas las principales 4, de 10 preguntas. suficiente.
de morbi- causas de morbi- | El nivel de
mortalidad e mortalidad de los | conocimientos se 2.-
incapacidad derechohabientes | evalud en base a las Conocimiento
temporal para | adscritos a la UMF | respuestas Regular.
el trabajo No. 80; asi como | afirmativas:
las causas por las | CONOCIMIENTO 3.-
que se emite SUFICIENTE: >9 Conocimiento
incapacidad respuestas Insuficiente.
temporal para el afirmativas.

trabajo.

CONOCIMIENTO
REGULAR: 7u 8
respuestas

afirmativas.

CONOCIMIENTO
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INSUFICIENTE:

<6 Respuestas

afirmativas.
Nivel de apego | Se refiere a como | Se evalua a través Cualitativa 1.- Apego
a el médico familiar | del cuestionario No. | ordinal. suficiente.
documentacién | requisita todos los | 5, de 10 preguntas.
oficial y documentos El nivel de apego se 2.- Apego
expediente institucionales evalud en base a las Regular.
electronico para el respuestas

seguimiento de sus | afirmativas: 3.- Apego
pacientes. BUEN APEGO: > Insuficiente.

9 respuestas

afirmativas.

APEGO

REGULAR: 7u 8

respuestas

afirmativas.

APEGO

INSUFICIENTE:

<6 Respuestas

afirmativas.
Aplicacion del | Una vez que se 1.- Aplicay da Cualitativa 1.- Si
diagndstico tiene y se cuenta seguimiento al ordinal.
situacional con el diagnostico | diagndstico 2.-No

situacional, se
refiere a como se
desarrolla y el
seguimiento que

se le da al mismo,

situacional en la
practica médica

diaria.

2.- No aplica el
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actualizando diagnostico
censos, tableros y | situacional en la
todos los aspectos | practica médica
que contempla diaria.

esta herramienta.

DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

El estudio se llevd a cabo en las instalaciones de la UMF No. 80 del IMSS en Morelia,
Mich., tomando en cuenta la informacion estadistica, epidemioldgica y operativa ya
existente en la unidad; recopildndose y organizandose de manera metddica para poder ser
presentada de manera ordenada de acuerdo a los objetivos del estudio.

Se presentd en sesion general a todos los médicos adscritos a la UMF 80 para dar a conocer
el protocolo y hacer la invitacion a participar en el mismo.

Se aplicaron un total de 5 cuestionarios / encuestas en diferentes momentos en un periodo
comprendido de junio a octubre de 2015, para poder evaluar el grado de conocimiento y
aplicacion que se tiene del diagndstico situacional por parte de los Médicos Familiares y el
seguimiento que se le da al mismo.

Cabe sefalar que a cada médico se le hizo llegar el Diagndstico Situacional de su
consultorio, elaborado por la Direccion de la UMF y en base a ello se evaluo el seguimiento
que se le dio al mismo en cada consultorio de Medicina Familiar, previa autorizacion del
estudio por parte del CLEIS.

Una vez aplicados los cuestionarios se hizo la validacién de los mismos por el método
KR20, que se trata de la misma férmula que el Alfa de Cronbach solo que esta ultima es

expresada para items continuos y Kuder Richardson para items dicotomicos.

ANALISIS ESTADISTICO

Se empled estadistica descriptiva seglin el tipo de variables; para las cuantitativas continuas

promedio y desviacion estandar; y para las variables discretas cualitativas en frecuencia con
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su respectivo porcentaje. La asociacion de variables se efectu6 con el estadistico de prueba
no paramétrico Chi cuadrado. Las cifras estadisticamente significativas son las que asocien

a un P <0.05. Se presentan tablas de contingencia y graficos en barras de porcentaje.

Las encuestas elaboradas para este protocolo tienen validez de contenido, elaborandose
semanticamente los reactivos; una vez realizadas se les dara validez de estructura o de
contenido para ver si aporta valores confiables de reproduccion. La forma de

confiabilizarlos fue con el método KR20.

Para el procesamiento de los datos se empled el paquete estadistico para las ciencias

sociales (SPSS Ver. 20.0).

CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se rigio por las declaraciones de la asociacion mundial de Helsinky
(1964), con las modificaciones de Tokio (1975), Venecia (1983), Hong Kong (1964),
Somerset West (1996), y de acuerdo a las normas internacionales para la investigacion
Biomédica en sujetos Humanos de la Organizacion Mundial de la Salud. Por lo apegado a los
documentos previos se mantuvo total discrecion con respecto a los datos generales y los
resultados obtenidos en este trabajo, asi como durante todo el tiempo de la investigacion. Se
contemplaron normas del reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud. Titulo primero, capitulo unico, articulo 3. Titulo segundo, capitulo I articulos

13 y 14. Titulo quinto, capitulo tnico, articulos 98-100, 102.

Por lo que ningin participante sufrié dafio fisico ni moral durante el desarrollo de la

investigacion.

La investigacion no represento riesgos para los participantes y se realizé tomando en cuenta
las consideraciones éticas establecidas en la ley general de salud de México y en la
Declaracion de Helsinki.

Se recabd el consentimiento informado por parte de cada uno de los médicos familiares que
participaran en este estudio; llevandolo también al comité de ética local.
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RESULTADOS

Se incluyeron 42 médicos que cumplieron los criterios de inclusion para considerarlos en
este protocolo, representando el 84% de los médicos familiares con poblacion adscrita en la
UMF No. 80. EI 8% (4 médicos) no deseo participar en el estudio por motivos personales y
el 8% (4 médicos) no pudieron ser encuestados debido a la falta de tiempo dentro de su
jornada laboral para tal efecto.

Del total, 21 Médicos corresponden al sexo masculino (50%) y 21 al sexo femenino (50%).
23 Médicos laboran en turno Matutino (54.8 %) y 19 en el turno Vespertino (45.2%).

La edad de los participantes fue de 47.8 afios £ 10.5 afos. La antigiiedad laboral se
identifico en los 17 afios=10 afios. Se agruparon en 3 categorias, la primera con antigiiedad
de 0 a 10 afios, la segunda de 11 a 20 afios y la tercera a los médicos con mas de 21 afios de
antigliedad dentro del Instituto, sin considerar su tiempo de estancia dentro de la UMF 80
en particular. En el primer grupo se encontraron 7 médicos (16.7%), en el segundo grupo
22 médicos (52.4%) y en el grupo 3, con mas de 21 afios de antigiiedad laboral se
identificaron 13 médicos (30.9%).

De los 42 médicos encuestados, 38 contaban con el Diagndstico Situacional de su
poblacion adscrita en fisico, correspondiendo al 90.5% del total; al inicio del estudio se
proporciono el Diagnostico Situacional al 100% de los médicos con poblacion adscrita en

la UMF No. 80.

VALIDACION DE CUESTIONARIOS

Se aplicé la Formula de Kuder Richardson (KR 20), que se trata de la misma formula que
el Alfa de Cronbach solo que esta ultima es expresada para items continuos y Kuder
Richardson para items dicotdmicos, relacionado con la consistencia interna de los items.

En cuanto al primer cuestionario, cuyos items se disefiaron para identificar el conocimiento
que el médico familiar tiene sobre la elaboracion del Diagndstico Situacional de Salud, se

obtuvo un valor de fidelidad de 0.232; para el segundo cuestionario, encaminado a
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identificar el conocimiento sobre la integracion del Diagndstico Situacional de Salud, se
obtuvo un valor de 0.142; el tercer cuestionario se elabor6 para conocer la distribucion de la
poblacion adscrita a cada consultorio de medicina familiar, obteniendo un valor de
fidelidad de 0.241; el cuarto cuestionario se integrd con items sobre el conocimiento de la
morbi-mortalidad, motivos de incapacidad y apego a Guias de Practica Clinica, obteniendo
un valor de fidelidad de 0.345; el quinto y ultimo de los cuestionarios se diseiid con la
intencion de conocer el apego a documentacion oficial por parte del médico familiar,
obteniendo un valor de fidelidad de 0.735.

Podemos observar la baja fidelidad de los items utilizados en los cuestionarios aplicados,
sin embargo, estos valores no restan trascendencia a los resultados, ya que el nimero de
items fue mayor al nimero de médicos que participaron en el estudio, de ahi que se

obtuvieran valores tan bajos.

De acuerdo al analisis del conocimiento, aplicacion y seguimiento que los participantes han
dado a esta herramienta dentro de sus actividades dentro de la Institucidon, encontramos que
20 médicos (47.6%) tenia conocimientos suficientes sobre la elaboracion del diagnodstico
situacional (19% hombres y 28.6% mujeres), y el nivel de conocimientos en general fue:

47.6 % suficiente, 38.6 % regular y 13.8 % insuficiente (Ver Tabla I).

TABLA I. Conocimiento sobre el Diagnostico Situacional.

VARIABLE INSUFICIENTE REGULAR SUFICIENTE p
Elaboracion del

Diagnéstico 6 (13.8%) 16 (38.6%) 20 (47.6%) 0.591
Situacional

Demografia de la 0.746
poblacion 7 (16.5%) 29 (69.3%) 6 (14.2%)
adscrita
Causas de morbi- 0.056

mortalidad e 4 (10.3%) 18 (42.1%) 20 (47.6%)
incapacidad

Chi cuadrada, P <0.05.
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El conocimiento sobre datos demograficos de la poblacion son importantes para que el
médico familiar conozca y modifique en cierta medida, a través de acciones dirigidas, los
factores de riesgo a los que estd expuesta su poblacion, dependiendo del entorno en que se
desarrolla. De acuerdo a la Tabla I, solo 6 de 42 médicos (14.2%) tenia conocimientos
suficientes sobre la demografia de su poblacion (7.1% hombres y 7.1% mujeres), y el nivel
de conocimientos fue: 14.2 % suficiente, 69.3 % regular y 16.5 % insuficiente.

También se plasma como los médicos familiares de la UMF No. 80, conocen las principales
causas de morbi-mortalidad de su poblacion, asi como las causas por las que se incapacitan
sus pacientes. Esto permite que el médico disefe estrategias para incidir directamente en
dichas causas. En relacion a esta tabla III, 20 de 42 médicos (47.6%) tenia conocimientos
suficientes sobre las principales causas de morbi-mortalidad e incapacidad de sus pacientes
(23.8% hombres y 23.8% mujeres), y el nivel de conocimientos fue: 47.6 % suficiente, 42.1

% regular y 10.3 % insuficiente.

La Figura I demuestra que el médico familiar identifica el proceso salud-enfermedad
adecuadamente, a través del disefio del Diagnostico Situacional de Salud. A pesar de que el
P valor resulto estadisticamente no significativo, no podemos menospreciar su valor pues
nos permite apreciar el gran conocimiento que tiene el médico de familia sobre dicha

herramienta.
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p=0.591

m 0-10 ANOS

m11-20ANOS
= MAS DE 20 ANOS

Figura 1. Conocimiento sobre elaboracion e integracion del Diagnostico Situacional segun

antigiiedad laboral.

La Tabla II refleja el apego que tiene el médico familiar a la documentacion oficial

disefiada por el Instituto para el registro y seguimiento de los pacientes; ademas se aprecia

el conocimiento que tienen sobre el uso del SIMF. En este caso, 13 de 42 médicos (31%)

tiene un apego suficiente a la documentacion oficial y expediente electronico (14.3%

hombres y 16.7% mujeres), y el nivel de apego fue: 31 % suficiente, 60.4 % regular y 8.6

% insuficiente.

TABLA I1. Apego a documentacion oficial, censos y expediente electronico por parte de

los médicos familiares. / Seguimiento y Aplicacion del Diagnoéstico Situacional de Salud.

VARIABLE

INSUFICIENTE

REGULAR

SUFICIENTE

p

Apego a
documentacion

Oficial.

4 (8.6%)

25 (60.4%)

13 31%)

0.084

Seguimiento del
Diagnostico

Situacional.

11 (26.4%)

18 (42.6%)

13 31%)

0.597

Chi cuadrada, P <0.05.
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La Tabla II muestra que a pesar de que los médicos familiares conocen la elaboracion e
integracion del Diagndstico Situacional de Salud, de acuerdo a sus argumentos personales,
no todos le dan seguimiento a dicha herramienta. Se ve que 13 de 42 médicos (31%)
realmente da un seguimiento suficiente al Diagnostico Situacional (14.3% hombres y
16.7% mujeres), y el nivel de seguimiento fue: 31 % suficiente, 42.6 % regular y 26.4 %

insuficiente.

20

m SUFICIENTE

B REGULAR
10'//

W INSUFICIENTE

O 1 1 1 1
0-10 ANOS  11-20 MAS DE 21 TOTAL
ANOS ANOS

FIGURA 2. Muestra la relacion entre la antigliedad laboral y el apego a documentacion

oficial dentro del Instituto. Obtenemos p valor de 0.084.
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FIGURA 3. Figura que muestra la relacion que hay entre la antigiiedad laboral y el
seguimiento que le dan al Diagnoéstico Situacional en su consultorio. Obtenemos p valor de

0.646.
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DISCUSION

Las estrategias y prioridades de salud en nuestro pais actualmente constituyen un cambio en
las estrategias de intervencion como eje del nuevo salto cualitativo que imponen las
transformaciones en la situacion de salud producidas en otros paises; hoy en dia es crucial
que el médico familiar conozca a su poblacion y que éste se convierta en la fuente primaria
para diseflar y priorizar estrategias de intervencion en las comunidades, dirigidas a
transformar los estilos de vida, interactuando muy de cerca con los derechohabientes; tal
como lo evidencian Ochoa Alonso?® y Sans6 Soberats®®, cuyos estudios realizados en Cuba
demostraron que el bajo conocimiento de los equipos de salud en cuanto a la Situacion de
Salud de sus poblaciones resultd ser un obstaculo para disefiar las estrategias adecuadas

para impactar en el beneficio de las comunidades.

El Diagnostico Situacional de Salud constituye metodologicamente el centro de la
estrategia y operacionalmente es el instrumento mas valioso en el trabajo del médico de

3031 en sus 2 estudios publicados en Cuba;

primer nivel, tal como lo sefiala Martinez Calvo
en nuestro estudio esto queddé demostrado, al conocer los resultados de los cuestionarios
aplicados, como la evaluacion realizada a los diagndsticos de salud de manera indirecta al
evaluar el seguimiento que se les da a los mismos por parte de los médicos familiares de la
UMF No. 80, evidenciando la suficiente preparacion de los médicos para aprovechar

consecuentemente esta herramienta.

En nuestro estudio los médicos familiares identifican la salud no solo como la ausencia de
enfermedad, resaltando la satisfaccion de necesidades humanas y sociales asi como los
criterios sobre la responsabilidad acerca de la salud; consideramos que este conocimiento
existente sobre el diagndstico de salud evidencia cuan lejos se encuentra este instrumento
de ocupar el relevante lugar que le corresponde, ya que al realizar una biisqueda exhaustiva
de bibliografia nos dimos cuenta de que en México realmente no se le da el auge y

trascendencia que debe tener en el primer nivel de atencidn, a diferencia de paises como
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Cuba y Venezuela, que han incursionado y estudiado a fondo las repercusiones que tiene el
dominio de esta herramienta. Aguilera-Velasco®?, la Carta de Bangkok para la promocion
de salud en un mundo globalizado®® y Martinez Fortin®** lo demuestran en sus estudios

publicados.

Al concluir este estudio pudimos corroborar que el médico familiar adscrito a la UMF No.
80 conoce en general ampliamente las causas de morbi-mortalidad de su poblacion, asi
como los principales motivos por los que sus pacientes se incapacitan temporalmente para
el trabajo. Contrastando estos resultados con estudios realizados por Garcia y Tobon®’,
Ordofiez*® y Rojas Ochoa®® en nuestro pais, Cuba y Venezuela nos damos cuenta de que
dicha informacion es crucial para que desde el primer nivel de atencion se generen las
fuentes primarias para el disefio de estrategias que determinen el camino de las

macrotendencias en salud de la actualidad.

De acuerdo a los resultados de nuestro estudio, es muy notorio apreciar que los médicos
familiares que participaron en este protocolo aplican y resaltan la trascendencia de utilizar
documentos estandarizados para el registro de todas las acciones realizadas en sus
pacientes. Con el actual crecimiento de la tecnologia es de suma importancia unificar
criterios para la atencion médica en las instituciones, es por ello que el IMSS no podia ser
la excepcion y hoy en dia cuenta con una vasta gama de documentos y herramientas
digitales para agilizar la atencion de los pacientes. De la misma manera, O’Reilly* y el
diario electronico de Sanidad en Madrid*! reconocen la necesidad de utilizar dichas
herramientas y asi reducir los sesgos en la calidad de la atencion médica y que a la vez la
informacion generada en el primer nivel de atencion sea de facil acceso y manejo para los
niveles superiores de salud y de esta manera poder disefiar planes acordes a las necesidades

de la poblacion.

La UMF No. 80 es lider en cuanto a la aplicacion del Diagnoéstico Situacional de Salud por
parte de los médicos familiares en la delegacion Michoacan y en el pais, considerando el

entorno en el que se desarrollan los derechohabientes adscritos a cada unos de los
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consultorios en ambos turnos. Tal como lo evidencia la bibliografia consultada, son paises

como Cuba y Venezuela***

, cuyos sistemas de salud han incursionado e impulsado el
desarrollo y apego al Diagnodstico de Salud, y seglin estudios realizados en dichos paises,
los resultados de ello han favorecido la aplicacioén de estrategias y mecanismos sobre todo
en el area de la Medicina Preventiva, promoviendo estilos de vida saludables en su

poblacion.

La actual estrategia sanitaria en Latinoamérica constituye en esencia un cambio en las
estrategias de intervencidon como eje del nuevo salto cualitativo que imponen las
transformaciones en la situacion de salud producidas en etapas anteriores. Hoy se plantea
mantener y consolidar lo alcanzado y desarrollar una nueva etapa en la cual se priorizan las
estrategias de intervencion poblacionales, dirigidas a transformar los estilos de vida, para lo
cual las acciones de promocidon pasan a ocupar el centro de la atencion. El Diagnoéstico
Situacional de Salud constituye metodologicamente el centro de la estrategia y
operacionalmente es el instrumento mas valioso en el trabajo de la atencion primaria a la

salud44’45’46;

no obstante, tanto los resultados de la revision bibliografica realizada para este
estudio, como la evaluacion realizada a los diagndsticos de salud en el presente protocolo,
evidencian insuficiente preparacion de los profesionales del primer nivel de atencion para

aprovechar consecuentemente esta herramienta.

El elevado porcentaje de comentarios de los médicos familiares encuestados desestiman la
satisfaccion de necesidades humanas y sociales asi como los criterios sobre la
responsabilidad acerca de la salud, denotan como altn no se le concede la importancia
necesaria al enfoque promocional y a los estilos de vida, con persistencia de concepciones
propias de las estrategias predominantemente curativas y de prevencion especifica, por
demas coherentes con el grado de desarrollo social y del sistema nacional de salud de

etapas anteriores*’4%,

Hablar de calidad en la atenciéon médica es muy complejo y es muy dificil de definir por

varias razones; por un lado, ademas de ser un juicio de valor, es un término primario desde
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el punto de vista logico; esto se entiende al explicar que dicho término se utiliza para
definir muchos otros términos. Sin embargo, la calidad en la atencion médica es facil de
entender, pero dificil de definir debido a la percepcion que de ésta tienen el paciente, el
médico y el area administrativa de las instituciones de salud. En este estudio se confirmo6 la
relevancia que tiene el hecho de que el médico familiar conozca los principales motivos de
consulta de su poblacién y encamine todos sus conocimientos y el area técnica a elevar la
calidad de vida y la atencién de sus pacientes, como lo demuestra Burmester®> y Aguirre®
en sus estudios realizados con la finalidad de evaluar la calidad de la atencion médica desde
la percepcion de los usuarios; considerando como usuarios tanto a los prestadores de
servicios de salud, como a quienes demandan dicha atencion, englobando, claro esta, al

area administrativa y gerencial.

En el andlisis de los comentarios recibidos se manifiesta la insuficiente atencion a las
necesidades sentidas y su andlisis en el diagnostico, hecho que limita el grado de
participacion de la identificacion y priorizacion de los problemas, condicidon necesaria para
que el proceso de decision oriente los esfuerzos a la obtencién del mayor factible sobre los
problemas sentidos como mdas importantes por el conjunto social. Aun cuando nuestra
atencion primaria se orienta hacia un enfoque clinico epidemiolédgico y social, en algunos
de los diagndsticos de salud evaluados se observa la tendencia a priorizar los problemas de

d**%, que a juicio de la

atencion directa en detrimento de aquéllos relacionados con la salu
comunidad constituyen sus principales problemas. La opinion sobre los servicios de salud
llama la atencién que la mayoria de los médicos familiares se sienten insatisfechos con

ellos, lo cual atribuimos a un mayor grado de exigencia, propio de su condicion.
Finalmente, consideramos que aunque el conocimiento existente sobre el diagndstico de

salud es muy bueno, la aplicacion y seguimiento del mismo evidencia cuan lejos se

encuentra este instrumento de ocupar el relevante lugar que le corresponde.
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CONCLUSIONES

1.- El nivel de conocimientos de los Médicos Familiares en la elaboracion del Diagndstico

situacional fue suficiente.

2.- La edad de los participantes fue de 47.8 = 10.5 afios; La antigiiedad laboral se identific

en los 17£10 afios, de ambos turnos y ambos sexos.

3.- El nivel de conocimientos sobre las caracteristicas demograficas de la poblacion fue:
regular. El conocimiento sobre las principales causas de morbi-mortalidad e incapacidad de
los pacientes fue suficiente.

4.- El nivel de apego a documentacion oficial fue regular.

5.- El nivel de seguimiento del diagnostico fue regular.
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PERSPECTIVAS

Una vez que sentamos el precedente sobre la aplicacion del Diagnostico de Salud en los
consultorios de Medicina Familiar de la UMF 80, se convierte en unidad piloto para tal
herramienta tan valiosa en la toma de decisiones respecto al proceso salud-enfermedad.

Una vez concluida esta investigacion, serd conveniente realizar un protocolo
exclusivamente para dar validez a los cuestionarios disefiados para este proyecto y poder de
esta manera desarrollarlo en niveles mas amplios, como los es a nivel delegacional y, en su
caso, a nivel nacional.

Debera darse seguimiento permanente dentro de la UMF 80 sobre la actualizacion y
seguimiento del Diagnostico Situacional en cada uno de los consultorios, para seguir
observando la dindmica de cémo impacta en beneficio de los derechohabientes y de los
propios médicos y directivos para la toma de decisiones y la elaboracion de estrategias que
redunden en la mejora continua de la atenciéon médica.

Impulsar talleres de capacitacion sobre el Diagndstico de Salud dentro de las unidades de
primer nivel del IMSS, para que cada médico pueda interactuar y trabajar con su poblacion
adscrita con el objetivo de conocer su problemdtica y disehar programas de trabajo
encaminados a las necesidades particulares de cada poblacion, siempre en estricto apego a
las lineas prioritarias de salud fijadas a nivel nacional y delegacional.

Sin duda alguna, la UMF 80 serd reconocida a nivel delegacional y nacional como
impulsora de la implementacion del Diagnoéstico Situacional, que permitird ser referente

para el resto de unidades médicas de primer nivel de atencion médica en el pais.
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RECOMENDACIONES

Dentro de un proyecto tan ambicioso como lo fue éste, se espera que haya una mejora
continua del mismo; por lo tanto, se recomienda a futuros residentes en medicina familiar
que tengan interés en el proyecto, la continuidad y complementacién del estudio no solo en
la UMF No. 80, si no que tenga repercusion en todo el primer nivel de atencion médica.
Esperamos que los resultados obtenidos en la presente investigacion sirvan para llamar la
atencion y permitan incrementar la toma de conciencia acerca de la enorme necesidad que
existe de implementar la herramienta del Diagnostico Situacional de Salud en la Atencion
Primaria a la Salud, y que las estrategias y programas de Salud sean acordes a las
necesidades de la poblacion y sobre todo obteniendo la satisfaccion de ambas partes,
prestadores de salud y usuarios.

Al concluir este protocolo, podemos recomendar:

1.- Elaborar, implementar y ejecutar programas de capacitacion en “Diagndstico
Situacional de Salud” para todos los centros de atencion médica de la Delegacion Regional
en Michoacén, con la intencidon de informar, sensibilizar y concientizar a los médicos del
primer nivel de atencion la necesidad de conocer a la poblacion a la cual prestan sus
servicios y asi poder disefar estrategias en su beneficio y que tomen conciencia sobre su rol
tan trascendente en la educacion de estilos de vida saludables en sus pacientes.

2.- Desarrollar talleres y charlas con la poblacién para conocer sus expectativas de vida y
sus necesidades en el Sistema de Salud al cual se encuentran inmersos, promoviendo la
participacion social en la elaboracion de estrategias en pro de la salud de las comunidades.
3.- Incluir dentro del curriculum vitae de los médicos del primer nivel de atencién un
Diagnostico Situacional de Salud del medio donde desarrollan su labor profesional.

4.- Dar seguimiento a la aplicaciéon del Diagnostico Situacional de Salud en la UMF No. 80,
pudiendo conocer muchas mas variables en un corto y mediano plazo para que se

enriquezca este proyecto.
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5.- Puede realizarse una tesis para validar los cuestionarios utilizados en este proyecto, para
darle fortaleza cientifica y poder aplicarlos a nivel delegacional o donde se considere

pertinente.
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ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE REGISTRO ANTE CLEIS.

Carta Dictamen Pagina 1 de 1

o
LBV Direccion de Prestaciones Médicas g
VIEAILU Unidad de Educasion, Investigacién y Pollicas de Salud
—_— Coordnacion de Investigacion en Salud

“2015, Aho del Generalisimo José Maria Morelos y Pavén®.

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en Salud 1603
H GRAL ZONA NUM B, MICHOACAN

FECHA 07 /08/2015

DRA. MARIA DEL ROSARIO CALDERON GONZALEZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

CONOCIMIENTO Y APLICACION DEL DIAGNOSTICO SITUACIONAL POR PARTE DE LOS
MEDICOS FAMILIARES EN UNA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR.

que sometidé a consideracion de este Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodolégica y los requerimientos de Etica y de investigacion, por lo que el dictamen es
AUTORTIZAD O conelnimero de registro institucional:

Nam. de Registro

ATENTAMENTE -~

L
DR.(A). GUSTAVO, GABRIEL PéREZ SANDI LARA
Presidente del Com'tlt_é Local de Investigacién y Etica en Investigacion en Salud No. 1603

e _‘/.-
SECURRIALY Y SOHIARIIAD SO0CAL
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ANEXO 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

TITULO DEL PROTOCOLO: CONOCIMIENTO Y APLICACION DEL
DIAGNOSTICO SITUACIONAL POR PARTE DE LOS MEDICOS FAMILIARES EN
UNA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR. REGISTRO SIRELCIS: R-2015-1603-35
INVESTIGADOR PRINCIPAL: DR. GORDIANO ZEPEDA CHAVEZ. RESIDENTE
DE SEGUNDO ANO DE LA ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR.

ASESOR: DRA. MARIA DEL ROSARIO CALDERON GONZALEZ. DIRECTOR
MEDICO DE LA UMEF. 0.

CO-ASESOR: DR. GERARDO MUNOZ CORTES. COORDINADOR CLINICO DE
EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD. UMF 80.

CO-ASESOR ESTADISTICO: MAT. CARLOS GOMEZ ALONSO. ANALISTA DEL
CENTRO DE INVESTIGACION BIOMEDICA DE MICHOACAN. IMSS.

SEDE DONDE SE DESARROLLARA EL ESTUDIO: UMF. No. 80. IMSS, Morelia,
Mich.

Nombre del participante (Médico Familiar No. De Turno

Adscrito a la UMF 80) Consultorio (Matutino / Vespertino)

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.
Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad
para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le
pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada
y fechada.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Durante mucho tiempo se han estado tomando decisiones en salud sin un
conocimiento sistematico de la realidad: sus potencialidades y problemas relevantes en la
atencion y en el funcionamiento de los servicios de salud, provocando respuestas
institucionales inadecuadas a las verdaderas necesidades de la poblacion.
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Estas decisiones han generado brechas o diferencias sustanciales en la situacion de
salud y desarrollo de unas poblaciones respecto a otras.

El diagnéstico de salud es un proceso de evaluacion para medir, comparar y
determinar la evolucién de las diferentes variables que influyen en la salud enfermedad de
la poblacion.

El médico familiar tiene la dificil tarea de desempenar diferentes funciones, como
son a nivel del area asistencial, administrativa, educativa y de investigacion, coordinando a
la vez dichas funciones. Logrando con ello armonia en el equipo de salud, reflejandose esto
en una atencion de Optima calidad a la familia y la comunidad.

De manera particular, dentro del perfil del médico familiar, se establecen puntos
muy especiales como el hecho de que éste debe ejecutar planes preventivos en base al
analisis del expediente familiar; disefiar, programar y realizar el censo operacional en el
area de influencia; planificar, organizar y administrar los recursos a fin de proporcionar a
sus pacientes el maximo beneficio; planificar los mecanismos y acciones en base al censo y
diagnéstico de salud de su comunidad.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le estd invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como
objetivo general evaluar el grado de conocimiento y aplicacion del Diagndstico Situacional
de Salud por parte del Médico Familiar en la UMF 80.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO

En estudios realizados anteriormente se ha observado que el médico familiar, como
médico de primer contacto en atencion primaria de salud tiene la obligacion de conocer y
aplicar el Diagnostico Situacional en Salud para buscar estrategias en beneficio de sus
pacientes.

Con este estudio conocerd de manera clara si usted aplica esta herramienta tan
valiosa en su practica diaria dentro de la Institucion de Salud.

Este estudio permitira que las autoridades de la UMF 80 y, sobre todo, sus Médicos
Familiares puedan beneficiarse al conocer el Diagnostico Situacional de su poblacion y
poder brindar una atencién de mayor calidad a sus pacientes.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En coordinacion con la Subdireccion Médica de la UMF 80 se hara llegar el
Diagnostico Situacional por consultorio y turno a cada Médico Familiar adscrito a esta
UMF. El estudio se llevara a cabo de Noviembre de 2014 a Marzo de 2016. Posterior a la
distribucion de dicha herramienta, se realizara una serie de cuestionarios a cada participante
del estudio, de manera muy general y tomando en cuenta los mismos pardmetros que se
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encontraran dentro del Diagndstico Situacional que se le proporcionarda, con el objetivo de
evaluar el seguimiento que se le da a dicho documento.

Se aplicaran un total de 5 cuestionarios / encuestas en diferentes momentos, en los
meses comprendidos entre Julio y Octubre de 2015.

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO
Solamente los predecibles, haciendo la aclaracion de que también pudiera haber
riesgos impredecibles que escapan al conocimiento del investigador.

ACLARACIONES

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habréd ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun
cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las razones de
su decision, la cual serd respetada en su integridad.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibira pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Usted, tiene acceso a la informacion del proyecto, en caso de que tenga dudas sobre
sus derechos como participante del estudio puede comunicarse con: Dr. Gordiano Zepeda
Chavez. al 4531000964. Dra. Maria del Rosario Calderon Gonzalez. 4432165774 o Dr.
Gerardo Muiioz Cortés. 4433477907. En horario de 08:00 -16: 00 horas de lunes a viernes.

Secretario del Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud No.
1603, al teléfono 4525243731.

O también a la Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avénida
Cuahutémoc No. 330, cuarto piso, bloque B de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores,
México, D.F. CP. 06720, Tel. 5556276900 Ext. 21230. Correo -electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi
lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, he leido vy
comprendido la informaciéon anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera

satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de
investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante Fecha
Testigo 1 Fecha
Testigo 2 Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):
He explicado al Dr(a). la naturaleza y los

propodsitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que
implica su participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesiéon de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el
presente documento.

Firma del investigador Fecha
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ANEXO 3. FORMATOS DE COLECCION DE DATOS

CONSULTORIO: TURNO:

CONSENTIMIENTO ENCUESTA 1 ENCUESTA 2 ENCUESTA 3 ENCUESTA 4 ENCUESTA 5
INFORMADO
E R E R E R E R E R E R

ANOTACIONES:
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ANEXO 4. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

2014

2015

2016

2017

Revision de informacion

Presentacion de protocolo
de Investigacion

N-D

Distribucion de
Diagnosticos Situacionales
por consultorio a los
Médicos Familiares

FElaboracion de Marco
Teorico

Seguimiento y apoyo con la
actualizacion de
Diagnosticos Situacionales

Presentacion de proyecto
ante el SIRELSIS

M-A

M-A

S-D

E-F

Aplicacion y analisis de la
primer encuesta

Aplicacion y analisis de la
segunda encuesta

Aplicacion y analisis de la
tercer encuesta

Aplicacion y analisis de la
cuarta encuesta

Aplicacion y analisis de la
quinta encuesta

Analisis final de la
informacion y elaboracion
de resultados y
conclusiones.

Fin del estudio
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ANEXO 5. FORMATO DE CUESTIONARIOS UTILIZADOS
1.-
ELABORACION DEL DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE SALUD
(PRIMERA ENCUESTA DE UNA SERIE DE CINCO)

PROTOCOLO: CONOCIMIENTO Y APLICACION DEL DIAGNOSTICO
SITUACIONAL POR PARTE DE LOS MEDICOS FAMILIARES EN UNA UNIDAD

DE MEDICINA FAMILIAR.
NOMBRE DEL MEDICO FAMILIAR:
No. DE CONSULTORIO: TURNO:
ANTIGUEDAD LABORAL: EDAD:
GENERO: ESPECIALIDAD:

TIPO DE CONTRATACION:
CUENTA CON EL DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE SU CONSULTORIO:
FECHA:

RESPUESTA

REACTIVO SI NO

1.- (Conoce usted los elementos que componen un Diagndstico
Situacional de Salud?

2.- ;(Sabe como se elabora un Diagnostico Situacional de Salud?

3.- (Conoce la piramide poblacional de los pacientes adscritos a su
consultorio?

4.- ;Conoce los principales motivos de consulta de sus pacientes?

5.- ¢Identifica las principales causas de mortalidad de su poblacién?

6.- (Conoce los principales padecimientos por los que se incapacitan sus
pacientes?

7.- (Identifica las causas por las que sus pacientes llegan a tener
incapacidades prolongadas?

8.- ¢lIdentifica las causas por las que sus pacientes no cumplen con las
citas médicas que usted mismo les otorga?

9.- (Encamina sus acciones en el consultorio directamente para incidir

sobre los indices de morbi-mortalidad de sus pacientes?

10.- Conociendo las metas que se deben cumplir en un consultorio de medicina familiar;
(cudles cree usted que sean las causas por las que no se logran?

Agradezco sus comentarios sobre el presente cuestionario:
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INTEGRACION DEL DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE SALUD
(SEGUNDA ENCUESTA DE UNA SERIE DE CINCO)

PROTOCOLO: CONOCIMIENTO Y APLICACION DEL DIAGNOSTICO
SITUACIONAL POR PARTE DE LOS MEDICOS FAMILIARES EN UNA UNIDAD

DE MEDICINA FAMILIAR.
NOMBRE DEL MEDICO FAMILIAR:
No. DE CONSULTORIO: TURNO:
ANTIGUEDAD LABORAL: EDAD:
GENERO: ESPECIALIDAD:

TIPO DE CONTRATACION:
CUENTA CON EL DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE SU CONSULTORIO:
FECHA:

RESPUESTA

REACTIVO SI NO

1.- (Conoce cudles son los elementos basicos de infraestructura y
mobiliario que debe tener un consultorio de medicina familiar?

2.- (Le parece adecuada la distribucion en cuanto a infraestructura de la
UMEF 80?

3.- (Considera adecuados los accesos con que cuentan los usuarios para
acceder a los diferentes servicios dentro de la UMF 807

4.- (Cree usted que son adecuadas y suficientes las areas destinadas para la
estancia de los usuarios dentro de la UMF 80?

5.- (Cree que es suficiente el mobiliario con que cuenta en su consultorio
para prestar una atencion de calidad a sus pacientes?

6.- ;Le son suficientes los recursos humanos con que cuenta como apoyo
para el desempefio de sus actividades dentro de la UMF 80?

7.- (Considera usted eficaz el desempefio de su personal de apoyo?

8.- (Para usted son suficientes los servicios con que cuenta para prestar a
sus pacientes dentro de la UMF 80?

9.- {Considera adecuados en general los servicios que presta a sus usuarios
la UMF 80?

10.- Complemente estos cuestionamientos agregando lo que usted considere pertinente que
le seria de utilidad, en cuanto a recursos humanos y materiales dentro de la UMF 80, para
proporcionar un mejor servicio a sus pacientes:

Agradezco sus comentarios sobre el presente cuestionario:
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION
(TERCERA ENCUESTA DE UNA SERIE DE CINCO)

PROTOCOLO: CONOCIMIENTO Y APLICACION DEL DIAGNOSTICO
SITUACIONAL POR PARTE DE LOS MEDICOS FAMILIARES EN UNA UNIDAD

DE MEDICINA FAMILIAR.
NOMBRE DEL MEDICO FAMILIAR:
No. DE CONSULTORIO: TURNO:
ANTIGUEDAD LABORAL: EDAD:
GENERO: ESPECIALIDAD:

TIPO DE CONTRATACION:
CUENTA CON EL DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE SU CONSULTORIO:
FECHA:

RESPUESTA

REACTIVO SI NO

1.- ;Identifica usted la piramide poblacional de los pacientes adscritos a su
consultorio?

2.- (Considera que la poblacion adscrita a su consultorio se encuentra
distribuida equitativamente respecto al resto de la UMF (otros
consultorios)?

3.- (Conoce los grupos etarios en los que se encuentra distribuida su
poblacion?

4.- ;Sabe cuales son los principales motivos de consulta de primera vez en
su consultorio?

5.- {Conoce usted los principales motivos de consulta subsecuentes de sus
pacientes?

6.- (Identifica cudles son los principales Diagndsticos con que cuentan los
pacientes a los que se les otorga receta resurtible?

7.- ({Conoce los principales motivos de incapacidad entre su poblacion
adscrita?

8.- (Aplica usted adecuadamente los criterios de acuerdo a las normas
institucionales para otorgar incapacidades a sus pacientes?

9.- (Recibe asesoria y apoyo por parte de sus superiores dentro de la
institucion para resolver problemadticas inherentes a la atencion de sus
pacientes?

10.- (Realiza usted las acciones pertinentes de acuerdo a normatividad
para incidir sobre las principales casusas de morbi-mortalidad de sus
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pacientes?

Agradezco sus comentarios sobre el presente cuestionario:
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MORBI-MORTALIDAD
(CUARTA ENCUESTA DE UNA SERIE DE CINCO)

PROTOCOLO: CONOCIMIENTO Y APLICACION DEL DIAGNOSTICO
SITUACIONAL POR PARTE DE LOS MEDICOS FAMILIARES EN UNA UNIDAD

DE MEDICINA FAMILIAR.
NOMBRE DEL MEDICO FAMILIAR:
No. DE CONSULTORIO: TURNO:
ANTIGUEDAD LABORAL: EDAD:
GENERO: ESPECIALIDAD:

TIPO DE CONTRATACION:
CUENTA CON EL DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE SU CONSULTORIO:
FECHA:

RESPUESTA

REACTIVO SI NO

1.- ;Conoce usted las tasas de morbilidad de su poblacion adscrita?

2.- (Se relacionan las causas de morbilidad de los pacientes adscritos a su
consultorio respecto a la Ciudad, Estado y Pais a los que pertenecen?

3.- (Conoce los diagnosticos por los que sus pacientes obtienen
incapacidades prolongadas?

4.- ;Identifica las principales causas de mortalidad de sus pacientes?

5.- {Conoce los criterios para derivar pacientes a otros servicios dentro y
fuera de la UMF 80?

6.- (Recibe usted y da seguimiento adecuado a las indicaciones sefaladas
en contrarreferencias de otros servicios para sus pacientes?

7.- {Conoce y aplica las Guias de Practica Clinica y las Normas Oficiales
Mexicanas de Salud en beneficio de sus pacientes?

8.- (Conoce los padecimientos a los cuales se les debe dar seguimiento
epidemiologico?

9.- (Recibe con regularidad capacitacion y actualizaciéon sobre
normatividad institucional?

10.- ;Acude con cierta frecuencia a mdédulos de actualizacion para mejorar
su desempeio profesional?

Sefiale algunas acciones que considere usted pertinentes aplicar por su parte de la
Institucidon y de usted mismo para mejorar la calidad de la atencidn prestada a los usuarios:

Agradezco sus comentarios sobre el presente cuestionario:
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DOCUMENTACION OFICIAL
(QUINTA ENCUESTA DE UNA SERIE DE CINCO)

PROTOCOLO: CONOCIMIENTO Y APLICACION DEL DIAGNOSTICO
SITUACIONAL POR PARTE DE LOS MEDICOS FAMILIARES EN UNA UNIDAD

DE MEDICINA FAMILIAR.
NOMBRE DEL MEDICO FAMILIAR:

No. DE CONSULTORIO: TURNO:
ANTIGUEDAD LABORAL: EDAD:
GENERO: ESPECIALIDAD:

TIPO DE CONTRATACION:
CUENTA CON EL DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE SU CONSULTORIO:
FECHA:

RESPUESTA

REACTIVO SI NO

1.- ;Conoce usted los formatos, manuales y registros institucionales
necesarios para el desarrollo de sus actividades dentro de la UMF 80?

2.- (Recibe la capacitacion necesaria para el conocimiento y aplicacion de
formatos y registros institucionales?

3.- (Cuenta con el material necesario en su consultorio para apegarse a la
normatividad del IMSS?

4.- (Plasma usted toda la informacion de sus actividades en los formatos
correspondientes?

5.- actualmente ;cuenta usted con los manuales necesarios dentro de su
consultorio para poder llevar a cabo el registro de manera adecuada de sus
actividades dentro de la Institucion?

6.- (Actualiza los registros (censos, plataformas) con que cuenta dentro de
su consultorio?

7.- (Conoce y aplica de manera adecuada el expediente electronico?

8.- (Utiliza todos los formatos institucionales para solicitar servicios u
otorgar alguna prestacion a sus pacientes?

9.- (Ha dado seguimiento al Diagnostico Situacional con que cuenta en su
consultorio?

10.- ;Actualiza su Diagndstico Situacional de acuerdo a los rubros que asi
lo requieren?

Emita sus comentarios respecto al desempefio de sus actividades de acuerdo a formatos,
registros y manuales de operacion del IMSS:
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Podria proporcionar su opinion respecto al impacto que para usted ha tenido el contar con
un Diagndstico Situacional de Salud de su consultorio:

Agradezco sus comentarios sobre el presente cuestionario:
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ANEXO 6. FORMATO DE DIAGNOSTICO SITUACIONAL POR CONSULTORIO

9

IMSS

DIAGNOSTICO SITUACIONAL POR CONSULTORIO 2015

Nombre de la Unidad.
Unidad de Medicina Familiar No 80

AUTORIZACION:

Dra. Maria del Rosario Calderén Gonzélez. Dr. Sergio Martinez Jiménez.
Director Médico de la Unidad Subdirector Médico de la Unidad
SUPERVISO: ELABORO:
DR. GABRIEL RAMIREZ GONZALEZ DR. (A):
JEFE DE DEPTO. CLINICO CONSULTORIO:
TURNO:
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INTRODUCCION:

El principal objetivo es proporcionar informacion especifica y fidedigna para aplicar
medidas preventivas y correctivas, permite la deteccion de diversa problematica y su
importancia en el cumplimiento de los objetivos, asi como los factores que lo determinan.
Nos permite identificar situaciones factibles de intervenir o transformar y otras en las
cuales no es factible actuar, pero que se tienen perfectamente bien identificadas.

Un diagnostico situacional nos debe permitir solucionar los principales problemas
de salud de la poblacion adscrita a este consultorio de la Unidad de Medicina Familiar No
80.

MISION DELEGACIONAL.:

En la Delegacion del IMSS Michoacan, otorgamos prestaciones médicas,
econodmicas y sociales con oportunidad y trato digno, con una cultura organizacional
comprometida, espiritu de servicio, lealtad, desarrollo del talento humano, innovacion y
creatividad; para garantizar a través de la vinculacion efectiva del personal, la recaudacion
y manejo eficiente de los recursos, la satisfaccion y bienestar de nuestros usuarios
coadyuvando a la cobertura universal de salud.

VISION DELEGACIONAL:

En el afio 2016, seremos la mejor Delegacion del IMSS en el pais, con un fuerte
reconocimiento social, practicando una cultura laboral de alto compromiso Institucional y
sentido humanista.

MISION DE LA UNIDAD:

Otorgar atencion de Medicina Familiar con oportunidad, calidad, competitividad,
trato amable, atendiendo a la mejora continua, con talento humano e innovacion, mediante
acciones preventivas, curativas y de rehabilitacion, que garanticen las necesidades de salud
de los derechohabientes y su nicleo familiar.
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VISION DE LA UNIDAD:

Para el 2016, ser una Unidad de salud que brinde servicios, oportunos, integrales,
con estandares de calidad, efectividad, asertividad y sustentabilidad que respondan a la
demanda del usuario y su nticleo familiar, asi como a los patrones y la sociedad.

GENERALIDADES

La unidad de medicina familiar es una unidad de primer nivel de atencion medica
que brinda servicio de consulta externa de medicina familiar ubicada en la ciudad de
Morelia Mich; siendo por su poblacioén adscrita la unidad de medicina familiar mas grande
del estado.

o 30 mi Jalisco ' .
_ 6—3.'5—”“? isce | | Michoacdn

L. de Chapala =

dois  Guanajuato

Su infraestructura estéa distribuida o adaptada por cada 4 consultorios se cuenta con
un consultorio de atencion preventiva integrada (API) cuya finalidad es cumplir con las
metas regionalizadas de los diferentes grupos en cuanto a detecciones e inmunizaciones
para la atencion integral con calidad y seguridad de los derechohabientes adscritos a
consultorio.
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Se cuenta con servicios de apoyo como lo son: nutricion, trabajo social, dental etc.;
excepto psicologia.

CAPACIDAD REAL DE PRODUCCION DE LOS RECURSOS FiSICOS
INSTALADOS

EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N. 80

En relacion a la capacidad potencial de acuerdo a la infraestructura instalada, se
requiere una mayor eficiencia en el aprovechamiento de los recursos en ciertos procesos
toda vez que se aprecia un déficit de calidad en la atencion en las supervisiones mensuales
por los Jefes de Servicio. Principalmente se requiere eficientar en el proceso de consulta
externa en lo que se refiere a los auxiliares de diagnostico y tratamiento, ya que requiere
mayor aplicacion de la GPC para una prescripcion razonada en el uso de para clinicos,
congruencia en la prescripcion de incapacidades, receta resurtible, etc.

Produccion Producci6 Deflc[t(_)
Capacidad factible de realizar n supzrawt Anélisis de la
Instalada con la capacidad  realizada . L produccion
instalada real 2013 produiccio

Servicio

SR n

PIRAMIDE DE LA POBLACION ADSCRITA A CONSULTORIO 2014

TOTAL MUJER
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1A4
ANOS

5A9
ANOS

10 A 14
ANOS

I5A19
ANOS

20 A 24
ANOS

25 A 29
ANOS

30 A 34
ANOS

35A39
ANOS

40 A 44
ANOS

45 A 49
ANOS

50 A 54
ANOS

60 A 64
ANOS

65 A 69
ANOS

70 A 74
ANOS

75 A 79
ANOS

80 A 84
ANOS

FUENTE: CONCENTRADO ANUAL SIAIS UMF80

TOTAL HOMBRE

EDAD

ENE

FEB

MZO

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

<1

1A4
ANOS

5A9
ANOS

10A 14
ANOS
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I5A 19
ANOS

20 A 24
ANOS

25 A 29
ANOS

30 A 34
ANOS

35A39
ANOS

40 A 44
ANOS

45 A 49
ANOS

50 A 54
ANOS

60 A 64
ANOS

65 A 69
ANOS

70 A 74
ANOS

75 A 79
ANOS

80 A 84
ANOS

PROMEDIO DE PACIENTES ADSCRITOS POR CONSULTORIO DE MEDICINA
FAMILIAR 2012-2014

INDICADOR
DE 2400 DH | ENE | FEB | MZO | ABR | MAY | JUN JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC

ANO 2012 | 4577 | 4577 | 4646 | 4646 | 4760 | 4799 | 4853 | 4886 | 4904 | 4917 | 4999 | 4926

ANO 2013 | 4955 | 4993 | 5000 | 5016 | 5023 | 5027 | 5037 | 5030 | 5034 | 5044 | 5157 | 5216

ANO 2014

FUENTE: PIRAMIDES POBLACIONALES
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PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA POR FRECUENCIA

DE MEDICINA FAMILIAR 2014

CIE PADECIMIENTO TOTAL %
HIPERTENSION ESCENCIAL
110 83,434 19.09
(PRIMARIA) :
DIABETES MELLITUS NO
Ell INSULINODEPENDIENTE 49,336 1129
SUPERVISION DE EMBARAZO
734 NORMAL 14,542 3.33
RINOFARINGITIS AGUDA
J0O 13,911 3.18
(RESFRIADO COMUN) ’
OTROS TRANSTORNOS DE
F41 ANSIEDAD 7,440 1.70
DIABETES MELLITUS
E10 INSULINODEPENDIENTE 6,970 1.60
M54 DORSALGIA 6,707 1.53
702 FARINGITIS AGUDA 5,526 1.26
INFECCIONES DE VIAS
106 RESPIRATORIAS SUPERIORES 5:245 1.20
578 TRAST. DE METABOLISMO DE 5 105

LIPOPROTEINAS

FUENTE: CONCENTRADO ANUAL SIAIS UMF8&0

PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA POR FRECUENCIA DE PRIMERA

VEZ EN MEDICINA FAMILIAR ANO 2014

CIE PADECIMIENTO TOTAL TASA

1o HIPERT]?;I;III\(/)[IZI]{ESAC)ENCIAL 708 395
DIABETES MELLITUS NO

Ell INSULIN(?DEPENDIENTE 454 208

734 SUPERVIS%O(;\IR];FA];ZJMBARAZO 1,797 224

o0 | RINOTARINGITIS AGUDA 0w | am

F41 OTROS TRANSTORNOS DE 799 3.67

-75-




ANSIEDAD

DIABETES MELLITUS
E10 INSULINODEPENDIENTE 34 0.16
M54 DORSALGIA 1,941 8.90
JO2 FARINGITIS AGUDA 4,077 18.70
106 INFECCIONES DE VIAS 3712 17.03

RESPIRATORIAS SUPERIORES

TRAST. DE METABOLISMO DE
E78 LIPOPROTEINAS 746 342

FUENTE: CONCENTRADO ANUAL SIAIS UMF80- TASA POR 1000 DH
ADSCRITOS A MEDICINA FAMILIAR (217,983 A JUNIO 2013).

PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA QUE GENERARON DIAS DE
INCAPACIDAD

DIAGNOSTICO:

» LUXACIONES, ESGUINCES Y TORCEDURAS.

» ENFERMEDAD DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y TEJIDO
CONJUNTIVO.

FRACTURAS.

TRAUMATISMOS INTERNOS E INTRACRANEALES Y OTROS
TRANSTORNOS.

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD Y CONTACTOS.
INFECCIONES Y OTRAS ENFERMEDADES DE VIAS RESPIRATORIAS.
HERIDAS.

ENFERMEDADES ENDOCRINAS Y METABOLICAS.

ENFERMEDADES DE OTRAS PARTES DEL APARATO DIGESTIVO.
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO.

\ 2%

VVVVYY

Se debe reflexionar sobre la importancia que tiene la atencion del paciente diabético
¢ hipertenso en la atencion primaria y de la necesidad de actualizacion continua por el
equipo multidisciplinario encargado de la estabilidad de estos enfermos, se debe tomar en
cuenta a la familia de los enfermos para el convencimiento en la aceptacion y el
cumplimiento de los diferentes programas que ayudan a que el paciente se mantenga
estable y en la participacion en los grupos de autoayuda.
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Cabe mencionar que son el sobrepeso y la obesidad, los principales precursores de
la DM y HAS, por lo que pasa a ser una patologia con indicadores especificos que se
diagnostican en medicina familiar y el problema puede ser atendido por el equipo
multidisciplinario de la unidad médica en los diferentes ambitos.

Es importante que todos los médicos estan familiarizados con el manejo normado de
estas patologias (GPC) y apegarse a ellas en la atencion del paciente para poder otorgar una
atencion integral con calidad y seguridad al derechohabiente adscrito al consultorio.

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES Y NO TRANSMISIBLES

TRASMISIBLES 1RA. VEZ 2015 TASA:
IRAS 26193 CASOS 120.16x1000 DHMF

VU 4,726 21.68X1000DHMF
I'I\':'TFEE;?I'\'(Z'\'LEESS 20.42X1000DHMF

=NF. DEET;UAASE/”S'ON 9.98X1000DHMF

ENF. CRONICO-DEGENERATIVAS O NO TRANSMISIBLES 2014

OBESIDAD Y
SOBREPESO e Whife
ULCERAS, GASTRITIS
Y DUODENITIS 1,412 CASOS
HIPERTENSION
ARTERIAL st GRS
DIABETES MELLITUS 653 CASOS

FUENTE: INFORME SEMANAL DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES Y NO
TRANSMISIBLES. SUAVE UMF80 TASA POR 1000DH ADSC. A MEDICINA
FAMILIAR A 30 DE JUNIO DEL 2014.

Tomando en cuenta que se mantienen altas las tasas de incidencia de los
padecimientos transmisibles y cronico-degenerativos en nuestra unidad y que estos ultimos
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se estdn presentando cada vez en personas mas jovenes, se ratifica la necesidad de dar
cumplimiento cabal al programa PREVENIMSS en todos los grupos de edad , enfatizando
en nifios y jovenes.

MORTALIDAD

La tasa general de defuncion de la UMF 80 para el afio 2014 es de 2.36 muertes por

cada 1000DH adscritos a MF, usando como poblacion 217,983 derechohabientes.

CAUSAS PRINCIPALES DE MORTALIDAD SEGUN FRECUENCIA

ACUMULADO DE ENERO A DICIEMBRE 2014

CAUSA DE LA )

CIE MUERTE NUMERO TASA %
Ell DMNID 76 34.87 14.73
167 ENFERMEDAD

CEREBRAL 38 17.43 7.36
121 1AM 30 13.76 5.81
Ji8 NEUMONIA 29 13.30 5.62
112 ENF. RENAL

HIPERTENSIVA 24 tot 4.65
Ja4 EPOC 17 7.80 3.29
K74 FIBROSIS Y

CIRROSIS DE 13 5.96 2.52

HIGADO
C34 CANCER DE

BRONQUIOS Y 11 5.05 2.13

PULMON
N18 IRC 11 5.05 2.13
C61 TURMOR

MALIGNO DE 9 4.13 1.74

PROSTATA
C53 CA.

CERVICOUTERINO ! 321 1.36

FUENTE: REPORTE GENERAL DE DEFUNCIONES DE LA COORDINACION
DELEGACIONAL DE INFORMACION MEDICA.

*POR 100,000 DH ADSCRITOS A LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR A JUNIO

2014. % TOTAL DE DEFUNCIONES.
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MORTALIDAD POR CAUSAS AGRUPADAS SEGUN MAGNITUD UMF80

ACUMULADO DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2014.

CAUSA DE MUERTE CIE DEFUNCIONES TASA* %
TUMORES COO0-C97
MALIGNOS
BRONQUIOS Y C34
PULMON
PROSTATA C61
TUMOR MALIGNO C53
DE CUELLO DEL
UTERO
ESTOMAGO Cle6
TURMOR C18
MALIGNO DE
COLON
TUMOR DE C22
HIGADO Y VIAS
BILIARES
TUMOR MALIGNO C50
DE MAMA
ENFERMEDAD 100-152
CARDIOVASCULAR
DM E10-E14
ENF. APARATO J06-J96
RESPIRATORIO
EVC 160-169
OTRAS ENF. DEL K22-K92

SIST. DIGESTIVO

FUENTE: LISTADOS SISMOR COORDINACION DELEGACIONAL DE

INFORMATICA MEDICA. *TASA POR 100,000DH ADSCRITOS A MEDICINA
FAMILIAR (217,983 AL 30 DE JUNIO DEL 2014)
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ACCIONES DE UN DIA TIPICO DE ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO.
(2015)

(REGISTRAR DIA MES Y ANO )

TOTAL DE CONSULTAS OTORGADAS

No DE REFERENCIAS A 2DO. NIVEL

No DE REFERENCIAS A UMAA

DERIVACIONES A SERVICIOS DE APOYO: API

DERIVACIONES AL SERVICIO DE TRABAJO SOCIAL

DERIVACIONES AL SERVICIO DE NUTRICION

DERIVACIONES AL SERVICIO DE DENTAL

DERIVACIONES AL SERVICIO DE URGENCIAS (AMC)

NUMERO DE SOLICITUDES DE LABORATORIO

NUMERO DE SOLICITUDES DE RADIODIAGNOSTICO

NUMERO DE CERTIFICADOS DE INCAPACIDAD A TRABAJADORES IMSS
NUMERO DE CETIFICADOS DE INCAPACIDAD A EMPRESAS AFILIADAS
NUMERO DE RECETAS RESURTIBLES EXPEDIDAS DURANTE LA JORNADA

TABLERO DE INDICADORES MEDICOS PERSONAL PROMEDIO ANO 2014

ANALISIS DE PRODUCTIVIDAD POR CONSULTORIO 2015

Indicador
Fuera de
Servicio Rango de Observaciones Acciones Preventivas y/o Correctivas
acuerdo a
MMIM 2013
Consulta
Externa de
Medicina
Familiar.
Consultorio

Turno:
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TABLERO DE PRODUCTIVIDAD EN INDICADORES DE SALUD PUBLICA POR
CONSULTORIO (API) ANO 2015.

SE ANEXAN CENSOS DE:

>

>

Y

YV V VYV

YV V V

DIABETES MELLITUS (CENSO ACTUALIZADO DE ARIMAC VS
TARJETERO DE PACIENTES POR ASISTENTE MEDICA).

HIPERTENSION ARTERIAL CENSO ACTUALIZADO DE ARIMAC VS
TARJETERO DE PACIENTES POR ASISTENTE MEDICA).

EMBARAZADAS DE BAJO Y ALTO RIESGO (TARJETERO DE PACIENTES
POR ASISTENTE MEDICA CON MARCAJE CORRESPONDIENTE).
OBESIDAD (LISTADO)

PACIENTES CON IRC (LISTADO)

TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS (LISTADO)

CENSO DE PPF (LISTADO Y/O TARJETERO DE PACIENTES DE MANEJO
DE CONTROL DE EMBARAZO Y METODO UTILIZADO POSTERIOR AL
EVENTO OBSTETRICO).

CENSO DE MUJERES EN EDAD FERTIL CON PATOLOGIA CRONICO
DEGENERATIVA Y METODO QUE USAN. (TARJETAS DE ASISTENTES
MEDICAS POSTERIOR A CULMINAR EVENTO OBSTETRICO Y HABER
CURSADO CON EMBARAZO DE ALTO RIESGO POR PATOLOGIA
CRONICO DEGENERATIVA — PACIENTES REGISTRADAS EN SIMF EN EL
PARTADO DE RIESGO OBSTETRICO):

LISTADO DE PACIENTES DERIVADOS A CENTRO DE INTEGRACION
JUVENIL (CIJ).

LISTADO DE PACIENTES DERIVADOS A CENTRO DE SEGURIDAD
SOCIAL (CSS) (A TRAVES DE SIMF POR 4-30-8).

LISTADO DE PACIENTES DISCAPACITADOS.

LISTADO DE PACIENTES DERIVADOS AL MODULO DE DIABETIMSS.
LISTADO DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES EGRESADOS DE
DIABETIMSS. (TARJETAS QUE SE ENTREGAN DEL MODULO AL
CONCLUIR LAS SESIONES).

LISTADO DE PACIENTES  CON CUMPLIMIENTO DE METAS DE
CONTROL EN EL PACIENTE DM.
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» LISTADO DE PACIENTES CON INCAPACIDAD PROLONGADA Y ESTADO
ACTUAL DEL TRAMITE MEDICO Y/O ADMINISTRATIVO.

» LISTADO DE PACIENTES CON DM O HAS QUE SE LES HA REALIZADO
TASA DE FILTRADO RENAL E HISTORIA CLINICA.

> LISTADO DE PACIENTES CON DX DE CANCER CERVICOUTERINO
> LISTADO DE PACIENTES CON DX DE CANCER DE MAMA.
> LISTADO DE PACIENTES CON RECETA RESURTIBLE.
FORMATO DE REGISTRO DE TASA DE FILTRADO RENAL EN
PACIENTE DIABETICO E HIPERTENSO 2015
NOMBRE No DE AFIL. | AGREG DIAGNOSTICO RESULTADO LG el D] S
o : REGISTRO
FORMATO DE REGISTRO DE INCAPACIDADES PROLONGADAS 2015
NOMBRE No DE AGREG | pIaGNOsTICO | No-DE DIAS | ESTADO | FECHA DE

AFIL. ACUM. ACTUAL CAPTURA
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FORMATO DE PACIENTE DIABETICO CON CUMPLIMIENTO DE
METAS DE CONTROL EN CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA

FAMILIAR 2015

NOMBRE

No DE
AFILIACION

AGREGADO

DIABETES
MELLITUS

FECHA DE
REGISTRO DE
METAS.
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FORMATO DE REGISTRO DE DERIVACION A MODULO DE
DIABETIMSS 2015

No DE FECHA DE
NOMBRE AFILIACION AGREGADO DERIVACION OBSERVACIONES
FORMATO DE REGISTRO DE DISCAPACIDAD 2015
No DE FECHA DE
NOMBRE AFILIACION AGREGADO DISCAPACIDAD CAPTURA
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FORMATO DE REGISTRO DE DERIVACIONES A CENTRO DE
SEGURIDAD SOCIAL (CSS) 2015

NOMBRE

No DE
AFILIACION

AGREGADO

PATOLOGIA

MOTIVO DE
DERIVACION

FECHA DE
DERIVAC.

FORMATO DE REGISTRO DE DERIVACION AL CENTRO DE
INTEGRACION JUVENIL (CIJ) 2015

NOMBRE

No DE

ADICCION:

AFILIACION

AGREGADO

DROGAS,
TABAQUISMO...

FECHA DE
DERIVACION.
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TABLERO DE INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD Y
SEMAFORIZACION 2015

ANALISIS DE PRODUCTIVIDAD POR CONSULTORIO 2015

Indicador
Fuera de
Servicio Rango de Observaciones Acciones Preventivas y/o Correctivas
acuerdo a
MMIM 2014
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PLAN DE TRABAJO SUPERVISION PERSONALIZADA CALIDAD DE LA
ATENCION
% De congruencia Clinico-Diagnoéstico-Tratamiento-Incapacidad en
Trabajadores IMSS 2015

*mas del 80% | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC

. % De congruencia Clinico-Diagndstico-Tratamiento-Incapacidad en Trabajadores
de empresas afiliadas 2015

*mas del 80% | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC

% DE REGISTRO DE METAS DE CONTROL DEL PACIENTE DIABETICO EN
CONSULTORIO 2015

No DE

DIABETICOS ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC

% De cumplimiento de Criterios de liberacion de Receta Resurtible 2015.

100% | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC

% DE APEGO A PRESCRIPCION RAZONADA DE MEDICAMENTOS 2015

100% | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC

% De congruencia en prescripcion de Solicitudes de Laboratorio 2015

100% | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC
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% De congruencia en prescripcion de solicitudes de estudios de Radiodiagnostico 2015

P ———

%0 De cobertura de PREVENIMSS 2015

% De cobertura de 1lra.vez de DM en paciente de mas de 45 afios. 2015

P ——

% DE COBERTURA DE CAMA POR MASTOGRAFIA 2015

P ———

% DE COBERTURA DE CACU 2015

P ———
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