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Resumen
La Medicina Familiar es una especialidad médica que proporciona 

atención continua e integral al individuo, la familia y las comunidades, 
abarca todas las edades, géneros y problemas clínicos.  Asimismo, toma 
como base para su ejercicio profesional la Atención Primaria en Salud 
(APS) e integra las ciencias biológicas, clínicas y el comportamiento, 
desde el modelo biopsicosocial, el enfoque de los determinantes so-
ciales de la salud y los objetivos del desarrollo sostenibles. Este libro 
muestra algunas dinámicas conceptuales, basadas en experiencias y 
prácticas pedagógicas para la formación comunitaria del especialista en 
Medicina Familiar con el sentido de aportar fundamentos epistemoló-
gicos y metodológicos para el abordaje comunitario. A partir de escena-
rios en los territorios (urbanos y rurales), sociales e institucionales, se 
promueve en el componente formativo una atención integral individual, 
familiar y particularmente comunitaria y una prestación del servicio de 
salud humanizada. 

Palabras clave: Medicina Familiar, Atención Primaria en Salud, Ru-
tas de Atención Integral, Pedagogía social, individuo, familia, comuni-
dad, determinantes sociales de la salud, visita domiciliaria, masculinida-
des.
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Abstract
Family Medicine is a medical specialty that provides continuous and 

integral attention to the individual, the family and the communities, co-
vers all ages, genders and clinical problems. Also, take Primary Health 
Care as a basis for their professional practice (APS) and integrates the 
biological, clinical and behavioral sciences, from the biopsychosocial 
model, the approach of social determinants health and sustainable de-
velopment goals. This book shows some conceptual dynamics, based 
on experiences and pedagogical practices for the community formation 
of the specialist in Family Medicine with the aim of providing episte-
mological foundations and methodologies for the community approach. 
starting scenarios in the territories (urban and rural), social and institu-
tional, promotes individual comprehensive care in the training compo-
nent, family and particularly community and provision of the service of 
humanized health.

Keywords: Family Medicine, Primary Health Care, Routes Compre-
hensive Care, Social edagogy, individual, family, community, social de-
terminants of health, home visit, masculinities.



6

CONTENIDO 
Introducción           8

1. Competencias del médico familiar para el abordaje comunitario 
Claudia Tatiana Salamanca Velandia      15

2. Medicina Familiar en pregrado de medicina: familia Pérez
Rodríguez y recursos no sanitarios 
Catalina Ascanio Noreña, Nora Badoui Rodríguez   35 

3. Intervenciones de salud mental: Ruta de promoción y
mantenimiento de la salud de la vejez en Busbanzá 
Francy Nelly Pérez Becerra                                                                 60

4. Proyecto comunitario: Una experiencia pedagógica
para la formación de médicos familiares 
Alba Nidia Triana Ramírez, Ludy Alexandra Vargas Torres                85

5. La visita domiciliaria: una técnica vital para la intervención
del médico familiar 
Ximena Giraldo González                                                                  123

6. La masculinidad como determinante social en salud
Olga Lucia Peña Torres                                                                      146



7

Figura 1  
Taller de autodiagnóstico en salud en el municipio de Motavita 

Nota. Equipo de residentes del proyecto comunitario del municipio de Motavita 
2022, zona centro (Cuarta cohorte Especialización de Medicina Familiar) 

Figura 2 
Actividad para disminuir el estrés, docentes de básicas en el municipio de Motavita 
(Boyacá). 

Nota. Equipo de residentes del proyecto comunitario del municipio de Motavita, 
abril de 2022
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Introducción
El conocimiento es una aventura 

incierta que conlleva en sí misma y 
permanentemente el riesgo de ilu-

sión y de error.  (Morín)

La atención primaria orientada a la comunidad (APOC) es un tema 
poco tratado en Colombia.  En términos generales, la praxis se ha orien-
tado a la Atención Primaria en Salud, pero el énfasis comunitario tiene 
muy poca relevancia en el campo de la medicina general y la medicina 
familiar. Es necesario reconocer que la APOC surgió en la década de 
“los años de 1940 como una extensión de la medicina familiar, gracias 
al trabajo de dos médicos de familia, S. L. Kark y E. Kark, en una zona 
rural de Sudáfrica. Los conceptos básicos y la metodología se desa-
rrollaron gracias a la aplicación conjunta de la epidemiología y de las 
ciencias sociales y del comportamiento” (Gofin y Gofin, 2007, p. 178).

Desde la Declaración de Alma Ata en 1978, y posteriormente, con 
la adopción de la renovación de la Estrategia de Atención Primaria en 
Salud (APS) en 2003, la Organización Mundial de la Salud (OMS) es-
tableció los lineamientos teóricos y prácticos entre los cuales se reco-
noce: “la importancia del  papel en la promoción de la equidad en salud 
y del desarrollo humano…, y se propone  garantizar el primer contac-
to del usuario con el sistema, tomando a las familias y comunidades 
como base para la planificación y la acción” (Organización Panameri-
cana de la Salud [OPS], 2007, p. iii). Aún en la actualidad, se expresan 
amplias dificultades en la comprensión del rol educativo, pedagógico 
y asistencial que, en el contexto de la medicina comunitaria, el médico 
general y familiar debe desarrollar como competencia profesional. Por 
esta razón, la APOC debe realizar avances significativos en la teoría y la 
práctica que le permitan fortalecer la perspectiva filosófica, epistemo-
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lógica y metodológica, en función de una clara respuesta a los equipos 
de APS, salud familiar y comunitaria y particularmente respecto del rol 
médico familiar en estos procesos. 

Hay que reconocer que en Colombia y América existe un variado 
número de experiencias en acciones sociales orientadas a la educación 
y el desarrollo comunitario, entre las que se destacan prácticas para la 
promoción de la salud y la prevención de la enfermedad. Sin embargo, 
es un hecho, que estas experiencias han permeado muy poco el ejercicio 
profesional de la medicina familiar, a pesar de que, para muchos países, 
el concepto de lo comunitario ha estado presente en el título académico 
del especialista: Medicina Familiar y Comunitaria. 

De otro lado, la Especialización de Medicina Familiar, que, si bien 
no es reciente, el ascenso esperado es aún precario, si se le compara con 
el ritmo acelerado del desarrollo de otras especialidades médico quirúr-
gicas. A esto se suma la tendencia del enfoque bioclínico con sistemas 
de salud que privilegian la atención a la enfermedad y que ha caracteri-
zado de manera hegemónica la formación del médico en la mayoría de 
los países del mundo. 

En el contexto de la discusión para la formación de un  médico ge-
neral y familiar, que  responda a las exigencias básicas en la prestación 
de los servicios de salud, desde el enfoque integral y que incluya al  
individuo, la familia y la comunidad, es función de las instituciones 
académicas armonizar e innovar los procesos pedagógicos de cara a la 
realidad de los determinantes sociales de la salud, las políticas públicas 
nacionales e internacionales y los objetivos del desarrollo sostenible, en 
función de la búsqueda hacia la equidad y el bienestar de las comunida-
des.  En este sentido, la APS y la APOC, se constituyen en los marcos 
de referencia básicos para alcanzar las metas previstas desde el campo 
de la salud para el desarrollo humano.   

La APOC es entendida como “la práctica integrada de la Atención 
Primaria en Salud, individual y familiar, con la salud pública cuando 
actúa localmente, dirigida a mejorar la salud de la comunidad como un 
todo… aporta una reorientación en la forma de prestar los servicios con 
base poblacional al dirigirlos a las principales necesidades de salud de 
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toda la población asignada o adscrita, con su participación progresiva y 
en coordinación con todos los servicios implicados en la salud o en sus 
determinantes” (De Peray y Montaner, 2016). 

Es importante resaltar que la participación comunitaria es clave en 
el desarrollo de las acciones de las diferentes etapas del proceso. La 
base metodológica de la APOC se fundamenta en diversas experiencias 
obtenidas a través de las ciencias sociales y de la educación. Se rela-
tan, entre otros procesos, definición y caracterización de la comunidad, 
identificación, análisis – priorización, planificación e implementación 
del plan de acción, seguimiento y evaluación.

El trabajo con familias y comunidades requiere de metodologías y 
pedagogías que contribuyan al establecimiento de abordajes pertinentes 
cuya base de la acción sea la educación. De manera reiterativa, se hace 
constar que, si bien la salud es el completo bienestar biopsicosocial, 
depende fundamentalmente de determinantes sociales y ambientales, 
es un hecho que existen condiciones de conciencia y autoconciencia 
que definen la vida y la cultura de las personas de manera particular. Es 
decir, que la concepción de cuidado y autocuidado de sí se constituye en 
una determinación ética y política de los individuos, las familias y las 
comunidades, lo que se encuentra ampliamente ligado a los procesos 
educativos y al ejercicio práctico de políticas públicas de largo alcance 
y proyección sociocultural. 

El objetivo de este documento es comprender a través de la reflexión 
y la experiencia académica, la construcción conceptual y práctica de 
la acción social para la salud en perspectiva de la APS y de la APOC. 
La obra presenta una compilación de seis artículos que son el resultado 
de la producción de investigaciones de corte cualitativo (IAP) y do-
cumental; conduce a la reflexión y el análisis con aportes académicos 
del ámbito formativo en Medicina Familiar y Comunitaria. Resalta la 
importancia de formar en procesos conceptuales que se fundamentan 
en el enfoque biopsicosocial, los principios básicos y el rol del médico 
familiar; la importancia de formar desde el pregrado en el enfoque de 
la Medicina Familiar; la construcción e implementación de la Ruta In-
tegral de Atención (RIA); de Promoción y Mantenimiento de la Salud 
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(PYMS); los determinantes sociales de la salud y la pedagogía social 
como estrategia para la educación en salud.

Claudia Tatiana Salamanca Velandia, elabora una propuesta reflexiva 
sobre “las competencias del médico familiar para el abordaje comunita-
rio”, un aporte que se crea a partir del seminario formativo de proyecto 
comunitario y del análisis de revisión documental.  En su documento, 
plantea la importancia de tener un concepto claro de comunidad, ya 
que esta es el “centro de intervención estratégico, objetivo fundamental 
del médico de familia bajo los principios de la Atención Primaria en 
Salud y la salud integral comunitaria”. Concluye que las competencias 
del médico familiar en comunidad están orientadas a la educación para 
promoción de la salud y la prevención de la enfermedad con participa-
ción de la familia y la comunidad, así como la investigación y proponer 
acciones concretas orientadas a la solución de necesidades en salud. 

Catalina Ascanio Noreña y Nora Badoui Rodríguez reconocen que 
la práctica médica debe cuestionar las condiciones de vida de las per-
sonas, de manera que les permitan incidir en esta. Presentan un caso 
clínico como experiencia pedagógica, con el cual se busca identificar 
los problemas de salud y potencialidades de un grupo familiar y sus 
individuos, así como el proceso de intervención integral. 

Francy Nelly Pérez Becerra pone a disposición las lecciones aprendi-
das en el marco de la sistematización del proyecto de acción social, que 
se desarrolló en la práctica extramural de último semestre académico de 
la especialización de Medicina Familiar en la Universidad Pedagógica 
y Tecnológica de Colombia (UPTC). El eje del proceso de sistematiza-
ción parte de las intervenciones del componente de Salud Mental (SM) 
de la Ruta Integral de Atención (RIA) de Promoción y Mantenimiento 
de la Salud (PYMS) de la vejez en el municipio de Busbanzá (Boyacá). 

Alba Nidia Triana Ramírez y Ludy Alexandra Vargas Torres plantean 
la Pedagogía Social como una herramienta para la educación orientada 
a la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad y la atención 
individual, familiar y comunitaria. A través de la reflexión reiteran que 
la formación de médicos familiares requiere de un componente pedagó-
gico para el desarrollo de competencias básicas para la acción social de 
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la salud, desde el enfoque de la teoría de los sistemas. Una mirada que 
realizan desde la práctica de medicina familiar comunitaria en contexto.

Ximena Giraldo González presenta una reflexión y análisis sobre su 
experiencia y práctica pedagógica de la visita domiciliaria como técnica 
para la intervención y formación de médicos familiares. Una propuesta 
de gran ayuda para el especialista en Medicina Familiar, teniendo en 
cuenta que la visita domiciliaria ha perdido interés en los últimos tiem-
pos en la práctica médica. 

El trabajo de Olga Lucía Peña Torres presenta una reflexión que va 
más allá de la práctica comunitaria misma. A partir de marcos concep-
tuales y un estado del arte, trata la importancia que tiene la masculini-
dad como determinante social de la salud: un abordaje desde la medi-
cina familiar. La residente pone a consideración la comprensión de la 
conducta humana históricamente construida y definida en imaginarios 
sociales sobre cuestiones de género, traducida actualmente como deter-
minante social con implicaciones en la salud. 

Con beneplácito, la Facultad de Ciencias de la Salud de la Univer-
sidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia (UPTC), a través de su 
Centro de Investigaciones y Extensión (CIES), Escuela de Posgrados 
y Especialización de Medicina Familiar, presenta su primer tomo de 
documentos que corresponde a un compilado de artículos producidos 
por residentes, docentes y egresados del programa, que son el resulta-
do de productos obtenidos de la investigación y sistematización de la 
experiencia pedagógica y comunitaria, práctica académica y reflexión 
crítica. Esta obra revela el ejercicio teórico práctico que supera las es-
tructuras de los modelos hegemónicos en la formación médica y recu-
pera la interdisciplinariedad en la acción comunicativa y pedagógica 
hacia un encuentro y convergencia de saberes.

Alba Nidia Triana Ramírez
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Figura 3
Residentes de Medicina Familiar de la UPTC formando a docentes de básicas como 
formadores en Epigenética y Neurodesarrollo en el municipio de Motavita – Boyacá.  

Nota. Equipo de residentes de proyecto comunitario del municipio de Motavita 
(Boyacá) mayo de 2021

Figura 4 

Educación en salud ósea al personal asistencial de la Empresa Social del Estado del 
municipio de Motavita. 

Nota. Equipo de residentes de proyecto comunitario del municipio de Motavita 
(Boyacá) mayo de 2022.
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1. Competencias del médico familiar 
para el abordaje comunitario

Claudia Tatiana Salamanca Velandia1

El presente documento tendrá por objetivo comprender la impor-
tancia del desarrollo de competencias para el abordaje comunitario por 
parte del médico de familia como principal efector de la atención pri-
maria para la salud comunitaria. En este se exponen conceptos propios 
y de análisis de los aprendizajes obtenidos en la cátedra de proyecto 
comunitario para la formación del especialista en Medicina Familiar de 
la Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia (UPTC). 

La misión del programa de Especialización en Medicina Familiar de 
la UPTC es “la formación de médicos especialistas holísticos, tenien-
do como eje transversal la estrategia de Atención Primaria en Salud 
(APS), que lideren procesos de cuidado y desarrollo humano, y parti-
cularmente gestionen e investiguen la solución a las necesidades y los 
determinantes de salud de la familia y la comunidad, bajo el compo-
nente biopsicosocial-ambiental, el enfoque epistemológico de sistemas 
y el pensamiento complejo” (UPTC, 2020, p. 3). Consecuentemente, se 
puede afirmar que la comunidad es objeto de estudio e intervención del 
médico de familia, por lo tanto, se hace esencial dentro de su proceso 
formativo la comprensión de la realidad social, económica, política y 
cultural de la comunidad para un adecuado ejercicio de su profesión.

El concepto de comunidad ha estado desligado del territorio, un as-
pecto que ha sido entendido comúnmente en el ámbito de la academia. 
Sin embargo, su aplicación adquiere connotaciones distintas dependien-

1 Médica, residente de la Especialización de Medicina Familiar, Universidad Peda-
gógica y Tecnológica de Colombia. Correo electrónico: claudia.salamanca@uptc.
edu.co. ORCID, https://orcid.org/0000-0001-6702-2448
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do del espacio geográfico y los contextos económico, social, cultural, 
político y en cierta medida ideológico, condiciones que se deben tener 
en cuenta a la hora de realizar algún tipo de acción social (Padilla-Lla-
no, 2019, p. 3). Es en este punto, donde surge la necesidad de involucrar 
profesionales de la salud con competencias y estrategias pertinentes de 
abordaje a la comunidad que le faciliten el conocimiento de la realidad 
y le permitan hacer frente a las problemáticas de salud, tanto indivi-
duales como colectivas. En este sentido, el perfil más completo que se 
encuentra para cumplir con estos roles en la perspectiva de la salud es 
el del médico de familia, ya que es quien “atiende a cada individuo en el 
contexto de la familia y a cada familia en el contexto de la comunidad” 
(Gallo et al., 1999, p. 2), sin discriminar por categorías sociales que 
pudiesen comprometer el principio de igualdad.

El sistema de salud colombiano, fundamentado en la Ley Estatutaria 
1751 de 2015, en la cual se reconoce la salud como un derecho funda-
mental de los colombianos y bajo la Política de Atención Integral en 
Salud (PAIS) adoptada mediante Resolución 429 de 2016, le apuesta a 
la estrategia de APS con enfoque familiar y comunitario para el logro 
de la integralidad en la atención y el bienestar de la población, la cual 
plantea la medicina familiar como la especialidad médica que más prin-
cipios comparte con la APS, entre estos: accesibilidad, primer contac-
to, atención integral, continuidad, orientación familiar y comunitaria, 
coordinación, promoción y prevención, y atención apropiada;  resal-
tando la pertinencia de mejorar los procesos de educación en medicina 
familiar y comunitaria (Hernández-Rincón et al., 2019, p. 7).  En esta 
misma línea, se establecen las rutas integrales de atención en salud en 
las que se definen una serie de intervenciones individuales, colectivas, 
poblacionales y de gestión, requeridas para la promoción de la salud, 
prevención de la enfermedad, atención y rehabilitación, acciones que 
en gran medida deben ser implementadas por el médico especialista en 
Medicina Familiar al ser puerta de entrada al sistema de salud (Min-
Salud, 2018, p. 2). Para el 2019, se adopta el Modelo de Acción Inte-
gral Territorial (MAITÉ), en el cual se promueven los principios de la 
APS, el enfoque en salud familiar y comunitaria y por lo tanto el rol del 
médico de familia como eje fundamental dentro del sistema de salud 
(MinSalud, 2019, p. 3).
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Competencias del médico familiar para el abordaje comunitario

El documento se refiere, en primer lugar, al concepto de comunidad 
y en razón a esto se plantean cinco competencias que todo médico fami-
liar debe desarrollar para el trabajo comunitario: educar para la salud, 
promover la participación comunitaria, investigar y coordinar acciones 
en salud, liderar equipos multidisciplinarios y gestionar adecuadamente 
los recursos.

Esta reflexión surge de un proceso de análisis crítico que se desarro-
lla en el marco de la formación como especialistas de la tercera cohorte 
de Medicina Familiar de la UPTC, específicamente en la asignatura de 
proyecto comunitario a cargo de la docente Alba Nidia Triana, a quien 
expreso mi admiración y agradecimiento por su ardua labor en la cons-
trucción de un programa de Medicina Familiar, así como en la forma-
ción integral de especialistas con capacidad crítica y constructiva que 
respondan a las demandas del momento.

¿Qué es la comunidad para el médico de familia?

El concepto de comunidad resulta dinámico, aunque algunos investi-
gadores lo limitan a un grupo de personas que vive en determinada área 
geográfica, este ha evolucionado y define a una población que más allá 
de su asentamiento comparten ciertas características en común, dispo-
nen de recursos similares y tienen necesidades específicas, aun estando 
a distancias considerables. Causse (2009, p.18) afirma que dentro de 
la comunidad se presentan múltiples interacciones, independientes e 
influyentes que, en el marco y construcción de una cultura común, le 
generan al individuo el sentimiento de aceptación, protección, apoyo y 
pertenencia.

El anterior concepto incluye los tres elementos que caracterizan la 
definición de comunidad según Krause: “pertenencia, entendida desde 
la subjetividad como sentirse parte de, e identificado con; interrelación, 
es decir, comunicación, interdependencia mutua de sus miembros; y 
cultura común, vale decir, la existencia de significados compartidos” 
(2001, p. 49). Siendo este, un referente teórico de gran importancia para 
el ejercicio médico, por lo cual, es necesario que el médico familiar 
haya apropiado la concepción en función de sus técnicas y procesos de 
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abordaje comunitarios a la hora de iniciar una acción social en salud 
comunitaria.

La comunidad es un centro de intervención estratégico donde el mé-
dico de familia al participar o liderar acciones colectivas organizadas 
y coordinadas, haciendo uso de los recursos disponibles en la comuni-
dad y en el territorio, lograría impactar en necesidades específicas, más 
allá del sector salud, sirviendo de puente entre individuo, comunidad, 
sistema de salud y gestionando en los ámbitos gubernamental y no gu-
bernamental. No obstante, al reconocer que el logro de estos objetivos 
depende del conocimiento acerca de la comunidad, es necesario consi-
derar que parte de la formación del especialista en Medicina Familiar 
se realice en el ámbito comunitario, que incluye la ruralidad, contribu-
yendo en la distribución equitativa del talento humano en salud (Targa 
et al., 2021, p.60).

Competencias del médico familiar en comunidad 

El concepto de medicina familiar se ha extendido hacia el desarrollo 
de competencias orientadas a la comunidad, con el propósito de estable-
cer funciones desde la atención primaria y la atención primaria orien-
tada a la comunidad. Es así, como dentro de los nueve principios de la 
medicina familiar planteados en 1981 por Ian McWhinney, se establece 
que el médico de familia tiene la capacidad de comprender el contexto 
de la enfermedad teniendo en cuenta los factores que determinan el es-
tado de salud de individuos o poblaciones (Lovo, 2021, p. 103).

A su vez, Martín Zurro (2011, p. 9) hace referencia a la atención 
familiar y comunitaria como aquella que, desde una situación de proxi-
midad a la población, enfoca sus actuaciones bajo la triple perspectiva: 
personal, familiar y colectiva, con una orientación estratégica hacia la 
mejora de la salud, concluyendo que la atención familiar y comunitaria 
se desarrolla esencialmente en el marco de la APS y constituye su ele-
mento nuclear de intervención. 

En este sentido, es pertinente que el médico familiar desarrolle com-
petencias en los ámbitos de la educación, promoción de la salud y pre-
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vención de la enfermedad, como promotor para la participación comu-
nitaria, como investigador social para la acción desde un componente 
científico y como coordinador de equipos interdisciplinarios. Roles que 
deben estar integrados en la actualidad al sistema de salud colombiano 
y al Modelo de Acción Integral Territorial (MAITÉ).

El médico familiar como educador en salud para la 
promoción y la prevención

La intervención del especialista en Medicina Familiar dentro de una 
comunidad empieza con un adecuado proceso de educación en salud, 
más allá de la información que pueda transmitir, se hace necesaria la 
construcción conjunta de saberes, como base estructural para el empo-
deramiento individual y colectivo, que a su vez es el fundamento del 
autocuidado y cuidado mutuo, uno de los pilares en la implementación 
de la Atención Primaria en Salud.

En las últimas décadas, con el estudio y comprensión de los deter-
minantes sociales de la salud, la estrategia de educación se dirigió a la 
búsqueda del mayor control posible por parte de las personas sobre los 
aspectos que condicionan su salud, empezando por la generación de 
responsabilidad sobre su estilo de vida, de esta manera, surge la edu-
cación para la salud, una estrategia que se centra en la promoción de 
determinados comportamientos y el desarrollo de habilidades en los 
individuos para gestionar su salud, naturalizando el querer ser saluda-
ble (Gutiérrez Triana, 2018, p. 8). Dicha estrategia le permite al sujeto 
reconocer a nivel individual la importancia en la toma de decisiones 
sobre su propia salud, así se adhiere de una manera más efectiva a las 
acciones de promoción, prevención, tratamiento o rehabilitación, que 
hayan acordado con su médico de familia, pero, además, el logro de lo 
individual impacta en lo colectivo, ya que provoca cambios en las con-
diciones sociales, económicas y ambientales de una comunidad.
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Figura 5
Educación en salud: Epigenética y Neurodesarrollo a funcionarios y personal de sa-
lud del municipio de Motavita 

Nota. Equipo de residentes de Medicina Familiar de la UPTC en el proyecto 
comunitario del municipio de Motavita (Boyacá), 2022.

Zemelman (2012), en su conferencia sobre historia y autonomía, 
menciona el papel del hombre en la construcción de su realidad, un 
proceso en el que, a partir del conocimiento consciente y sus compor-
tamientos, surgen relaciones y se determina su papel dentro de la socie-
dad. Sin embargo, el rol no debe definir al sujeto, ya que es una imposi-
ción social, es el sujeto quien ha de tener la capacidad de reconocerse, 
determinar su función y construir su propia realidad. Lo anterior, se 
relaciona con el papel educativo del médico familiar en el sentido en 
que las recomendaciones de cambios en el modo de vida y los mismos 
tratamientos se convierten en imposiciones si el sujeto no es capaz de 
encontrar el significado de estas acciones y la repercusión para su salud, 
o si, por el contrario, solo se limita a aceptar y no construye ni aporta 
para el mejoramiento de sus condiciones de vida.

Los sujetos individuales, colectivos e institucionales son una cons-
trucción de experiencias, determinadas por su relación con los entor-
nos y las condiciones sociales, culturales, políticas y económicas en las 
que se desarrollan. Es el sujeto un todo, que tiene unos conocimientos 
previos y en quien no solo encontramos enfermedades o factores de 
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riesgo, sino que también es este una fuente de recursos para potenciar 
habilidades. Dicha aseveración surge al reconocer el enfoque basado en 
activos, el cual toma cada vez mayor importancia en la práctica médica 
individual y comunitaria, al centrarse en identificar lo que sí funciona y 
potenciarlo (Cabeza-Irigoyen et al., 2016, p. 7); un enfoque que articu-
lado con la estrategia de educación para la salud permitiría el logro de 
mejores resultados para el bienestar colectivo.

En la formación del médico familiar es indispensable la adquisición 
de herramientas para la aplicación de la estrategia de educación para 
la salud, ya que, por su integralidad, el campo de acción del médico 
de familia es amplio y su papel dentro del sistema de salud se encuen-
tra en todos los niveles de atención, con énfasis especial en niveles 
de baja complejidad conocidos anteriormente como primeros niveles, 
donde predominan y son esenciales las intervenciones de promoción 
de la salud y prevención de la enfermedad con enfoque comunitario 
(Rodríguez, 2017, p. 830).

El médico familiar como promotor de la 
participación comunitaria para la salud colectiva 

La medicina familiar brinda una atención centrada en el individuo, 
puesto que valora de manera integral el contexto en que se desarrolla, 
es así como se constituye en uno de los medios de promoción para el 
mantenimiento de la salud de individuos y colectivos. Di-Leo (2009, p. 
384) afirma que la promoción de la salud es una expresión democrática, 
donde cada sujeto se redefine y reflexiona acerca de los determinantes 
socioestructurales y la influencia de las prácticas individuales en sus 
condiciones de salud. De esta manera, comienza el desarrollo de accio-
nes para la modificación de conductas, un proceso que se puede dar con 
acompañamiento y que a través de estrategias de información y educa-
ción contribuye en el reconocimiento y fortalecimiento de habilidades 
propias del individuo para el cuidado de sí mismo. Una consecuencia 
de un buen proceso educativo en salud es la participación comunitaria, 
donde el sujeto consciente de su realidad, pasa a la acción. Es así como 
para la transformación, se hace necesario el acompañamiento del mé-
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dico familiar en los procesos de participación comunitaria y toma de 
conciencia para el cuidado y el autocuidado de la salud. 

Figura 6 
Diagnóstico participativo comunitario en salud en los municipios de Samacá y Mo-
tavita

Nota. Foto izquierda, equipo de residentes de Medicina Familiar de la UPTC 
en proyecto comunitario, vereda El Quite del Municipio de Samacá, 2022. Foto 
derecha, autodiagnóstico comunitario en salud, sector de Sotepanelas del muni-
cipio de Motavita, 2022 (estudiantes de internado rotatorio de APS de Medicina 

y cuarta cohorte de Medicina familiar – UPTC). 

En la conferencia de Alma Ata (1978, p. 3) se reconoce el derecho 
y deber del pueblo de participar individual y colectivamente tanto en 
la planificación como en la aplicación de su atención en salud, por lo 
cual se puede afirmar que la participación es base fundamental para el 
logro de la corresponsabilidad social, la cual permitiría alcanzar ma-
yores niveles de satisfacción en los individuos y comunidades, mayor 
autodependencia e interdependencia, que a su vez llevan a un desarrollo 
humano sostenible. 

El proceso empieza desde el consultorio, donde se anima al indivi-
duo en la toma de conciencia para que aporte y decida sobre su salud. 
Esto es posible a través de la construcción conjunta (médico-pacien-
te) de los planes de cuidado y tratamiento. De igual manera, durante 
la atención familiar se han de fomentar acciones de participación, que 
contribuirán al reconocimiento de cada uno de los miembros de la fami-
lia para favorecer así el cuidado mutuo y fortalecer la cohesión familiar.
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Fuera del consultorio, la función del médico como generador de par-
ticipación se hace más compleja y necesaria, en tanto que se constituye 
en un profesional de gran importancia para el sistema de salud colom-
biano. En este sentido, debe partir del conocimiento de los determinan-
tes sociales de la salud y las características propias de la comunidad 
para convertirse en un aliado en los procesos de transformación social y 
cultural de los colectivos y sectores poblacionales más vulnerables. No 
necesariamente es el médico familiar quien convoca a la comunidad en 
los procesos de intervención, gestión, educación y promoción, aunque 
en ocasiones lo hará, se hace referencia, más bien, al impacto que tiene 
su acompañamiento dentro de las organizaciones comunitarias, cuyo 
objetivo está orientado a fortalecer los procesos de educación y con-
cientización para el cambio, mediante la cooperación y continuidad en 
la acción social. Se busca que la comunidad asuma la responsabilidad 
de velar por una salud colectiva y la disminución de las inequidades 
sociales y económicas, con el fin de alcanzar calidad de vida hacia sí 
misma y hacia la sociedad en general.

Restrepo y Vega (2009, p. 162) afirman que, si bien se reconocen los 
impactos de la participación en los resultados de salud, existen limita-
ciones para su desarrollo. A pesar de los esfuerzos de las organizaciones 
de salud y de las instituciones académicas, aún se evidencia incoheren-
cia entre la teoría y la práctica; los recursos, espacios, mecanismos y 
herramientas para promover y desarrollar la participación comunitaria 
en ocasiones resultan limitados o rígidos, sin embargo, en Colombia, no 
se puede desconocer el gran avance que se ha tenido en este aspecto en 
los últimos años.

En este orden, Reiner et al. (2019, p. 230) exponen que algunas de 
las actividades que fortalecen la labor comunitaria son la identificación 
de los líderes y de las necesidades de aprendizaje, la elaboración del 
análisis integral de la situación de salud, el desarrollo de estrategias 
de comunicación social, la aplicación del método investigación-acción 
participativa para la solución de los problemas, la evaluación sistemá-
tica de las acciones propuestas y el impacto en los niveles de salud 
de la población. Esto es, en otras palabras, lograr que la participación 
comunitaria esté presente en todas las etapas de los procesos de acción 
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social, en el diagnóstico, diseño o planeación, aplicación o acción, y 
evaluación y seguimiento, pues de la continuidad del proceso participa-
tivo dependerá su éxito.

El médico familiar como investigador y coordinador 
de acciones en salud

Lo que se conoce y aplica hoy en día en la medicina es el resulta-
do de procesos rigurosos de investigación científica, sin embargo, gran 
parte de experiencias, información y resultados pasan desapercibidos, 
pues no siempre se reconoce que muchas de las acciones de la coti-
dianidad corresponden a acciones investigativas. El médico de familia 
al desempeñarse en diferentes entornos, intra y extramurales, tiene la 
posibilidad de desarrollar investigación tanto cuantitativa como cuali-
tativa, convirtiéndose en un sujeto activo no solo en el área asistencial 
sino también en la académica y científica.

Figura 7
Diagnóstico participativo comunitario en salud con líderes de la vereda el Quite del 
municipio de Samacá y zona centro del municipio de Motavita (Boyacá)

Nota. Foto izquierda, autodiagnóstico comunitario en salud con la comunidad 
de la zona centro del municipio de Motavita, 2022 (Estudiantes de internado ro-
tatorio de APS de Medicina y residentes de Medicina Familiar). Foto derecha, 
equipo de residentes de Medicina Familiar de la UPTC de proyecto comunita-

rio, Vereda el Quite del Municipio de Samacá, 2021.
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La comunidad no es solo un objeto de estudio, sino que pasa a ser 
sujeto cuando se permite y promueve su participación, para este propó-
sito, el médico familiar cuenta con diferentes habilidades sociales y una 
base epistemológica profunda, como criterio riguroso en la construc-
ción y ejecución de proyectos de investigación médica, epidemiológica 
y social, que servirán de soporte en la validación e implementación de 
acciones colectivas o individuales desde la Atención Primaria en Salud.

La investigación mejora la práctica del médico de familia, incrementa 
la calidad asistencial, estudia y revela situaciones complejas, permite co-
nocer las realidades individuales y sociales, pero, sobre todo, permite in-
volucrar a la comunidad para el diagnóstico y solución de diferentes pro-
blemáticas de salud en el ámbito familiar y social (Saura, 2008, p. 125).

Por otra parte, entendiendo la salud como un completo estado de 
bienestar físico, mental y social, esta se convierte en la condición prin-
cipal para que las personas puedan desarrollar una vida con dignidad, 
que es finalmente el objetivo principal del desarrollo humano. Sin em-
bargo, la salud depende tanto del individuo como de la comunidad, las 
instituciones y el Estado, por lo cual, el rol del médico familiar como 
coordinador no se limita a un centro de salud, sino que se dispersa ha-
cia la comunidad, otros sectores y entidades gubernamentales, ya que 
logra establecer relaciones horizontales para articulación y ejecución de 
acciones en salud.

Vale la pena resaltar que el papel como investigador va de la mano 
con el de coordinador, puesto que toda estrategia, programa, política o 
acción en salud debe tener un fundamento científico válido para poder-
se aplicar (Segura-Fragoso, 2014, p. 87), y el conocimiento generado 
durante cada fase de un proceso de investigación representa experien-
cia, que a la hora de coordinar acciones en salud determinará su éxito 
o fracaso.
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El médico familiar como líder de equipos 
multidisciplinarios

Los procesos comunitarios en salud exigen la disponibilidad y el 
compromiso de un equipo multidisciplinario que trabaje de manera 
coordinada y continua por, para y con la comunidad. Todo equipo debe 
tener un líder y los equipos de salud no son la excepción, de esto depen-
de que las iniciativas crezcan y contribuyan al logro del desarrollo, sin 
embargo, no todos los sujetos asumen el rol de líder, además, el éxito 
del mismo va a depender en parte de la capacidad y motivación de los 
integrantes del equipo, siendo necesario que quien dirige, reconozca y 
se adapte ante las diferentes situaciones, ante las características y ca-
pacidades de los miembros de su equipo y ante el momento en el que 
ejerce su función (Menárguez y Saturno, 1998, p. 639).

El profesional médico ha sido considerado líder por naturaleza, pero 
en realidad, no es poco común observar deficiencias en la formación 
para la gestión y liderazgo en los programas de pregrado en Medicina, 
puesto que muchas veces la educación se centra en la atención especí-
fica de enfermedades y se olvida que del otro lado hay un ser humano, 
una familia y una comunidad con capacidad crítica.

Un médico familiar líder es aquel que cuenta con la capacidad de 
proponer, guiar, y organizar a un grupo de individuos para el trabajo por 
un objetivo común; es una persona apasionada por la salud comunitaria 
que logra inspirar y motivar a su equipo para favorecer la participación 
activa de cada sujeto, pero, que además tiene una visión clara de futuro 
y comprende las implicaciones de sus decisiones para la salud de un 
colectivo (Molina-Rodríguez, 2007, p. 45). 
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Figura 8
Residentes de Medicina Familiar de la UPTC y funcionarios de Comisaria de Familia 
del municipio de Motavita: informe sobre seguimiento a familias priorizadas

Nota. Fotografía equipo de residentes de Medicina Familiar de la UPTC en 
proyecto comunitario municipio de Motavita (Boyacá), 2022

El trabajo en comunidad exige la capacidad de liderazgo del médico 
familiar, quien debe poner en práctica sus habilidades políticas, em-
páticas y comunicativas, tener capacidad de escucha, ser flexible para 
adaptarse a los cambios, ser ejemplo de trabajo en equipo, ejercer su 
autoridad sin marcar jerarquías de poder absoluto, ganar la confianza 
de los demás a través de su compromiso, colaboración, toma de buenas 
decisiones y disciplina, no solo dentro del equipo multidisciplinario, 
sino dentro de la comunidad u organización social. Todas estas carac-
terísticas aportan en la construcción de relaciones interpersonales posi-
tivas, además de producir satisfacción en el líder y en cada uno de los 
miembros del equipo.

El médico familiar como gestor de recursos

Este es un aspecto fundamental incluido dentro de la cuádruple meta 
en salud: satisfacción del usuario, mejora en la salud de la población, 
mejora en la vida laboral de los proveedores de atención médica y uso 
adecuado de recursos (Bodenheimer y Sinsky, 2014, p. 573). Al ser la 
medicina familiar la puerta de entrada al sistema de salud, se les con-
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fiere una gran responsabilidad a estos especialistas en el manejo de re-
cursos, debido a que abordan al individuo en todas las etapas del ciclo 
vital sin distinción por tipos de patología, se espera que sean resolutivos 
en un 80 % a 90 % y que además hagan uso correcto de los recursos 
diagnósticos y terapéuticos disponibles. 

Figura 9
Planeando una línea sobre alimentación como categoría de promoción de la salud 
comunitaria (huertas)

Nota. Fotografía equipo de residentes de Medicina Familiar de la UPTC en 
proyecto comunitario en el barrio Los Patriotas de la ciudad de Tunja, 2022.

Los gastos excesivos e innecesarios de recursos son parte del día a 
día en el ejercicio médico, sin embargo, muchos de estos resultan da-
ñinos para el paciente, además de afectar la estabilidad económica del 
sistema de salud. Esta situación se puede atribuir a creencias y miedos 
del paciente, al considerar que servicios más especializados o tecni-
ficados le solucionarán mejor sus problemas de salud; pero también, 
puede existir temor por parte del médico a errar en sus diagnósticos o 
manejos, a ser demandado o a no satisfacer las solicitudes del usuario. 

Según Gérvas et al. (2020, p. 1238) “Saber no hacer es ciencia y 
arte que se enseña poco y se practica menos”, esto hace referencia a 



29

Competencias del médico familiar para el abordaje comunitario

la importancia que tiene para el médico forjar la habilidad del saber 
decidir cuándo no intervenir o cuándo esperar. Con respecto a dicho 
enunciado, el médico de familia tiene una ventaja grande, como es, la 
longitudinalidad y continuidad en la atención propias de su especialidad, 
aspecto que le permite tener un mejor conocimiento respecto a los 
antecedentes y determinantes específicos de cada paciente, además 
de darle la oportunidad de esperar en ocasiones la evolución de los 
síntomas para decidir acerca de la necesidad de pruebas o tratamientos, 
pues el paciente continuó en contacto con su médico.

De igual manera, la implementación de la estrategia de Atención Pri-
maria en Salud demanda de trabajo a nivel comunitario en el contexto 
de la vida real y no en un consultorio, donde con seguridad se pueden 
lograr la mayoría de cambios para la promoción de la salud y preven-
ción de la enfermedad, cuestión que impacta en el gasto de recursos en 
salud y en la calidad de vida de las personas, función que corresponde 
en gran medida al médico familiar, quien es la figura del sistema que 
en el futuro estará inmersa en la comunidad gestionando este tipo de 
transformaciones.

Conclusiones

El médico de familia atiende a individuos, familias y comunidades, 
partiendo del análisis de las relaciones que se dan entre estos, propone 
estrategias de cambio, no se centra en la enfermedad, sino que consi-
dera al sujeto como un todo, que requiere más que la atención en un 
consultorio para lograr su desarrollo dentro de una sociedad.

El concepto de comunidad es clave dentro de la formación del mé-
dico familiar, es necesario desligarla de un área geográfica determinada 
y considerar que hace referencia a un grupo de personas que comparten 
características, recursos y necesidades específicas, para de esta manera 
enfocar los estudios y acciones en salud dentro de la misma. 

Así mismo, se deben comprender las competencias del médico fa-
miliar para el abordaje comunitario, siendo algunas de estas: educar en 
salud para la promoción de la salud y prevención de la enfermedad, pro-
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mover la participación comunitaria individual y colectiva, investigar y 
proponer acciones en salud, liderar equipos multidisciplinarios y ser 
gestor de recursos. No obstante, estas no son las únicas competencias 
del médico de familia, como se ha mencionado, su campo de acción es 
amplio y dinámico, en gran parte determinado por su posición dentro 
del sistema de salud, la región donde se encuentre y las demandas espe-
cíficas de cada comunidad.
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Figura 10
Visita domiciliaria, seguimiento a paciente de familia priorizada: residentes de Me-
dicina Familiar de la UPTC

Nota. Fotografía del grupo de residentes del proyecto comunitario en el 
municipio de Motavita (Boyacá), 2021.

Figura 11
Visita domiciliaria a familiar priorizada en Motavita (Boyacá) 

Nota. Fotografía del grupo de residentes del proyecto comunitario del 
municipio de Motavita (Boyacá), 2021.



35

2. Medicina familiar en pregrado de Medicina: 
familia Pérez Rodríguez y recursos no 

sanitarios
Catalina Ascanio Noreña2, Nora Badoui Rodríguez3

Si bien, al especialista en Medicina Familiar se le ha reconocido un 
importante rol en el desarrollo e implementación de la Atención Primaria 
en Salud y en la atención primaria orientada a la comunidad, lo cierto es 
que este tipo de estrategias tienen sentido en tanto propician el encuentro 
y trabajo conjunto de diferentes profesiones, ocupaciones y especiali-
dades de la salud, por lo cual la consideración sobre cómo desarrollar 
competencias para el abordaje familiar y comunitario debe ser llevada 
a todas las profesiones de la salud, incluyendo la medicina general y es 
justamente la formación en pregrado la que deja sentadas las bases para 
que los especialistas en medicina familiar, salud familiar u otros desarro-
llen con mayor profundidad el trabajo comunitario en salud.

Partiendo de ese postulado y de que el abordaje comunitario requiere 
de un anclaje en la atención individual, se presenta la siguiente expe-
riencia de formación en un programa de pregrado en medicina. La expe-
riencia se enmarca desde el punto de vista teórico en el modelo biopsi-
cosocial, al considerar que este permite la articulación con la Atención 
Primaria en Salud y la atención primaria orientada a la comunidad; des-
de el punto de vista ontológico considera que el profesional en medicina 
debe reconocerse como parte de una red de cuidado y a la vez como 
ciudadano comprometido en la garantía del derecho a la salud; como 
referente pedagógico incorpora la enseñanza centrada en el estudiante. 
2 Médica especialista en Medicina Familiar. Magíster en protección social. Especialista en 

pedagogía. Docente asistente Universidad Nacional de Colombia. Docente catedrática Uni-
versidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia. cascanion@unal.edu.co , ORCID, https://
orcid.org/0000-0001-9365-8722

3 Médica especialista en Medicina Familiar. Magíster en bioética. Docente auxiliar Universidad 
Nacional de Colombia. Docente Pontificia Universidad Javeriana. nbadoui@unal.edu.co 
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Modelo biopsicosocial y enseñanza centrada en el 
estudiante

En 1977, el médico George Engel presentó el modelo biopsicosocial, 
el cual cuestionaba profundamente el raciocinio biomédico utilizado 
para el abordaje e intervención de las enfermedades. Según Engel, el 
modelo tradicional partía de la estricta división entre mente y cuerpo y 
se soportaba fundamentalmente en la biología molecular, comprendía 
la enfermedad solamente como una alteración anatómica y biológica 
estrictamente objetiva para la cual existían parámetros clasificatorios 
y protocolos de intervención. Para él esta visión era insuficiente, pues-
to que la enfermedad es un fenómeno complejo y para comprenderla, 
brindar cuidados y atención adecuada es perentorio considerar los as-
pectos de orden psicosocial que rodean a la persona enferma (Engel, 
1977). Esto significa la incorporación de la dimensión subjetiva de la 
enfermedad y el sufrimiento (Epstein et al., 2004) y el conocimiento del 
contexto social en que las personas viven, trabajan y se recrean. 

Engel sustentaba la importancia de la consideración de los aspectos 
psicosociales en los siguientes postulados:

a. No siempre una alteración bioquímica produce molestias que sean 
reconocidas como enfermedad y algunas situaciones de orden psi-
cosocial sí pueden llegar a serlo.

b. Para poder establecer una relación entre los parámetros bioquími-
cos y clínicos se requiere de la comprensión de los aspectos con-
textuales del caso particular.

c. La misma alteración biológica puede estar asociada a diferentes 
manifestaciones (signos y síntomas), lo que depende de las condi-
ciones psicosociales de cada individuo.

d. No siempre una vez restaurada la normalidad bioquímica o anató-
mica, las personas manifiestan sentirse sanas.

e. En los resultados de cualquier intervención influyen aspectos rela-
cionales entre médico y paciente.
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La apuesta de Engel era llevar la comprensión de la enfermedad de 
un raciocinio reduccionista, analítico y especializado hacia uno que in-
tegrara tanto la dimensión subjetiva del malestar como la interacción 
con el contexto, en un ejercicio interdisciplinario y multisectorial (Eps-
tein et al., 2004).

El modelo biopsicosocial explica la enfermedad desde la causalidad 
circular (Borrell-Carrió, 2002; Engel, 1977; Epstein et al., 2004); la en-
fermedad o enfermarse es un fenómeno con implicaciones y vivencias 
de orden biológico, psicológico y social, con una temporalidad diferente 
a la simple alteración biológica. Incluye la percepción del sufrimiento 
derivado del enfermarse, otorga poder al paciente dado que se plantea 
un plano de paridad en la toma de decisiones (Epstein et al., 2004) entre 
el profesional médico y el paciente (Borrell-Carrió, 2002; Epstein et 
al., 2004) y reconoce el rol de enfermo como determinante para buscar 
cuidado médico. Así mismo, el médico es consciente y cuidadoso en el 
uso de su poder (Borrell-Carrió et al., 2006).

Este enfoque requiere de la revaloración de la observación y las emo-
ciones en la relación asistencial (Tizón García, 2007) para que el lado 
subjetivo pueda ser explorado, analizado e intervenido. En este ejerci-
cio se requiere muchas veces de la construcción de un “diagnóstico” por 
ejes (o multidimensional) que reconozca y otorgue lugar a cada uno de 
los aspectos o dimensiones que afectan la salud (Tizón García, 2007). 

Poco a poco, estos cambios en la forma de comprender el proceso 
salud – enfermedad han producido transformaciones en la enseñanza 
médica, donde la disputa se encuentra entre el modelo flexneriano de 
educación médica: fragmentado en ciencias básicas y clínicas, con-
centrado en laboratorios y hospitales de alta complejidad, centrado en 
la memoria y en la autoridad del docente sobre el estudiante; y otros 
modelos educativos que permitan la comprensión e intervención psi-
cosocial, que se forje la relación docente – estudiante y el aprendizaje 
significativo de manera horizontal.

Dichas transformaciones serían tanto en las habilidades o compe-
tencias a desarrollar como en el diseño y ejecución de la experiencia 
formativa. Borrell-Carrió et al. (2006) consideran que, para la aplica-
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ción del modelo biopsicosocial, los profesionales en medicina deben 
desarrollar las siguientes habilidades:

a. Habilidades clínicas con tono emocional adecuado. Para poder 
entrevistar y examinar en un marco de respeto. 

b. Capacidad para establecer relaciones de ayuda en tono de con-
fianza, cordialidad y buen humor.

c. Cultivo de la curiosidad empática, capacidad de esperar lo 
inesperado. 

d. Reconocimiento del sesgo propio y prejuicios derivados. 

e. Educación de emociones.

f. Uso de la intuición formada. Capacidad de replantearse diagnós-
ticos y tratamientos. 

g. Comunicación en lenguaje apropiado y asertivo para garantizar 
la comprensión y la toma de decisiones del paciente sobre su 
vida y salud. 

La enseñanza debería incluir herramientas y elementos del pensa-
miento complejo, la causalidad circular (De Negri, 2017; Epstein et al., 
2004), la teoría de sistemas (Engel, 1977); incluso se recomiendan pro-
cesos de autoconocimiento y manejo de emociones para poder construir 
relaciones terapéuticas saludables (Biderman et al., 2005). 

Sobre el proceso de aprendizaje, las experiencias exitosas se fun-
damentan en una estructura curricular en espiral donde el estudiante 
sea expuesto varias veces al mismo fenómeno con progresividad en la 
profundidad y sofisticación, y en la que se logre la combinación entre 
escenarios clínicos de diferente complejidad, interacción con personas 
sanas y enfermas, familias y comunidades, y la practica en escenarios 
comunitarios; con ello se pretende que los futuros médicos integren las 
acciones en salud promocionales, preventivas, curativas y de rehabili-
tación  (Biderman et al., 2005; Tejo-Mejía et al., 2005), en las dimen-
siones individual, familiar y comunitaria (Bonal Pitz y Casado Vicente, 
2004; Casado Vicente et al., 2012). 
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El propósito de una organización como esta es que cada nivel o ciclo 
de aprendizaje, integre los aprendizajes y dinámicas de la etapa previa y 
les agregue valor de forma progresiva (Casado V et al., 2002; Olivares 
O, 2017). Se espera que los estudiantes logren situar el conocimiento 
científico – técnico en el contexto particular de los pacientes mediante 
un análisis comprensivo del proceso salud – enfermedad, y que adicio-
nal a la perspectiva individual, desarrollen una de orden comunitario. 

El docente tiene un rol como tutor – mentor, realiza su labor edu-
cadora mediante la supervisión y retroalimentación constante para la 
promoción de la autodirección del aprendizaje y el trabajo colaborativo 
(Sánchez Angarita, 2017).  La pregunta que ronda el proceso enseñanza 
aprendizaje es ¿quién es el paciente? y ¿cómo se le puede ayudar?

Responsabilidades ciudadanas

La educación superior tiene además de unos fines utilitaristas (gene-
rar un ingreso), el deber de asegurar el desarrollo de las capacidades cog-
nitivas, afectivas e intersubjetivas que le permitan al egresado progresar 
hacia la capacidad de creación social y cultural, así como la de participar 
en la vida política y desarrollar relaciones interpersonales gratificantes 
en un entorno de intimidad y esparcimiento (Allen, 2016; Meza, 2013).

Bajo esta mirada se comprende la educación como una herramienta 
que permite la igualdad y protección de la dignidad humana al preparar 
al estudiante para participar de todo aquello que constituye la vida: en 
el trabajo, en la vida política, en la sociedad, en las relaciones interper-
sonales (Meza, 2013; Nussbaum, 2001, 2010). Por otra parte, tiene que 
ser el tipo de ciudadano capaz de participar en los debates que involu-
cran la vida y sus diferencias, en cualquiera de los roles que tiene en 
el mundo social, con capacidad de entender la diversidad de sus con-
géneres, la complejidad de los problemas y la necesidad de respuestas 
multiculturales y multidisciplinarias (Nussbaum, 2001).

El personal sanitario está en la obligación moral de preservar el bien-
estar emocional y físico de sus pacientes. Esto implica un conocimiento 
técnico científico que permita aliviar un síntoma, pero adicionalmente, 
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profesionales que se pregunten el porqué de las condiciones de salud de 
los pacientes y cómo resolverlas, intentando dar respuestas y soluciones 
de raíz; la búsqueda por el bienestar del paciente y su comunidad debe 
primar sobre los intereses de terceros, incluso cuando esto implique la 
confrontación con el modelo económico, político o judicial. 

A su vez, el compromiso con el paciente es público en tanto que re-
cuperar su salud impacta en su entorno y porque el paciente pertenece 
a un todo a manera de sistema interdependiente (May, 1992). Esto, por 
supuesto, no depende únicamente del servicio de salud, que en realidad 
no corresponde más que a una ínfima parte de lo que podría afectar la 
salud del paciente (Hexom , 2004; Mejía, 2013); es su entorno cultural, 
social, etc., el que mayor impacto tiene en determinar su bienestar, y 
si es deber del médico mantener la salud, ¿cómo puede desligarse de 
aquellas decisiones que influyan en dicho entorno? 

Los modelos actuales de salud tienen en cuenta los determinantes 
sociales y los indicadores de desarrollo, incluyendo desigualdad e in-
equidad, como factor fundamental en los desenlaces en salud y aunque 
estos conceptos se han integrado a la formación, las ciencias sociales 
y humanas aparecen en segundo plano en la mayoría de los currículos 
de medicina. La educación médica debe por tanto incluir la discusión 
sobre los derechos, la injusticia social, la inequidad, la distribución y 
uso de los recursos, y las obligaciones de los individuos, comunida-
des y gobiernos (Couceiro y Muñoz, 2007), la formación debe permitir 
entablar diálogos con todos los sujetos de la sociedad en el contexto 
de los valores democráticos, teniendo siempre como objetivo principal 
respetar los derechos humanos y fomentar relaciones participativas que 
respeten la justicia social y maximicen la autonomía y los resultados en 
salud del paciente; la atención en salud tiene como obligación el em-
poderamiento de individuos, familias, y sus comunidades (Couceiro y 
Muñoz, 2007; Organización Mundial de la Salud, 2008).

Para Erik Krakauer (1992), el juramento de los médicos de ayudar a 
los enfermos y prevenir la injusticia hace que sea imposible desligar la 
medicina de la actividad política. Nos recuerda que la Declaración de 
Helsinki de la Asociación Médica Mundial afirma que el médico debe 
preservar la salud de las naciones teniendo como primera considera-
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ción la salud de su paciente y esto para el autor, hace evidente cómo se 
entrecruzan responsabilidades médicas y políticas. Nos recuerda ade-
más que históricamente ha habido una fuerte relación entre Estado y 
medicina, en ocasiones de forma dramática y criminal y que, teniendo 
en cuenta los avances tecnológicos y las implicaciones en salud de la 
globalización y los modelos económicos, los debates de protección a la 
sociedad no cesarán, debates de los cuales los médicos deben participar 
activamente para favorecer el bien de los individuos.

La Asociación Médica Americana (AMA) en la Declaración de Res-
ponsabilidades Profesionales, numerales 7 y 8, hace énfasis en las tareas 
del médico en cuanto a educar a la comunidad y los actores políticos y 
propender por cambios económicos, sociales, educacionales y políticos 
que mejoren la condición de los individuos (American Medical Asso-
ciation, 2001).

En 2010, el Consenso Global sobre la Responsabilidad Social en las 
facultades de medicina acordó los objetivos para orientar la responsa-
bilidad social de la educación médica (Boelen y Woollard, 2011). Se 
propone que las facultades de medicina deben:

• “Dar respuesta a las necesidades de salud actuales y futuras y a 
las demandas de la sociedad

• Reorientar sus prioridades educativas, las de su investigación y 
de los servicios que provee a dichas necesidades

• Reforzar su gobernanza, así como su alianza con otros agentes 
sociales interesados

• Utilizar la evaluación y la acreditación basada en su desempeño 
y en los resultados obtenidos”

Esto supone la capacidad de ser flexibles y de ajustar periódicamente 
currículos de forma tal que puedan tener certeza de que están formando 
profesionales con las habilidades para dar respuesta a las necesidades lo-
cales (Alfonso Roca y García Barbero, 2021). Finalmente, esta responsa-
bilidad deriva de la exigencia de la sociedad a las universidades en la pro-
moción del bien público (Cruess y Cruess, 2004; Cruess y Cruess, 2008).
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La medicina familiar como posibilidad

La crisis de los sistemas de salud, con baja capacidad resolutiva y 
dificultades en la distribución de los recursos, obliga a considerar la 
necesidad de tener médicos con capacidad de participación, decisión 
y propugnación de las reformas necesarias para mejorar el bienestar 
de las naciones en términos sociales, económicos, políticos y educa-
tivos. Trasladado al contacto con pacientes y comunidades, implica 
un compromiso con la alfabetización sanitaria, el empoderamiento y 
la mejora de la participación comunitaria, todos estos elementos vita-
les para la organización de sistemas de salud mediante un modelo de 
Atención Primaria en Salud (APS), modelo que el Ministerio de Salud 
colombiano promueve desde su última reforma.  

En Colombia, la Ley 1438 de 2011 establece la Atención Primaria 
en Salud como la estrategia que permite al sistema brindar una atención 
sanitaria integral e integrada; que incluye la prestación de servicios en 
todas las fases del proceso salud enfermedad (promoción de la salud, 
prevención de la enfermedad, tratamiento, rehabilitación), con estra-
tegias de participación comunitaria y acción inter y transectorial. Este 
tipo de atención tiene en el centro al paciente, su familia y su comuni-
dad; debe ajustarse al contexto histórico, político, económico y socio-
cultural, y tiene como actor fundamental para la operatividad de los 
equipos de salud al médico familiar. 

La medicina familiar es una especialidad clínica fundamental en los 
sistemas de salud basados en Atención Primaria en Salud por su com-
prensión de la salud y la enfermedad como un proceso interdependiente 
del contexto, impactado por los determinantes sociales de la salud en 
los que se encuentra inmerso el individuo, e integra en su abordaje a las 
ciencias biológicas, clínicas y del comportamiento.

Ian McWhinney, considerado el padre de la especialidad, postuló 
nueve principios del ejercicio de la medicina familiar entre los que des-
tacamos (Freeman, 2016);

1. El médico de familia se esfuerza por comprender el contexto de 
la enfermedad. Esto implica preguntarse por las condiciones de 
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vida de las personas, cómo inciden en el proceso salud enferme-
dad y cuál es el origen de estas condiciones de vida. En este ejer-
cicio se identifican aquellas situaciones que generan bienestar y 
promueven la salud, así como aquellas que son deletéreas. Como 
consecuencia de su análisis y por su compromiso con la manu-
tención de la salud, quien es médico familiar debe indagar cómo 
lograr el mejor estado de salud de sus pacientes, lo cual pasa por 
cuestionarse cómo incidir en las condiciones de vida. 

2. El médico de familia se ve a sí mismo como parte de una amplia 
red comunitaria de organizaciones para la atención de la salud. 

3. La salud es un estado de bienestar multidimensional y las perso-
nas se mantienen saludables o enferman, de acuerdo con el en-
torno en que viven (crecen, estudian, trabajan, se recrean, etc.). 
En esta lógica, crear salud no depende únicamente del sistema 
de salud, por el contrario, la asistencia sanitaria es apenas una 
parte de aquellos recursos que pueden fomentar o comprometer 
el bienestar; otros recursos son: la educación, la recreación, los 
espacios físicos, las conexiones sociales, los recursos espiritua-
les, etc. Es así que, desde la medicina familiar, se comprende la 
asistencia sanitaria como uno de los múltiples actores y recursos 
que deben trabajar de manera articulada e integrada para asegu-
rar la salud.  

4. El médico de familia concede importancia a los aspectos subjeti-
vos de la enfermedad. La salud no se comprende como la ausen-
cia de alteraciones bioquímicas objetivas, sino como un estado 
de bienestar y funcionalidad que el paciente define de acuerdo 
con las expectativas que se plantea y en el cual los sentimientos 
y autopercepciones son centrales. 

5. El médico de familia considera cada contacto con sus pacientes 
como una ocasión ideal para aplicar medidas de prevención o 
educación sanitaria.
La educación para la salud es una herramienta que le confiere a 
individuos familias y comunidades capacidades para compren-
der la salud y la enfermedad, tomar decisiones orientadas para 
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proteger la salud y reconocer la exigibilidad del derecho a la sa-
lud. Resulta ser uno de los elementos fundamentales del proceso 
de empoderamiento de pacientes y comunidades. 

La inclusión de la medicina familiar en pregrado responde a la ne-
cesidad del país y del sistema de salud de tener un personal sanitario 
con capacidad para hacer un abordaje integral y contextualizado de 
pacientes, familias y comunidades. La medicina familiar le otorga al 
estudiante las capacidades de abordar la salud a partir del modelo biop-
sicosocial y de reconocer la necesidad de su participación activa en la 
modificación de las condiciones de vida que inciden negativamente en 
la salud. Reconoce además que su ejercicio profesional no se limita al 
espacio de la institución clínica y que debe aproximarse a los espacios 
cotidianos en los que discurre la vida. 

Metodología

Medicina familiar es una asignatura teórica de dos créditos acadé-
micos, de carácter optativo, que los estudiantes de medicina pueden 
cursar después de sexto semestre y que se ofrece desde el año 2011; el 
currículo de la carrera no tiene otro momento para conocer el carácter 
práctico de la medicina familiar ni profundizar su estudio teórico. Debi-
do al carácter práctico de la medicina, los espacios formativos teóricos 
son un enorme reto en la formación de sus profesionales, situación que 
ha provocado múltiples modificaciones y ajustes de la asignatura, pero 
que han llevado a que hoy se cuente con una propuesta innovadora en 
la que, a pesar de continuar desarrollándose en las aulas de clase, se 
propicia un trabajo práctico familiar y comunitario, para lo cual se usan 
algunos postulados de la enseñanza centrada en el estudiante y el apren-
dizaje basado en problemas para el diseño de la estrategia de enseñanza 
aprendizaje.

El punto de partida consistió en la identificación del posible alcance 
de una asignatura de estas características y de su aporte a la formación 
de médicos; el proceso necesariamente llevó a la depuración de con-
tenidos y a la conclusión de tener que situarlos en un contexto lo más 
cercano posible a la realidad del estudiante como sujeto en formación 
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y del médico como profesional. Desde esa perspectiva, se optó por la 
metodología de caso clínico familiar como eje central, a partir del cual 
se abordan los contenidos teóricos, la aplicación del conocimiento y la 
evaluación. 

El caso de la familia Pérez Rodríguez se le presenta a los estudiantes 
como la situación clínica en la que deben construir el plan de cuidado 
integral familiar e individual, incluyendo las actividades intersectoria-
les o de “prescripción social” como lo nombra Bonal Ruiz (2019).  El 
caso les es suministrado en formato texto, en varias entregas a lo largo 
del semestre y se encuentra escrito de manera tal que el estudiante se 
sienta protagonista de la historia, por ejemplo:

Usted es asignado como médico de cabecera de la familia Pé-
rez Rodríguez. La auxiliar de salud pública que hace parte de 
su equipo multidisciplinario en salud concertó la visita domi-
ciliaria inicial para la semana siguiente. 

Como estaba previsto, usted realiza la primera visita con el 
objetivo de hacer el acercamiento inicial y reconocimiento de 
la familia. La visita es recibida por Sonia, la madre; la infor-
mación es la siguiente (…)

Como puede observarse, en el caso no solo se tocan asuntos estric-
tamente clínicos, sino que también se procura plantear situaciones re-
lacionadas con la organización del sistema de salud, que les permita a 
los futuros médicos posicionarse dentro de su rol (ver subrayado en el 
texto). En la medida en que avanza la asignatura el estudiante conoce la 
situación particular de los integrantes de la familia, descubre sus nece-
sidades en salud y propone el plan de cuidado correspondiente.

Con esta estrategia se logra hacer un recorrido teórico por las gene-
ralidades del modelo biopsicosocial y la medicina familiar, se continua 
con el abordaje a la familia y luego por cada uno de los momentos del 
curso de vida (infancia, adolescencia, juventud, adultez y vejez). 

Cada estudiante debe conformar con sus compañeros de clase un 
equipo en salud y con ese grupo construir a lo largo del periodo acadé-
mico el plan de cuidado integral que se construye en 5 pasos:
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Primer momento: Abordaje familiar. El caso de la familia es entre-
gado al grupo de estudiantes quienes deben aplicar las herramientas del 
trabajo con familias; ubicar geográficamente a la familia, esto consiste 
en escoger un barrio en la ciudad donde viven y del lugar escogido ha-
cer una cartografía social. Deben entregar un informe con la aplicación 
de las herramientas y la identificación de activos y recursos en salud 
con los que podría contar la familia.

Segundo momento: Cuidado integral de niños y niñas. Se les hace 
entrega de la consulta médica no programada de la menor de la fami-
lia, quien consulta por un accidente casero que sucede en el contexto 
de limitaciones para el cuidado. Los estudiantes deben proponer una 
intervención para la menor y su familia que incluya lo detectado en 
el momento anterior, además deben hacer una búsqueda de las ofertas 
educativas y de cuidado públicas para los menores en el barrio donde se 
encuentra ubicada la familia. 

Tercer momento: Abordaje integral de la salud de los adolescentes. 
Los estudiantes reciben el informe de la visita de la adolescente del 
grupo familiar que tiene problemas con su madre por cambios en su 
proyecto de vida y se encuentra en medio de una relación amorosa abu-
siva con su pareja. Estos deben proponer una intervención específica 
para una de las problemáticas de la adolescente y realizar una grabación 
en la que ejemplifican la entrevista a la adolescente, visitar la Casa de 
la Juventud de la localidad donde se encuentra la familia e identificar 
cuáles servicios podrían ser de utilidad para este caso. 

Cuarto momento: Mantenimiento de la salud de los adultos madu-
ros. Los estudiantes reciben la transcripción de la valoración médica 
de la madre de la familia; deben entregar propuesta de actividades de 
promoción y mantenimiento para ese momento del curso vital, hacer 
una visita a la oferta de servicios del Sistema Distrital de Cuidado e 
identificar qué servicios podrían ser pertinentes en este caso.

Quinto momento: Mantenimiento de la salud de los ancianos. Los 
estudiantes deben realizar la valoración geriátrica integral de la anciana 
y hacer una indagación sobre oferta y costo para el cuidado del adulto 
mayor en el barrio o localidad correspondiente.



47

Medicina familiar en pregrado de Medicina: familia Pérez Rodríguez y recursos no sanitarios

Cada entregable tiene retroalimentación y la última sesión del curso 
consiste en la mirada retrospectiva de lo trabajado a lo largo del semes-
tre y la comparación de las propuestas entre grupos y localidades, lo 
que permite identificar diferencias poblacionales y de oferta de servi-
cios de salud y cuidado por localidades en la ciudad de Bogotá, lo que 
finalmente lleva a una reflexión sobre las inequidades en salud. 

En la tabla 1 se puede observar la secuencialidad de los contenidos y 
la integralidad entre el contenido temático, el momento del caso clínico 
y la estrategia evaluativa.

Tabla 1
Estructura general de la estrategia de enseñanza - evaluación

UNIDAD TEMÁTICA CASO ENTREGABLE

Conceptos 
básicos

Modelo biopsicosocial
Medicina familiar
Cuidado centrado en el paciente

La familia

Generalidades de la 
familia

Herramientas para el 
trabajo en salud con 

familias

Visita 
domiciliaria 
a la Familia 

Pérez 
Rodríguez

Aplicación de herramientas 
Análisis de la salud 

familiar
Cartografía social del 
barrio donde vive la 

familia Pérez Rodríguez

Niñez

Salud de los niños y 
niñas 

Ruta integral 
de promoción y 
mantenimiento 

tramo niñez
Maltrato

Visita médica 
de hija de 4 

años

Plan de cuidado integral 
para menor

Oferta educativa y de 
cuidado pública para 

menores

Adolescencia 
- Juventud

Salud de los 
adolescentes 

Violencias basadas 
en género

Proyecto de vida

Visita médica 
de hija 

adolescente 
de 16 años

Plan de cuidado primario 
para adolescente

Oferta de servicios 
sociales para jóvenes y 

adolescentes 
Visita a la Casa de la 

Juventud de la Localidad
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Adultez 
madura

Salud de los adultos 
Detección temprana 

de enfermedades 
crónicas no 

transmisibles
Tareas de cuidado

Visita médica 
de adulta  

Actividades de 
mantenimiento de la salud 

para adultos
Oferta del Sistema Distrital 

de Cuidado

Vejez

Salud integral de los 
adultos mayores
Envejecimiento 

saludable

Visita de 
anciana

Valoración geriátrica 
integral

Oferta pública y privada 
para el cuidado del adulto 

mayor

Cierre Puesta en común de las diferentes propuestas de plan de cuidado 
integral

En esta asignatura se recoge la definición del Plan Integral de Cui-
dado Primario propuesta por el Ministerio de Salud y Protección como: 

Una herramienta operativa y sistemática que le permite al Equi-
po Multidisciplinario en Salud identificar, planear, implemen-
tar, monitorear y evaluar las acciones más prioritarias en salud 
a nivel personal, familiar y comunitario, durante los diferentes 
momentos del curso de vida y entorno. (Resolución 521, 2020)

Con base en esta definición se ha considerado que el plan se encuen-
tra constituido por tres secciones; una primera que recoge la informa-
ción subjetiva y objetiva del individuo, la familia y la comunidad; la 
siguiente, basada en la anterior, recoge la lista de problemas, los riesgos 
y potencialidades individuales familiares y comunitarias; la última con-
siste en las actividades e intervenciones necesarias a nivel individual, 
familiar y comunitario; sectorial e intersectorial que se requieren para el 
cuidado de la salud. El esquema de Plan Integral de Cuidado Primario 
puede verse en la figura 12. 
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Figura 12
Plan Integral de Cuidado Primario

Resultados 

Con este enfoque de la asignatura se ha logrado que los estudiantes 
comprendan el cuidado de la salud como un ejercicio complejo, multi-
disciplinario y que trasciende el ámbito clínico. 

Los informes entregados por los estudiantes permiten reconocer que 
el estudiante adquiere la capacidad de identificar problemas de salud, 
que rebasan el motivo de consulta e identifican la complejidad del pro-
ceso salud enfermedad.

En el caso de la menor que consulta por una quemadura en la mano 
reconocen otros problemas desencadenantes de la situación que de no 
atenderse tendrán efecto deletéreo en diversas dimensiones de la salud. 

Ausencia de cuidador (cuida al hermano) y la calidad del mis-
mo (Amalia).
Mala higiene bucal (caries, no supervisión de aseo, no odonto-
logía ¿desconocimiento de la información o negligencia?).
No escolarización
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Encontramos además que el estudiante identifica el bienestar social 
como estrategia fundamental del proceso terapéutico, reconoce las si-
tuaciones de vida que pueden poner en riesgo la salud y adquiere apti-
tudes para proponer intervenciones multidimensionales que ponen en 
práctica la prescripción social en tanto reconoce la red de actores comu-
nitarios que intervienen en el cuidado de la salud. 

En el caso de la adolescente que consulta por acné, pero en quien se 
ha puesto en evidencia la pérdida del proyecto de vida y la exposición 
a múltiples riesgos:

(Tras la visita a la Casa de Juventud) Una de las integrantes del 
proyecto económico comentó que este espacio brinda un incenti-
vo económico por 6 meses, que integra el servicio social para la 
seguridad económica de la juventud, busca la participación ac-
tiva de la juventud en los talleres de prevención primaria oferta-
dos dentro de la institución, además de pertenecer a actividades 
de servicio social dentro de la localidad y a programas acadé-
micos técnicos, tecnológicos o distritales que fomenten el inte-
rés y acceso a la educación superior como “reto a la U”. Este 
último podría ser un programa de especial interés para Sandra, 
debido a que puede guiarla a retomar y reorientar su proyecto 
de vida, lo que genera una conciencia mucho más inmediata con 
respecto a la vida laboral y el acceso a educación superior.

En el caso de la menor que cursa con una quemadura reconocen que 
los riesgos de la salud están asociados a la falta de escolarización y la 
ausencia de un cuidador idóneo, así como la importancia de contar con 
espacios adecuados para la recreación, por lo que proponen

Para mejorar la salud se debe impactar en las desigualdades 
y en el caso de Piedad, para un desarrollo infantil temprano, 
debe acceder a la educación, estimulación, entre otras cosas. 
Lo anterior puede garantizarse en el barrio (…) el cual cuenta 
con más de 10 instituciones educativas junto con 8 parques en 
buen estado (…)
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Es de notar que el estudiante no se limita a la prescripción social 
de la oferta formal, sino que de manera autónoma y proactiva 
reconoce alternativas orientadas a garantizar bienestar social:

En la localidad (…) no hay una casa de la Juventud (…) Sin 
embargo, logramos identificar que existen varias entidades y 
programas que pueden ayudar a jóvenes como Sandra.

Aunque no se encuentran dentro del barrio de Sonia, estas 
huertas comunitarias están ubicadas en los barrios aledaños 
(…) y pueden representar una solución frente al problema del 
acceso a alimentos saludables como las frutas y las verduras.

La sesión de ciclo vital del adulto maduro y labores de cuidado, les 
permite identificar que estas tareas deben distribuirse de manera equi-
tativa entre hombres y mujeres y que se debe contar con apoyo institu-
cional gubernamental:

En la localidad existen varios servicios y espacios que pueden 
aminorar la carga de cuidado de Sonia. Teniendo en cuenta que 
está a cargo de un adulto mayor y de dos infantes, se proponen 
las siguientes alternativas a la manzana de cuidado que incluso 
promueven el rol de Alberto como cuidador.

Adicionalmente, el ejercicio práctico de prescripción social obliga 
a los estudiantes a navegar la oferta institucional, formal e informal y 
reconocer no solo los servicios disponibles, sino las barreras con las 
que en ocasiones pacientes y familias se pueden enfrentar. Para los es-
tudiantes, estas dificultades suscitaron la reflexión acerca del reto al que 
se pueden enfrentar aquellos pacientes que requieran del servicio y las 
acciones encaminadas a exigir el derecho a la salud. 

Algunas de las actividades que solicita no son de fácil acce-
so, no se encuentran los datos, tal vez sería mejor que diera 
una guía más profunda en aspectos tales como pir (sic) ejemplo 
donde encontrar y cómo comunicarse una caza (sic) de la ju-
ventud o una manzana verde.”
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Como grupo realizamos la visita a la casa de la juventud de la 
localidad de (…), sin embargo, los administradores no se pre-
sentaron y no hubo forma de contactarlos.

La única representante de la Manzana de Cuidado de (…) de-
moró tres días en contestarnos los mensajes que le enviamos al 
WhatsApp y el día de la visita no se encontraba en el recinto, 
aunque fuimos durante su horario laboral. No fue sino hasta 
que le dijimos a los trabajadores del CDC que teníamos la in-
tención de quejarnos en la Secretaría de la Mujer que (…) de-
cidió contestarnos vía WhatsApp.

Quisimos mencionar lo ocurrido pues se nos hace ineficiente 
la atención brindada a la comunidad y esto puede sucederle a 
cualquier mujer interesada en los servicios ofrecidos.

Por otra parte, la institución universitaria aplica a los estudiantes una 
encuesta anónima con fines de mejoramiento docente, los resultados 
son publicados una vez se ha llevado a cabo el cierre de calificaciones. 
Esta encuesta tiene por propósito identificar la percepción del estudian-
te frente a la asignatura. 

Acerca del aprendizaje, más del 90 % de los estudiantes consideran 
que se “les propició que encontraran conexiones de los temas tratados 
con otros contextos o con otros contenidos de sus planes de estudio” y 
se “promovió en ellos la argumentación o la reflexión crítica”, lo cual 
sugiere que el paso por la asignatura les permite integrar y contextuali-
zar el conocimiento y cuestionar las situaciones de salud.

La forma de establecer la atención humana y de realmente la 
salud de un individuo en su contexto, así como de su familia, 
más allá de solo su patología le permite a uno crecer en la for-
ma en que la puede llegar a ejercer la medicina (sic)” 

Presenta no solo otro aspecto teórico de la medicina familiar, 
sino también humanístico e integral con el ser humano.

La interseccionalidad para abordar los temas, el ampliar los 
enfoques de cada revisión a muchos aspectos que a veces por 
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enfocarnos solo en la “salud” como algo meramente biológico 
olvidamos (sic)

La asignatura tiene la capacidad de impactar en el quehacer del es-
tudiante como se reconoce en el ítem que cuestiona si “considera que 
transformó su forma de pensar, sentir o actuar”. La gran mayoría de los 
estudiantes responden de manera afirmativa: 

Verdaderamente siento que esta materia cambió mi forma de 
ver la medicina y enfocar los pacientes (…) Comprendo que 
queda mucho por aprender, pero lo más importante es que esta 
materia me terminó por despertar el amor a una medicina com-
pleta, con un impacto mucho más grande que lo plenamente 
biológico.

La mayoría de estudiantes (más del 90 %) “considera que se pro-
movió en ellos la adquisición de herramientas para el aprendizaje au-
tónomo”. Teniendo en cuenta los contenidos de la asignatura, este ítem 
sugiere que el estudiante adquiere el interés de indagar por tópicos rela-
cionados con la salud ajenos a lo estrictamente clínico. 

Por último, respecto a las estrategias de evaluación, más del 90 % 
considera que “(se) fue justo e imparcial con ellos durante las activi-
dades académicas” lo cual indica que las actividades empleadas miden 
adecuadamente los resultados de aprendizaje que se han planteado, la 
capacidad que han adquirido los estudiantes frente al tópico de estudio, 
son transparentes y brindan retroalimentación efectiva: “la retroalimen-
tación de nuestros trabajos es excelente”.

Conclusiones

La formación en pregrado en medicina familiar provee herramientas 
para que futuros médicos lleven a cabo abordajes integrales y propon-
gan intervenciones multidisciplinarias e intersectoriales encaminadas a 
asegurar el cuidado de la salud. 



54

Medicina Familiar: Conceptualización, experiencias y práctica pedagógica en formación comunitaria

La asignatura promueve la reflexión crítica frente a la salud y las 
causas de su afectación y motiva al estudiante a adquirir un rol activo 
en la atención de pacientes y familias. 

Es necesario que los estudiantes cursen asignaturas que les enseñen 
sobre aspectos no clínicos para así adquirir habilidades que les permitan 
brindar cuidado integral. 

Estas enseñanzas deben acompañarse de un ejercicio que permita al 
estudiante poner en práctica lo aprendido. Ante las limitaciones de una 
asignatura teórica, el caso clínico contextualizado se asemeja a la reali-
dad del estudiante, le provee de un ejercicio práctico, y le permite visua-
lizarse como profesional de salud y como paciente que busca un servicio. 
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Figura 13
Adulta mayor en situación de soledad en el municipio de Busbanzá - Boyacá

Nota. Fotografía de Francy Nelly Pérez, archivo personal, Busbanzá 
(Boyacá), 2020

Figura 14 
Residente de Medicina Familiar en visita domiciliaria a adulto mayor 

Nota. Fotografía de Olga Lucía Peña Torres, archivo personal, municipio de 
Motavita (Boyacá), 2022
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3. Implementación Ruta de 
Promoción y Mantenimiento de la 

Salud de la Vejez (Municipio de 
Busbanzá - Boyacá)

Francy Nelly Pérez Becerra4

Este documento presenta la sistematización de la experiencia del 
proyecto de acción social, que se desarrolló en la práctica extramural 
de último semestre académico de la especialización de Medicina Fami-
liar en la Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia (UPTC), 
cuyo propósito académico es la formación de los médicos familiares 
con enfoque holístico e integral, orientados desde los principios de la 
medicina familiar y la Atención Primaria en Salud (APS), con compe-
tencias para gestionar la implementación de políticas públicas de salud 
(UPTC, 2015; MinSalud, 2016). 

El escenario del proyecto de intervención se designó a partir del 
marco del convenio docencia servicio Hospital Regional de Sogamoso 
(HRS) y la UPTC, siendo el municipio de Busbanzá, con su Unidad 
Básica de Atención (UBA), la cual forma parte de la red de prestadores 
de salud en cabeza del HRS. Busbanzá, Boyacá,  conocido como el mu-
nicipio más pequeño de Colombia, ubicado en la provincia del Tunda-
ma, a 25 km2 de Sogamoso, con una población total de 1.288 habitantes 
(proyección DANE 2005), distribuida en área urbana el 39,9 % y en 
área rural el 60,6 % (HRS y UBA Busbanzá, 2019).

4 Médica, Mag., en Salud Pública, Especialista en Pedagogía, Especialista en Me-
dicina Familiar, docente de Medicina de la UPTC. Grupo de Atención Primaria de 
Salud. ORCID https://orcid.org/0000-0001-6080-4658
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La propuesta se enmarcó desde la Política de Atención Integral en 
Salud (PAIS), el Modelo de Acción Integral Territorial (MAITE), y las 
Rutas de Atención Integral en Salud (RIAS) (Resolución 3202 de 2016), 
las cuales pretenden regular las condiciones necesarias para asegurar la 
integralidad en la atención en salud para las personas, familias y comu-
nidades por parte de los diferentes integrantes del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud (SGSSS) y demás entidades que tengan a su 
cargo acciones en salud a efectos de contribuir al mejoramiento de los re-
sultados en salud y reducir la carga de la enfermedad (MinSalud, 2016). 

Desde esta perspectiva, se plantea avanzar en la implementación de 
la Ruta de Promoción y Mantenimiento de la Salud (RIA PYMS) (Re-
solución 3280 de 2018) para el curso de vida de la vejez, considerada 
una población importante para el municipio, la cual requiere un abor-
daje integral con enfoque biopsicosocial, familiar y comunitario; y en 
ese sentido, mostrar el proceso de avance institucional y territorial en 
la adaptación o ajuste de las intervenciones del componente de salud 
mental propuestas por la RIA PYMS vejez (Minsalud, 2018). 

La sistematización de esta experiencia pretende la reconstrucción re-
flexiva y crítica del proceso vivido en el desarrollo de las acciones pla-
neadas en el proyecto de intervención, desde el enfoque de Oscar Jara 
(2000), quien la define como la interpretación crítica de una o varias 
experiencias que, a partir de su ordenamiento y reconstrucción, logran 
una comprensión más profunda de las experiencias vividas, con el fin 
de mejorar nuestra propia práctica. Esta tiene como objetivo “sistema-
tizar las acciones propuestas por las intervenciones en Salud Mental en 
la Ruta Integral de Promoción y Mantenimiento de la Salud en la Vejez 
con la población adulta mayor de Busbanzá”. 

El artículo está dividido en cinco capítulos: metodología, contextua-
lización de los actores (territorio, equipo de salud, instituciones, adultos 
mayores y médico familiar), el eje de sistematización: acciones y parti-
cipación de actores¸ conclusiones y agradecimientos.
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Metodología

La estrategia metodológica se enmarcó en la guía respectiva pro-
puesta por Triana (2020) para la sistematización de experiencias, la cual 
comenzó con la primera recuperación de la experiencia, a partir de la 
contextualización institucional, local y nacional; para luego retomar las 
actividades propuestas en el plan de acción del proyecto de interven-
ción, registrar el proceso, la descripción de los datos más sobresalientes 
que dieron idea global de la práctica.

El ordenamiento y análisis de la información se realizó a través de 
matrices de organización y relación institucional con la experiencia, 
matriz organizada de actividades, notas y diarios de campo, la defini-
ción del objeto de sistematización y un diagrama de construcción de los 
ejes correspondientes.

El objeto de sistematización correspondió a las intervenciones rea-
lizadas del componente de Salud Mental de la Ruta Integral de Pro-
moción y Mantenimiento de la Salud (RIA PYMS) de la vejez con la 
población adulta mayor de Busbanzá. Los ejes de análisis y reflexión 
correspondieron a las acciones y la participación de los actores y res-
ponde a los interrogantes que surgieron en el proceso:

¿Cómo fue el desarrollo de las acciones para la implementación de 
las intervenciones del componente de salud mental de la RIA PYMS de 
la vejez con la población adulta mayor de Busbanzá? 

¿Cómo fue la participación de los diferentes actores en el desarrollo 
de las acciones para la implementación de las intervenciones del com-
ponente de Salud Mental de RIA PYMS de la vejez con la población 
adulta mayor de Busbanzá? 
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Contextualización de actores

Se trata de las personas, organizaciones o instituciones, que tuvieron 
una participación directa o indirecta en las decisiones y en la ejecución 
del proyecto, contribuyeron con su apoyo y aportes al desarrollo de las 
acciones.

Equipo de salud UBA Busbanzá: Este equipo se constituyó en la 
puerta de entrada al municipio, fuente primaria de información, y lo 
más valioso, el aporte desde su experiencia y conocimiento real de la 
población, para el desarrollo del proyecto de intervención, para el acer-
camiento inicial, como para garantizar la continuidad de dichos proyec-
tos en el tiempo.  

Programa Centro Vida: Una estrategia de protección y atención in-
tegral a los adultos mayores con gran relevancia en Busbanzá, en la 
medida en que se establece en el único espacio de encuentro comunita-
rio, de actividad física, de diversión y red de apoyo para la mayoría de 
adultos. Para el proyecto garantizó el desarrollo de las actividades de 
manera participativa y de esta manera permitió su ajuste a las necesida-
des de los adultos mayores. 

Adultos mayores de 60 años de Busbanzá: Los adultos mayores 
fueron los actores principales, 90 adultos, 59 mujeres y 31 hombres, 
todos ellos de origen campesino, la mayoría aún habita en el área rural 
con historia de reproducción de la pobreza, trabajos forzados, inequi-
dades de género, machismo y conflictos familiares; y con situaciones 
actuales de soledad no deseada, ahora agravada por la pandemia del 
COVID-19, por la labialización de lazos sociales y pobres de redes de 
apoyo familiar, social y comunitaria.

Comisaria de Familia: Dentro de sus competencias están la pro-
tección integral de los adultos mayores como grupo vulnerable, y para 
el caso de Busbanzá, se configuró en un actor clave en la articulación 
intersectorial y el logro del apoyo con las valoraciones de psicología a 
los adultos mayores que resultaron con riesgo psicosocial, problemas o 
trastorno de salud mental.
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Hospital Regional de Sogamoso: Institución de segundo nivel de 
atención, cabeza de la red de prestadores de servicios de salud de la 
provincia Sugamuxi, la cual tiene a su cargo la Unidad Básica de Aten-
ción (UBA) de Busbanzá. Sus directivas manifestaron interés por el 
mejoramiento de la salud de la población adulta mayor del municipio, 
la cual estuvo representada por el coordinador de docencia-servicio, 
quien brindó el apoyo, abrió las puertas a la participación en diferentes 
escenarios y actividades del proyecto.

Médico familiar: el papel del médico familiar inició desde el mismo 
momento de la construcción de la propuesta para el proyecto, con la 
mirada totalizante de las necesidades de una población, a fin de integrar 
los conocimientos y competencias adquiridas a lo largo de la residencia. 
En este sentido, se logró materializar el papel en la implementación de 
políticas, programas o en este caso las intervenciones de Salud mental 
de la RIAS de PYMS de la vejez, la atención integral desde el primer 
contacto de la población con los servicios de salud y liderar el cuidado 
primario de la salud desde el enfoque de los determinantes sociales de 
la salud, centrado en la comprensión de las relaciones entre las perso-
nas, las familias y sus comunidades para contribuir a la reducción de 
inequidades en salud (MinSalud, 2014; UPTC, 2015).

Eje de Sistematización

Es el tema que orienta el desarrollo del proceso de sistematización 
y lo enfoca hacia los factores que interesa destacar, para este caso, el 
eje son las acciones y la participación de los actores para la implemen-
tación de las intervenciones de salud mental de la RIA PYMS de la 
vejez con la población adulta mayor de Busbanzá, que se desarrollan a 
continuación:

Acciones y participación de actores para detección 
temprana del riesgo psicosocial

Para desarrollar las intervenciones en salud mental propuestas por 
la RIA de PYMS de la vejez, primero se realizó el acercamiento a la 
población de adultos mayores, que comenzó con la búsqueda activa en 
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las fuentes secundarias oficiales como el ASIS municipal, el sistema 
de información de atenciones ROCKY y las base de datos SIBACOM 
PLUS y SISBEN municipal; también en fuentes primarias locales, 
como el Programa Centro Vida5 y el Plan de Intervenciones Colectivas 
(PIC), las cuales permitieron corroborar los datos demográficos de esta 
población, que eran inconsistentes.  Tal como lo propone Mori (2008) 
en los pasos para el abordaje e intervención comunitaria, se debe partir 
del ejercicio de contextualizar una comunidad, en este caso los adultos 
mayores. 

Posteriormente, se desarrollaron actividades orientadas al reconoci-
miento de los adultos, mediante procesos de comunicación intersubje-
tiva como la conversación informal, lo cual permitió ganar la confianza 
necesaria para adentrarse en el proceso de ejecución del proyecto.  Así, 
se lograron captar 160 adultos, mayores de 60 años, 96 mujeres y 64 
hombres, todos de origen campesino, en su mayoría habitantes del área 
rural. Es importante resaltar que algunos adultos han tenido que des-
plazarse hacia la cabecera municipal por su misma condición de vejez, 
enfermedad o discapacidad, circunstancia que no les permite continuar 
en las labores del campo. Vivir en el área rural se les convirtió en una 
barrera para acceder a los alimentos, a los servicios de salud y bienes 
de primera necesidad. Según sus propios relatos, algunos adultos del 
municipio provienen de una historia de reproducción de la pobreza, 
trabajos forzados, inequidades de género, machismo y conflictos fa-
miliares. Estas situaciones problema son consecuencia de un círculo 
vicioso ocasionado por la falta de oportunidades de estudio y acceso a 
empleos que les permitieran mejorar su calidad de vida. En definitiva, 
una diversidad de aspectos agravantes se observa en la edad avanzada 
por el efecto acumulativo de estas inequidades en salud a lo largo de la 
vida (OMS, 2015).

5 Centro Vida es un programa nacional de protección al adulto mayor, que busca 
brindar una atención integral orientada a garantizar la satisfacción de sus necesi-
dades de alimentación, salud, interacción social, deporte, cultura, recreación y 
actividades productivas, como mínimo; en el marco del cumplimiento de la Ley 
1276 de 2009 (Congreso de la República, 2009)
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Tamizaje y detección de la población con riesgo 
psicosocial 

Una vez establecida la población de adultos mayores de 60 años, 
y siguiendo los pasos que propone Mori (2008) para el abordaje e in-
tervención comunitaria con la recolección de la información acerca de 
las necesidades y problemas de la comunidad, de acuerdo con la RIA 
PYMS de la Resolución 3280 de 2018 (MinSalud, 2018), las interven-
ciones correspondientes a la etapa de la vejez buscan la identificación 
del riesgo psicosocial y la detección temprana de problemas o trastor-
nos de salud mental con el fin de derivarlas para su manejo oportuno, 
como son: la valoración de la función mental, emocional, y social; los 
sucesos vitales; la dinámica familiar, el contexto social y las redes de 
apoyo social y comunitario. 

Para esto, se seleccionaron los instrumentos de tamizaje mental y 
emocional adecuados para esta población, basados en la evidencia y 
recomendaciones de la RIA PYMS, como el Minimental MMSE para 
detección temprana de deterioro cognitivo y demencia y la escala de 
depresión de Yesavage para la detección temprana de depresión, ya que 
estas enfermedades se constituyen en los trastornos más frecuentes en 
los adultos mayores (Minsalud, 2015). 

Por un lado, los encuentros del Centro Vida en cada vereda, en el área 
urbana y algunos domicilios fueron los escenarios propicios para la apli-
cación de los instrumentos de recolección de la información, se constitu-
yeron en el primer acercamiento a los adultos para preguntar y conversar 
sobre temas críticos como la función mental y emocional de ellos, con 
un lenguaje sencillo y una posición horizontal, “tanto, que muchas veces 
y a varios adultos toco hablarles al oído”, lo que favoreció su apertura 
inicial, romper el hielo, y comenzar una relación de confianza con ellos. 
Por otro lado, hubo que enfrentarse a las  dificultades del proceso de 
aplicación de los instrumentos como el tiempo limitado para cada inter-
vención, el difícil acceso geográfico, la frecuencia de las reuniones del 
programa (cada 15 días), barreras relacionadas con el nivel de escolari-
dad, la edad, y otras propias de cada adulto debido a sus comorbilidades 
y limitaciones físicas y sensoriales, sobre todo visuales y auditivas.
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Al respecto de la caracterización sociodemográfica, se tamizaron 90 
adultos mayores, en su mayoría fueron mujeres procedentes del área 
rural, con nivel de escolaridad de primero a cuarto año de primaria (fi-
guras 15 y 16); hallazgos que también corroboraron el analfabetismo y 
la baja escolaridad en esta población (figura 17).

Figura 15
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Figura 17
Adultos mayores de 60 años tamizados por escolaridad – Caracterización sociode-
mográfica

Estos resultados reflejan la baja escolaridad en los adultos mayores, 
cuestión que coincide con sus propios testimonios: en esa época nues-
tros papás no pensaban en el estudio, nos ponían era a trabajar, no nos 
ponían a estudiar, ponían solo a los hombres, porque sí había escuela 
en el pueblo, los cuales muestran las raíces sobre las que se construye la 
familia boyacense en estas zonas dispersas, arraigadas en un patriarca-
do ancestral, con discriminaciones educativas sobre las niñas campesi-
nas e inequidad de género, con la consecuente falta de oportunidades de 
empleo, como lo menciona otra  adulta: me tocó salir a Bogotá a buscar 
trabajo como empleada doméstica, era lo que uno podía hacer.  

Por otro lado, con los tamizajes se identificó riesgo psicosocial o 
riesgo para problemas o trastornos mentales en 30 adultos mayores, 
correspondientes al 33 % del total de adultos tamizados; 60 % mujeres 
y  40 % hombres con hallazgos de tamizaje positivo para deterioro cog-
nitivo en 14 adultos; tamizaje positivo para depresión en 10 adultos, de 
los cuales 7 adultos para depresión leve y 3 para depresión establecida; 
asimismo, 4 adultos presentaron tanto deterioro cognitivo como depre-
sión;  y por último, se incluyen 2 adultos con diagnóstico ya establecido 
de trastorno depresivo mayor (figura 18)
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Figura 15 

Adultos mayores de 60 años, tamizados por sexo – Caracterización sociodemográfica 

 
 

Figura 16 

Adultos mayores de 60 años, tamizados por lugar de procedencia  

 
Nota. Caracterización sociodemográfica. 
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Figura 18
Adultos mayores de 60 años con tamizajes positivos de Minimental y Yesavage

Los 30 adultos mayores con riesgo psicosocial o riesgo para proble-
ma o trastorno mental fueron canalizados en su totalidad a la atención 
médica integral de cuidado primario por parte del residente de Medici-
na Familiar, de acuerdo con la RIA PYMS, para en esta consulta poder 
completar las intervenciones correspondientes como la valoración de la 
dinámica familiar, los sucesos vitales, el contexto social y las redes de 
apoyo social y comunitario. 

Atención integral de cuidado primario con enfoque 
familiar y comunitario

La atención integral significa abordar al adulto mayor desde un en-
foque biopsicosocial, teniendo en cuenta que la vejez es un momento 
crítico del curso de la vida debido a los cambios biológicos, fisiológicos 
y psicológicos, que enfrenta el ser humano en su proceso natural de 
envejecimiento, además de las vicisitudes de carácter social y econó-
mico por las repercusiones de la finalización de la etapa productiva y el 
incremento creciente de enfermedades crónicas y discapacidad; lo que 
representa un desafío para los adultos y sus familias, para la sociedad, 
para el sistema de salud y de protección social, y para el médico fami-
liar (D´hyver de las Deses et al., 2012).

Para esta atención integral de cuidado primario, se hicieron ajustes 
a la historia clínica de acuerdo con la RIA PYMS y la Guía de acción 
mundial para la salud mental mh-GAP en la Unidad Básica de Atención 
(UBA- ESE, municipio de Busbanzá) y se agregaron los esquemas de la 
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historia clínica integral de medicina familiar orientada por problemas y 
el enfoque multidimensional de la valoración geriátrica integral (VGI). 

Entonces, comenzó la atención médica integral de cuidado primario 
a los 30 adultos mayores con riesgo psicosocial o riesgo para problema 
o trastorno mental en compañía de un familiar o cuidador; con el esque-
ma adaptado de la VGI para la evaluación, diagnóstico y manejo de los 
problemas o trastornos, propuesto desde la geriatría, en la RIA PYMS 
y en las guías de práctica clínica (GPC) y rutas específicas. Los escena-
rios de consulta fueron un consultorio adaptado de la UBA o los hoga-
res propios con visita domiciliaria. Esto lo definía la misma condición 
física o de morbilidad crónica limitante, las barreras de acceso a los 
servicios de salud (geográficas, falta de trasporte o pobre red de apoyo).

Esta experiencia puso a prueba los conocimientos metodológicos 
para el abordaje familiar y comunitario, las competencias comunicati-
vas y de educación para la salud, a partir de las recomendaciones de la 
RIA de PYMS, la Guía mh-GAP de salud mental en APS, las guías de 
práctica clínica (GPC) y las rutas específicas para demencia y depresión 
del Ministerio de Salud, puesto que en ninguno de estos documentos se 
encuentra la receta exacta para hacerlo, por lo tanto, se constituyó en 
una posibilidad de creación y dinámica propia del médico familiar en 
procesos de educación y promoción de la salud, prevención y atención 
de la enfermedad de los adultos mayores en la familia y la comunidad, 
y a la vez cumplir con las recomendaciones basadas en la evidencia y la 
realidad social, que favorecieron la comunicación asertiva y adecuada 
en la relación médico-adulto en ámbitos diferentes al consultorio.

Sabiendo que una de las grandes dificultades en la consulta de me-
dicina es el corto tiempo utilizado para la atención y asistencia del pa-
ciente y que la consulta por medicina familiar tiene como objetivo ser 
integral y resolutiva, fue posible tomar la decisión de aprovechar la 
oportunidad para realizar una atención verdaderamente integral, con 
un abordaje sin el control que imponen las reglas del sistema de sa-
lud —centrado en la cantidad de consultas para mantener el equilibrio 
financiero de las empresas de salud—, sino un abordaje centrado en las 
personas y una atención de calidad y calidez. 
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Es decir, que se logró brindar el tiempo que los adultos necesitaron en 
su consulta de acuerdo con sus condiciones particulares y contextos rea-
les en el marco de una relación asistencial horizontal, que se construyó 
desde el primer momento, con la participación activa de los adultos en 
la toma de decisiones compartidas, y a pesar de las adversidades como 
la soledad o abandono presentes en la mayoría de estos adultos, ellos 
ganarán autonomía en el cuidado de su salud (Borrell y Boch, 2014).  

Valoraciones de la RIA de PYMS de la vejez en el 
componente de salud mental 

Para dar cumplimiento a las valoraciones de la RIA PYMS de la 
vejez, que según la Resolución 3280 de 2018 (MinSalud, 2018), co-
rresponden a la estructura y dinámica familiar, los sucesos vitales y su 
influencia en la salud; valoración del contexto social y las redes sociales 
y comunitarias; y la identificación de los recursos y actividades sociales 
previas del adulto y su familia; y a las recomendaciones de las guías 
de práctica clínica para adultos con deterioro cognitivo o depresión, se 
adoptó el enfoque de Valoración Geriátrica Integral (VGI); un enfoque 
que permitió también la identificación de algunos síndromes geriátricos 
como la fragilidad, riesgo de caídas, polifarmacia, dependencia, desnu-
trición, maltrato y abandono, y complicaciones propias de las enferme-
dades crónicas.

Para los adultos con deterioro cognitivo, se debía valorar la funcio-
nalidad, iniciando por su capacidad para realizar las actividades básicas 
de la vida diaria (ABVD), por medio de la escala o índice de Barthel, 
la cual permite determinar el grado de dependencia de una persona o 
la necesidad de ayuda para realizar diez acciones básicas diarias, desde 
comer, a asearse, ir al baño, moverse, vestirse, etc. Asimismo, la apli-
cación de la prueba de levantarse de la silla y andar (up and go) tres 
metros en el consultorio o casa y volver a sentarse, y según el tiempo 
que dure, se valorar la presencia de fragilidad o riesgo de caídas; final-
mente, se valoraron limitaciones sensoriales y el uso de dispositivos de 
apoyo como bastón, muletas o caminador (Samper et al., 2012). 
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De otro lado, para complementar la valoración afectiva, en la aten-
ción se indagó por otros síntomas de estado de ánimo, ansiedad, tras-
tornos del apetito o del sueño; se continuó con la valoración clínica de 
las comorbilidades, síndromes geriátricos (deterioro intelectual o cog-
nitivo, incontinencias, iatrogenia o polifarmacia, inestabilidad y caídas, 
e inmovilidad) y el estado nutricional; de igual modo, la evaluación de 
la función social, que se articuló con la VGI y el enfoque familiar y 
comunitario (Samper et al., 2012).

Para la valoración social, se logró una conciliación con los instru-
mentos que utilizamos en medicina familiar y las escalas de valoración 
social que propone la VGI, con la aplicación del familiograma y el AP-
GAR familiar para valorar la estructura, dinámica y las relaciones fami-
liares; etapas del ciclo vital individual y familiar, los sucesos vitales y 
su influencia en la salud  y la identificación de los recursos y actividades 
sociales previas del adulto y su familia, que se preguntaron directamen-
te; y por último, la valoración del contexto social y las redes sociales y 
comunitarias con el ECOMAPA. 

La aplicación de dichos instrumentos se realizó en la consulta de 
atención integral, en la interacción con los adultos que partió del sa-
ludo inicial y el contacto —teniendo en cuenta las precauciones y los 
elementos de protección del contagio del COVID-19—, de la relación 
asistencial construida a lo largo de la atención, requisitos de una buena 
entrevista según McDaniel et al. (2005), de la creación de un ambiente 
dialógico basado en el acercamiento al otro desde una actitud de escu-
cha y una posición humana frente al otro, como la afirma Freire (1975), 
para trabajar el fortalecimiento de la autonomía  de los adultos mayores. 
Se logró un mejor entendimiento del motivo de la atención, los resulta-
dos de los tamizajes y las valoraciones, y las intervenciones a seguir en 
un ambiente de empatía y confianza.

De esta manera, los adultos mayores se mostraron abiertos a la com-
prensión de sus situaciones, contextos y necesidades. Uno de los mo-
mentos más significativos en este proceso participativo fue la construc-
ción del familiograma, pues algunos adultos se alegraron al recordar a 
su familia y a sus nietos, y otros se tornaron tristes, melancólicos por-
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que los familiares están lejos y no se han podido ver o porque algunos 
hijos se fueron y nunca supieron nada de ellos. 

La puesta en común de situaciones personales se traduce en expe-
riencias conmovedoras que suscitan catarsis en los pacientes, pero, so-
bre todo, dan sentido a una práctica médica humanista y solidaria. Estos 
comportamientos y emociones determinan las condiciones de la salud 
mental en que se encuentran los adultos mayores en esta y muchas otras 
regiones del departamento. Se pusieron en evidencia experiencias de 
vida, significativas y conmovedoras como la de un adulto con diag-
nóstico de cáncer que empezó a llorar al nombrar a una de las hijas y 
comentó: doctora, es que de solo pensar que me voy a morir y voy a 
dejar a mi hija sola, me da mucha tristeza. O el llanto de tres adultos 
hombres, que, en diferentes momentos, ponen en común la situación 
de un duelo tardío por la pérdida de las esposas, que aún extrañaban, y 
a pesar de que los hijos estaban pendientes, se sentían solos. El suceso 
vital de una señora con tamizaje de depresión causada por la reciente 
separación de su esposo y encontrarse viviendo sola, hizo que entrara 
en llanto y se abriera emocionalmente para contar lo acontecido con su 
pareja.

De igual modo, el Ecomapa es una sencilla herramienta que facilita 
al médico familiar y al equipo de salud reconocer la presencia o ausen-
cia de recursos o redes externas de apoyo social del entorno familiar. 
Esta herramienta facilitó comprender las relaciones existentes de los 
adultos mayores en dichas redes de apoyo. En este sentido, se pudo 
establecer que algunos adultos no querían saber nada de los vecinos 
por problemas de linderos o con los ancestros, otros recordaron con 
melancolía el trabajo que tuvieron que dejar por su condición actual 
de enfermedad  o limitación funcional, como mencionó un adulto: ya 
a estas horas  de la vida no me dan trabajo en ninguna parte, doctora, 
me toca con los del subsidio del adulto mayor y a veces mis hijos me 
mandan mercadito cuando me falta, o una adulta con tristeza y llanto 
refirió que aunque estaba acompañada por su pareja se sentía sola: se va 
todo el día para el campo y cuando llega no me dirige la palabra, solo 
llega a comer, que todo esté listo y la comida en la mesa. 
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Con la mayoría de los adultos se desencadenaron espacios de aper-
tura emocional debido a su situación de soledad o pobre red de apoyo 
familiar y comunitario, coyuntura que se ve agravada por la situación 
de aislamiento en razón a la pandemia del COVID-19. Normalmente, 
ellos esperan recibir medicamentos, pero el hecho de escucharlos, de 
mostrar interés por sus situaciones y necesidades resultó ser terapéu-
tico, como lo afirman de la Revilla Ahumada y de los Ríos Álvarez 
(2014): “los problemas clínicos que se presentan en el ejercicio de la 
medicina familiar son muy diferentes de los que se observan en otras 
especialidades” (p. 66); muchas personas asisten a su médico familiar 
por problemas que tienen origen en situaciones vitales que les causan 
no solo malestar físico, sino psicológico y emocional; esta es la razón 
de ser del enfoque psicosocial.

A partir de las valoraciones de la RIA de PYMS a los 30 adultos con 
riesgo psicosocial, se encontraron hallazgos de dependencia moderada 
en 10 adultos, limitación visual en 18 adultos, limitación auditiva en 9 
adultos, fragilidad y riesgo de caída en 12 adultos, pobre red de apoyo 
en 12 adultos, situación de soledad en 10 adultos y disfunción familiar 
leve en 15 adultos; además, al preguntar por sucesos vitales se estable-
ció la presencia de enfermedad en 13 adultos, la muerte de una persona 
significativa en 6 adultos y la separación en 3 adultos. 

Las indicaciones y recomendaciones se entregaron de acuerdo con 
las guías y rutas específicas, valoración por psicología o psiquiatría, 
según el caso, y la entrega del plan de cuidado individual y familiar; de 
igual modo, se logró la articulación intersectorial con la comisaria de 
familia del municipio para las valoraciones de los 30 adultos con riesgo 
psicosocial, por psicología. El plan de intervenciones colectivas (del 
equipo PIC) asumió el compromiso de hacer seguimiento a los adultos 
identificados con riesgo psicosocial, problema o trastorno mental, en el 
cual se incluye una visita domiciliaria al año y seguimiento telefónico.

En este mismo proceso de abordaje al adulto mayor, se logró la par-
ticipación en el Consejo de Política Social y el Comité de Vigilancia 
Epidemiológica (COVE) municipal, con el fin de socializar los alcances 
del proyecto de intervención y entregar la información sobre la situa-
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ción de salud mental de los adultos mayores. Al comité se convocaron 
todos los actores municipales, el equipo Centro Vida, la coordinación 
de las UBA del HRS y el equipo de salud de la UBA del municipio de 
Busbanzá; un proceso necesario de articulación del sector salud con la 
intersectorialidad y la participación comunitaria, liderado por el ente 
territorial (MinSalud, 2016).

Acciones en promoción y educación en salud mental 

La promoción de la salud mental abarca una diversidad de estrate-
gias, todas dirigidas a un impacto positivo en la salud mental; impli-
ca acciones que crean condiciones de vida y ambientes que apoyan la 
salud mental y permiten a la persona adoptar y mantener un estilo de 
vida sano (WFMH, 2009); y por su parte la educación en salud mental 
corresponde al proceso de acompañamiento hacia el mejoramiento de 
competencias para el desempeño social óptimo, desplegar sus recur-
sos emocionales, cognitivos y relacionales para afrontar los conflictos 
propios de la vida diaria, para su desarrollo individual y aportar al bien 
común (MinSalud, 2018).

De esta manera, se desarrollaron acciones de educación en salud men-
tal como la psicoeducación a los adultos y sus familias. La psicoeduca-
ción es una herramienta que busca que pacientes y familias conozcan la 
naturaleza de la enfermedad, a fin de promover la autonomía, el empo-
deramiento y la reintegración social. La metodología utilizada consistió 
en la explicación de la situación del adulto con un problema o trastorno 
depresivo, posteriormente, se le motiva para que continúe con las activi-
dades y pasatiempos que solía hacer, mantenga el ciclo regular e higiene 
del sueño; realice actividad física, participe en actividades sociales, reco-
nozca pensamientos negativos de autoagresión y busque ayuda. 

Además, se efectuó un taller práctico de entrenamiento cognitivo, 
específicamente de memoria y atención, para todos los adultos mayores 
dentro del programa Centro Vida en las veredas y en el centro, con el 
que se pretendió dar respuesta a los resultados del tamizaje cognitivo, 
que mostró que el área más afectada fue la memoria y la atención, por 
lo que se desarrolló el tema de la “memoria” con una explicación sen-
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cilla de su concepto, los tipos de memoria, cómo funciona, los fallos 
de memoria y atención. Se les presentaron algunas recomendaciones 
y ejercicios diarios para hacer en la casa, como organizar rutinas en el 
día, juegos de mesa como rompecabezas; sopa de letras, crucigramas, 
aprenderse canciones, oraciones, poemas o coplas; realizar actividades 
manuales como pintura, dibujo, hilar o tejer; mirar los álbumes de fotos 
de la familia y recordar momentos; aprender y practicar nuevas recetas; 
además se les ofreció la explicación teórica, recomendaciones y ejerci-
cios prácticos de estimulación para realizar en la casa.

Así mismo, se desarrollaron acciones de promoción y prevención 
de la salud mental con toda la población adulta en articulación con el 
equipo PIC del municipio de Busbanzá: actividades físicas, recreativas 
y los ejercicios de agudeza mental. Todas estas actividades fueron pro-
gramadas en los encuentros de los adultos del programa Centro Vida en 
las veredas de Cusagota, Quebradas, Tonemi y en el centro. Además, 
se hizo entrega de información sobre salud mental a toda la población 
mediante perifoneo y audios y se elaboraron dos audios para entregar 
en la UBA con información de promoción de la salud mental.

Bajo esta perspectiva, el médico familiar desde sus competencias 
como educador en salud y con un abordaje integral en salud mental 
puede aportar en los procesos de desarrollo de autonomía y capacidades 
de las personas, en el desarrollo de estrategias de información y comu-
nicación en salud mental y, por otro lado, trabajar de forma articulada 
con los actores sociales y gubernamentales hacia la gestión de entornos 
protectores de la salud mental. 

Acciones de rehabilitación basada en la comunidad 
RBC componente social

La RBC es una estrategia multisectorial para enfrentar las necesida-
des de las personas que presentan deficiencias físicas, mentales, inte-
lectuales o sensoriales a largo plazo, y que al interactuar con el entor-
no encuentran diversas barreras, que impiden su participación plena y 
efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones; para este caso los 
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adultos mayores con riesgo psicosocial con dependencia, limitación vi-
sual, limitación auditiva, fragilidad y riesgo de caída, aseguran su par-
ticipación efectiva y su inclusión social (ONU, 2006; MinSalud, 2014).  

En su componente social, la RBC busca facilitar el acceso de las 
personas con discapacidad a la oferta estatal de programas y servicios 
o a beneficios sociales específicos y promover el acceso a las medidas 
de protección social (MinSalud, 2014). En este sentido, en articulación 
intersectorial, se logró la inclusión de los adultos mayores en los pro-
gramas sociales del municipio; así mismo, se reiteró la importancia de 
la participación activa en la acción social del programa Centro Vida, 
con especial atención a tres adultos mayores vulnerables por su carga 
de enfermedad, discapacidad, carencia de red de apoyo y situación de 
pobreza, a quienes se les activaron redes de apoyo y especial atención 
por la comisaria de familia. 

Se desarrolló una actividad para los adultos mayores con riesgo psi-
cosocial y para las personas con discapacidad y sus familias o cuida-
dores, en articulación con los residentes de Medicina Familiar, el equi-
po de rehabilitación del HRS, residentes de Medicina Deportiva de la 
UNIBOYACÁ y la comisaria de familia del municipio. Se brindaron 
talleres prácticos de cuidados y terapia ocupacional en el hogar, ruti-
na de ejercicios físicos sencillos para la casa y un taller de manejo de 
emociones y actividades sencillas que podrían hacer en su tiempo libre. 

Asimismo, de forma transversal a todas las actividades, se realizó 
el proceso de sensibilización social a todas las personas, familias, co-
munidad y demás sectores del municipio de Busbanzá, acerca de la 
importancia de la promoción y el cuidado de la salud mental, la confor-
mación de redes sociales, grupos de apoyo y autoayuda; teniendo como 
escenarios las diferentes reuniones en la UBA con el equipo de salud y 
con todos los sectores en el comité de política social.  
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Red de apoyo social y comunitario para el cuidado 
de la salud mental

Con el objetivo de potenciar redes de apoyo social y comunitario y 
promover el cuidado de la salud mental de los adultos mayores en el 
marco de la estrategia de Promoción de la Salud Mental Comunitaria, 
se creó el espacio de encuentro “Tejiendo lazos de compañía para los 
adultos mayores”, con el fin de implementar acciones de cuidado de la 
salud mental, apoyo emocional y fortalecimiento de las capacidades 
creativas colectivas.

La acción social desarrollada dio respuesta, por un lado, a la frag-
mentación de las relaciones sociales, la soledad no deseada y agravada 
por la pandemia del COVID-19 como los manifestaron los adultos en 
las diferentes actividades; y por otro lado, a la carencia de redes de apo-
yo comunitarias como hallazgo de los tamizajes y la atención integral, 
que evidencian una de las problemáticas colectivas, la labilización de 
lazos sociales y fragilización de redes de contención comunitaria, lo que 
denomina Galende (como se citó en Bang, 2014) la soledad relacional.

Un espacio que promueve la participación comunitaria, liderado por 
las instituciones y trabajadores de la salud, se constituye en una peda-
gogía social apropiada, orientada a lograr que comunidades con teji-
do social débil puedan trascender, se empoderen autónomamente y se 
apropien de la solución de sus problemas. De esta forma, los procesos 
participativos se constituyen en la herramienta de autoreconocimiento, 
autogestión y autoestima, como lo plantea Max-Neef et al. (1986, p. 
53), potenciar el uso de los recursos no convencionales implica tam-
bién potenciar la participación comunitaria de la sociedad civil frente 
al Estado.

La creación de un espacio de encuentro comunitario —elegido por 
los mismos adultos mayores— fue relevante y se logró con la participa-
ción de algunas líderes no formales de la comunidad, quienes manifes-
taron su interés en apoyar el proceso. En este, pudieron conversar sobre 
temas significativos, se sintieron vivos e importantes para los demás, 
aprendieron de los otros y lograron trabajar de forma cooperativa, te-
jieron identidades, lazos de colaboración mutua y de apoyo emocional 
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para la construcción conjunta de condiciones favorables para su salud 
mental y la constitución de comunidad. Por ejemplo, una señora co-
mentó … uno se siente arrinconado, la misma familia lo va aislando a 
uno, uno siente que como que lo van ignorando a uno; también men-
cionaron que casi todos extrañaban los ejercicios y en la casa no los 
pudieron hacer de la misma manera, por lo que manifestaron alegría 
en frases como: … un rato de esparcimiento, de compartir, que caray, 
aunque sea alguito; recordaron experiencias bonitas que habían tenido 
en algún momento gracias a un determinado alcalde, añoro mucho los 
ejercicios, las manualidades, la risa, charlar, bailar, compartir un al-
guito o hacer una caminata, cuando nos reuníamos en el CIC ( Centro 
Integración Comunitaria) o el salón de la cultura, y esto lo hacíamos 
como dos veces a la semana y luego cada 8 días, por eso ojalá que sea 
mínimo cada 8 días. Es preciso que los adultos mayores cuenten con 
una red de apoyo que trascienda los períodos políticos y que permanez-
ca como espacio de ayuda mutua y participación comunitaria, ámbito 
que favorece el desarrollo de intervenciones más efectivas y adecuadas. 

Conclusiones

Las intervenciones del componente de salud mental de la RIA de 
PYMS de la vejez requieren ser ajustadas a la realidad de la población 
adulta mayor, conocer los datos reales de la población total; luego un 
acercamiento a la población para conocer su contexto real, sus necesi-
dades y condiciones de vida y salud, lo que implica un acercamiento a 
los entornos donde transitan en su vida cotidiana. Asimismo, dichas in-
tervenciones deben ser implementadas a partir de acciones articuladas 
con los programas dirigidos a los adultos y el PIC municipal, desarro-
lladas por un equipo de salud con las competencias requeridas para la 
atención integral en salud mental y de la mano con las GPC del Minis-
terio de Salud, la Guía mhGAP y rutas específicas.

Bajo esta perspectiva, se logró el acercamiento a la población to-
tal de 160 adultos mayores para caracterizar y aplicar tamizajes a 90 
adultos mayores, en su mayoría mujeres procedentes del área rural, con 
baja escolaridad y vulnerabilidad, por la suma de inequidades en salud, 
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de género, ruralidad y pobreza. De los 90 adultos, se identificó riesgo 
psicosocial en 30 adultos mayores, con tamizaje positivo para algún 
grado de deterioro cognitivo o depresión; a quienes se les realizó con-
sulta de atención integral de cuidado primario de medicina familiar con 
hallazgos en la mayoría de adultos de dependencia moderada, limita-
ción visual y auditiva, fragilidad, riesgo de caída, pobre red de apoyo, 
situación de soledad y disfunción familiar leve. Una mirada profunda 
de la realidad de los adultos mayores de Busbanzá, que pretende aportar 
al análisis de la situación de salud ASIS de la población del municipio, 
hacia abordajes y acciones más efectivas por parte del equipo de salud, 
de los otros sectores y actores sociales y de la comunidad en general; 
desde enfoques de equidad y de curso de vida, hacia resultados e im-
pactos en salud con la trasformación de los determinantes sociales de la 
salud y la calidad de vida.  

En este sentido, la atención primaria de la salud mental requiere pro-
cesos de articulación del sector salud con otros sectores y con partici-
pación comunitaria, liderados por el ente territorial y la dirección local 
de Salud Pública, que se materialicen en acciones e intervenciones con-
juntas tanto de la entidades como la comisaria de familia, la personería, 
las secretarías municipales, la policía, los equipos PIC municipal y PIC 
departamental, las EAPB, los programas específicos como el Centro 
Vida y las mesas técnicas, los cuales se pueden convocar en los comités 
de política social para socializar y analizar de forma conjunta y desde 
las distintas miradas las problemáticas en salud, y para este caso, la sa-
lud mental y la consolidación de las redes sociales institucionales para 
las poblaciones más vulnerables como los adultos mayores.

En consonancia, el papel del médico familiar en el ajuste de las in-
tervenciones de las RIAS de PYMS de la vejez es relevante y necesario 
en la medida en que cumple con las competencias para gestionar el pro-
ceso de atención integral en todos los momentos y entornos del curso 
de vida, desde el primer contacto de la población con los servicios de 
salud, momento en el que lidera el cuidado primario de la salud desde 
el enfoque biopsicosocial centrado en las personas, las familias y sus 
comunidades sin perder de vista la afectación de los determinantes so-
ciales de la salud y la reducción de inequidades.
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Figura 19
Residentes de Medicina Familiar de la UPTC en actividad con cuidadores y población 
discapacitada 

Nota. Fotografía de Francy Nelly Pérez Becerra, archivo personal. Casa 
comunal del barrio Los Patriotas de la ciudad de Tunja, 2019.

Figura 20 
Autodiagnóstico comunitario de salud 

Nota. Fotografía grupo de residentes de cuarta cohorte de la especialización de 
Medicina Familiar- UPTC, en trabajo de autodiagnóstico comunitario en salud 

del sector de Sotepanelas - IE - del municipio de Motavita (Boyacá), 2022. 
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4. Proyecto comunitario: Una  
experiencia pedagógica para la  

formación de médicos familiares

Alba Nidia Triana Ramírez 6 y Ludy Alexandra Vargas Torres7

El proyecto comunitario se constituye en una herramienta de cons-
trucción del componente teórico y práctico para el abordaje de procesos 
pedagógicos en la formación del médico familiar en comunidad. Las 
ciencias sociales y de la educación hacen un importante aporte teórico, 
epistemológico y metodológico en el campo de la compresión de la 
relación que existe entre los fenómenos sociales, económicos, pedagó-
gicos, culturales y ambientales con la salud y la enfermedad. 

Desde la primera década del siglo XIX, se evidenció que las enfer-
medades estaban asociadas con las inadecuadas condiciones económi-
cas, ambientales y de alimentación de la población, conocimiento que 
ha sido reconocido hasta la actualidad. El avance de la tecnología y 
el enfoque de la atención médica, situado solo en la enfermedad y en 
su proceso biológico, llevaron a la aparición de las ultra-especialida-
des médico/quirúrgicas, al desarrollo de las tecnologías de punta en la 
biomedicina y a la mercantilización de la salud y la enfermedad. Esta 
práctica condujo al establecimiento de un modelo de formación médica 
centrado exclusivamente en el ámbito biomédico, se conformaron pro-

6 Trabajadora Social, Mag., en Desarrollo Social y Educativo, Esp. Pedagogía de 
los Derechos Humanos, Doctor en Ciencias de la Educación, Docente Asociada 
de la Facultad de Ciencias de la Salud de la UPTC, ORCID https://orcid.org/0000-
0003-1699-8592

7 Médico, Mag., En Ciencias de la Educación, Doctor en Ciencias de la Salud, 
directora de la Escuela de Posgrados de la Facultad de Ciencias de la Salud de la 
UPTC, ORCID https://orcid.org/0000-0002-0794-4093
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cesos que menoscabaron el papel que juegan las ciencias sociales y de 
la educación en la formación de talento humano en salud y ocasionaron 
la exclusión de saberes sobre criterios culturales, bioéticos y humanis-
tas en la medicina y otras ramas de la salud. 

No obstante, frente a las crisis sistemáticas que padecen muchos sis-
temas de salud para responder a las necesidades de la población, al ac-
ceso a los servicios de salud con calidad y la escasa participación social 
para el reconocimiento de los derechos de salud, se promueve la estra-
tegia de la atención primaria como una alternativa para posibilitar salud 
para todos. En este sentido, la medicina familiar se define como uno de 
los enfoques para impulsar la estrategia, por lo que implica un conteni-
do básico de formación integral desde una perspectiva sistémica. Los 
marcos referenciales obtenidos desde las ciencias básicas y clínicas, del 
comportamiento y sociales, le permiten al profesional de salud desem-
peñar roles integrales en la atención en salud en los ámbitos individual, 
familiar y colectivo/comunitario y poblacional.  

El objetivo de este artículo es interpretar desde la pedagogía social 
y la atención primaria orientada a la comunidad (APOC), los procesos 
para el abordaje comunitario y familiar y de la educación y la promo-
ción de salud, a partir de la experiencia del proyecto comunitario desa-
rrollado por los residentes de Medicina Familiar en el territorio. 

El fundamento metodológico fue la investigación acción participati-
va (IAP) y el análisis reflexivo con enfoque de la hermenéutica crítica. 
Se sustentó en procesos pedagógicos para el trabajo colectivo desde el 
marco de la experiencia del proyecto comunitario: Promoción y mante-
nimiento de la salud individuo, familia y comunidad del barrio Los Pa-
triotas del municipio de Tunja: 2019 – 2020.  La técnica de recolección 
de información fue la observación participante a través de los registros 
de campo. Es así como se obtuvieron ciento tres (103) registros de la 
observación y trabajo realizado en la práctica académica durante cuatro 
semestres lectivos (2019 – 2020). Estos se sistematizaron y organizaron 
en Excel para obtener entre otras categorías las siguientes: abordaje y 
educación comunitaria y abordaje y educación familiar. Es importante 
tener en cuenta que el plan de estudios del programa de especialización 
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de Medicina Familiar de la Universidad Pedagógica y Tecnológica de 
Colombia contempla el proyecto comunitario como un área transversal 
en la formación de los especialistas. 

El presente documento está compuesto de tres partes: una primera, 
hace referencia al marco teórico y trata de pedagogía social comuni-
taria: perspectiva del rol educador del médico familiar en comunidad, 
en cuyo texto se plantea una concepción de la medicina familiar en 
función de los problemas de la salud que aquejan a las comunidades, 
así como un marco de referencia sobre la pedagogía social y pedagogía 
social comunitaria, promoción de la salud y atención primaria orientada 
a la comunidad (APOC). La segunda parte trata sobre el proyecto co-
munitario, experiencia de residentes de Medicina Familiar en el barrio 
Los Patriotas de la ciudad de Tunja. En este contenido se interpretan las 
dos categorías planteadas: abordaje y educación comunitaria y abordaje 
y educación familiar, temas que, a partir de la experiencia sobre la co-
munidad, permiten una reflexión crítica sobre el papel de la pedagogía 
y los procesos de abordaje en el rol del médico familiar en dichos esce-
narios; finalmente, se complementa con las conclusiones. 

Por último, es preciso expresar nuestro agradecimiento y recono-
cimiento a los residentes de la primera cohorte (2018-2020) de la Es-
pecialización de Medicina Familiar de la UPTC, quienes, con su com-
promiso, criterio ético y práctico, lograron poner en consideración una 
información recabada con esfuerzo y dedicación a través de su expe-
riencia académica del proyecto comunitario.

Pedagogía social comunitaria: Perspectiva del rol 
educador del médico familiar en comunidad

… En el siglo XIX y a principios del siglo XX, la gran mayoría 
de la profesión médica eran médicos generales, los que practica-
ban medicina, cirugía y obstetricia. Cada familia tenía su médi-
co, generalmente para todos los miembros de la familia, lo que 
permitía continuidad y abordajes familiares. Este médico gene-
ral era un personaje importante para las familias y las comuni-
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dades. Era un líder comunitario, un consejero, un epidemiólogo, 
promovía cambios sociales e incluso económicos, era un estu-
dioso continuo y, además, un investigador. (Casado, 2018)

La formación médica tradicional, fundada en el modelo hegemónico 
biomédico, desconoce la función de la acción social como estrategia 
transversal en los procesos y dinámicas que definen los conceptos salud 
y enfermedad desde una perspectiva humanista, pues enfoca su saber 
hacia el análisis instrumental de la enfermedad y su función asistencial. 
Es decir que, hasta cierto punto, desarticula al individuo de sus prácti-
cas y relaciones en la vida cotidiana y cultural en general, y desvirtúa 
la comprensión de la historia natural de la enfermedad porque no tiene 
en cuenta los determinantes sociales de la salud. Los sujetos son instru-
mentos del mercado y se han convertido en clientes del sistema de sa-
lud; tanto la salud como la enfermedad pasan a ser productos rentables. 
Por lo tanto, la tecnificación y el desarrollo científico de la medicina es 
una herramienta vital en el proceso de curación del paciente. 

No obstante, la efectividad en la atención en salud, que para el sis-
tema basado en el modelo económico es la panacea, no se encuentra al 
alcance de todos, principalmente de la población pobre y vulnerable y 
de otros sectores, situación presente en numerosas sociedades del pla-
neta y para el caso particular, en la colombiana también.

A pesar del desarrollo científico y tecnológico concurrente en las 
ciencias médicas en los últimos treinta años, los países en vía de desa-
rrollo e incluso los desarrollados han atravesado una de las crisis más 
contundentes del sistema de salud. Esta situación tiene su origen en 
diferentes fuentes: mercantilización de la salud, enfoque asistencial 
concentrado en tercer y cuarto nivel de atención, ausencia de políticas 
públicas orientadas a poner en marcha la estrategia de APS; a lo que se 
suma, el descalabro financiero ligado a la corrupción y las ineficientes 
políticas administrativas con ausencia de gobernabilidad y, por último, 
la pandemia del SARS-Cov-2 que dan por sentada una pérdida de legi-
timidad y confianza en las instituciones. Este aspecto ha provocado una 
continua incapacidad resolutiva de las necesidades y los problemas de 
salud, sociales, económicos y políticos de las comunidades. 
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Es un hecho que existe una asociación entre la salud y la pobreza, ex-
presada en una relación causal, en la que la pobreza acarrea mala salud 
y esta última permite que la pobreza se haga cada vez más estructural y 
extensiva en el tiempo. Basta con visitar familias en sectores margina-
les y rurales, en diferentes escenarios y territorios, para evidenciar una 
histórica deficiencia en las condiciones de la vivienda, hacinamiento, 
falta de higiene, relaciones violentas, desnutrición, consumo frecuen-
te de alcohol o drogodependencia, en cuya base se encuentran bajos 
niveles de escolaridad y precario poder adquisitivo que no permite la 
satisfacción de las necesidades básicas. 

La Organización Mundial de la Salud, a través de la conferencia de 
Alma Ata en 1978, propone la Estrategia de Atención Primaria en Sa-
lud (APS) como política pública orientada a equilibrar los procesos de 
promoción de la salud y las intervenciones curativas de la enfermedad, 
como mecanismo para dar respuestas equitativas en la atención de las 
necesidades de salud de las poblaciones. Sin embargo, la lucha hacia la 
implementación de un sistema de salud basado en la estrategia de APS 
ha tenido desde los Estados múltiples inconvenientes de tipo político, 
económico, cultural y normativo, circunstancias que la invisibilizan en 
detrimento del desarrollo de una cultura global de la promoción y la 
prevención, el cuidado y el autocuidado de la salud.  

 En este sentido, es tarea del médico familiar romper con el para-
digma asistencialista, es decir, hospital centrista, pero sin desconocer 
la finalidad del conocimiento clínico, como tal. Es decir, todo el saber 
biomédico debe estar orientado no solo a tratar la enfermedad, sino a 
comprender el proceso de salud enfermedad desde los contextos de la 
historia natural de la enfermedad y su relación con los determinantes 
sociales y ambientales que la ocasionan. En esta perspectiva, el médico 
familiar se convierte en promotor de la APS e integrador del abordaje 
biopsicosocial.

Para comprender la importancia de la medicina familiar y la aten-
ción primaria como estrategias o enfoques para la atención integral de 
salud en el sistema de salud, es necesario recordar que desde sus orí-
genes están ligadas particularmente a garantizar el acceso universal a 
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una atención pertinente y de calidad, con equidad y justicia social en 
el ámbito de la medicina general y de las especialidades médicas. De 
esta manera, la medicina familiar se consolida como una disciplina aca-
démica y especialidad médica para actuar en el campo de la atención 
primaria de salud desde una visión holística y desde la declaración de 
la Atención Primaria en Salud, que se extendió en la década de 1970 a 
diferentes países. 

Los primeros intentos de organización de los médicos generales 
para prestigiar su práctica surgieron en Estados Unidos en la 
década de 1940. En 1946, se organizó la sección de General 
Practice de la American Medical Association (AMA), que su-
puso la primera organización profesional de médicos generales 
con alcance nacional. Enfatizaron la necesidad de destacar el 
acercamiento holístico a la persona y su familia. En 1947, se 
fundó la American Academy of General Practice, primera so-
ciedad científica de médicos de familia. (Casado, 2018, p. 80)

En conclusión, se puede afirmar que la Medicina Familiar es una 
profesión que integra la condición biológica con la condición social y 
humana de los sujetos y colectivos sociales. Es por ello, que se consti-
tuye en la base y fundamento de la atención primaria de la salud, ya que 
cumple roles asistenciales y educativos en la atención a la familia y la 
comunidad, como también asume roles relacionados con la gestión y la 
investigación. Debe haber pertinencia en las acciones, propuestas en el 
marco político integral del sistema, con el fin de reconocer y abogar por 
la salud como un derecho fundamental.

Pedagogía social (PS)

Referirse a la pedagogía social implica abordar una compleja red 
conceptual de otros referentes teóricos de disciplinas afines. Por un 
lado, es pertinente comprender qué se entiende por pedagogía social 
(PS) para avanzar a una concepción de lo que podría denominarse pe-
dagogía social comunitaria.
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En este orden de ideas, la PS manifiesta el devenir de una acción 
social a favor de un sujeto/objeto concebido en todas aquellas caracte-
rísticas que definen la comunidad. Conduce a una apropiación teórica 
y práctica hacia otros conceptos afines como organización y desarrollo 
comunitario, fundamentos que permiten adentrarse en la acción comu-
nitaria o acción social, base de los procesos de cambio y transforma-
ción sociocultural. Este entramado conceptual inter y multidisciplina-
rio, entrelazado epistemológica, teórica y metodológicamente, permite 
aproximar estrategias prácticas para el abordaje del médico familiar a 
su rol profesional en la salud comunitaria. 

La pedagogía social es definida por algunos autores como una cien-
cia; su origen se encuentra anclado en la filosofía alemana. Fue conce-
bida por Natorp8, por lo que se le considera el padre de esta disciplina, y 
tiene sus soportes filosóficos y epistemológicos en la teoría pedagógica 
de Kant. Se resalta como importante, el hecho de que Natorp establece 
que la comunidad es el punto clave de la educación: “la educación es una 
dimensión esencial para el desarrollo de la comunidad” (Pérez, 2002).

Aunque se puede afirmar que toda pedagogía es social por natura-
leza propia, cuando se habla de pedagogía social, se construye en un 
marco de referencia en el que se define la acción social. Es decir, accio-
nes educativas orientadas a la transformación y el cambio mediante la 
comprensión de necesidades básicas del ser humano. Por tal razón, este 
enfoque pedagógico tiene como fundamento los procesos de socializa-
ción a grupos sociales fuera de los ámbitos institucionales educativos, 
pero dentro de instituciones de resocialización y otros espacios como 
el comunitario, que orientan la resolución de conflictos y problemas 
sociales con la incorporación del individuo, la familia y los colectivos 
en sus propios contextos. Se establece un triángulo indisoluble entre 
individuo, familia y comunidad con la educación para el desarrollo de 
la conciencia hacia la búsqueda de la equidad, la justicia social, la de-
mocracia y la ciudadanía. 

8 Natorp, Paul. Nació el 24 de enero de 1854 en Dusseldorf y murió el 17 de agosto 
de 1924 en Marburgo. Filósofo y pedagogo alemán.
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Caride (1997) manifiesta que “la interacción cultura-sociedad es lo 
que constituye para Natorp el objeto de la pedagogía social: las con-
diciones sociales de la cultura y las condiciones culturales de la vida 
social” (p. 238). Es así como, el concepto de pedagogía social va cons-
truyendo su propio corpus epistemológico, en tanto que define su obje-
to de intervención.

En los últimos tiempos han surgido dinámicas y tensiones históricas 
y epistemológicas entre diversas corrientes pedagógicas en función de 
la educación comunitaria. Se destacan entre otras la educación popular, 
la pedagogía crítica, la pedagogía social o los enfoques socioeducativos. 
Estas emergencias se fundamentan en marcos y corrientes filosóficas y 
teóricas que devienen del pensamiento europeo y latinoamericano. Sin 
duda, el sentido de las tensiones comparte en su conjunto los senti-
mientos de transformación y cambio sociocultural y abarcan la cuestión 
socio-histórica y política inherente a la crítica de las estructuras y rela-
ciones de poder injustas e inequitativas de la sociedad moderna.

No es tarea de este marco referencial establecer los axiomas del de-
bate sobre las diversas corrientes pedagógicas que de una u otra forma 
han aportado a la construcción de una dinámica educativa para el tra-
bajo comunitario o establecer su relación epistemológica y filosófica 
con la práctica comunitaria del médico familiar, sino abordar una apro-
ximación conceptual o hilo conductor para percibir la concepción de la 
pedagogía social comunitaria como herramienta, si bien, epistemológi-
ca, también metodológica en el quehacer en educación comunitaria del 
profesional de la Medicina. 

Pedagogía social comunitaria (PSC)

La pedagogía social comunitaria presupone acciones socioeducati-
vas para la familia y las comunidades. Es una herramienta epistemoló-
gica y metodológica para el abordaje de la educación en salud comuni-
taria. Desde el ámbito epistemológico, permite la comprensión de las 
necesidades y problemas sociales o, en general, lo que para la atención 
primaria y la medicina familiar son los determinantes sociales de la 
salud. Coloca al profesional de la medicina en posición de investiga-
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dor/educador a partir de dinámicas participativas como fundamento del 
desarrollo del pensamiento emancipatorio para el autocuidado. Es de-
cir, que la pedagogía social comunitaria tiene una visión esencialmente 
pragmática, cuya praxis se orienta al mejoramiento de la calidad de vida 
y el bienestar subjetivo de las personas. “La corresponsabilidad en todo 
el proceso educativo resulta clave para posibilitar mayores cuotas de 
reinserción social, desarrollando acciones de sensibilización y preven-
ción en la comunidad” (Morata, 2014, p. 15).

En este mismo sentido, es necesario plantearse por qué hablar de 
pedagogía social en la acción comunitaria y qué de lo pedagógico social 
debe incluir al médico familiar. En los procesos de promoción de la sa-
lud y prevención de la enfermedad, el tema educativo se constituye en 
la principal herramienta para la toma de conciencia individual y social. 
Esta concepción que data del siglo XVIII, en la que la medicina ubica 
al hombre dentro de un contexto social y define la responsabilidad que 
le compete al Estado en el cuidado de la salud de la población, hizo que 
la mirada de la medicina no se centrara exclusivamente en el individuo, 
sino en un entorno ambiental y social, lo que implicó un salto cualitati-
vo. Este proceso de la cuestión social de la medicina atraviesa diversos 
escenarios de fortalecimiento, que le dan sentido e importancia a la 
salud familiar y comunitaria. 

Hablar de pedagogía social para la acción comunitaria implica de-
finir la pedagogía como ciencia y herramienta para la educación. Esto 
quiere decir orientar, conducir y corregir a través de la educación si-
tuaciones problema que impiden el desarrollo humano y social. Petrus 
(1997) afirma que “la educación social se interpreta como la acción 
educativa cuyo objetivo es el aprendizaje de las virtudes o capacidades 
sociales que un grupo o sociedad considera correctas y necesarias para 
alcanzar su integración” (p. 22).

A partir del siglo XX, en el campo de la medicina, la educación en 
salud no había sido considerada como un aspecto importante, pues el 
sujeto es relegado en su condición social, sobreponiendo la enfermedad 
como eje esencial de la atención médica. Sin embargo, los nuevos enfo-
ques conceptuales sobre salud, desde la perspectiva biopsicosocial, han 
dado un viraje al paradigma biomédico y con ello se ha reconstituido 
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la práctica médica hacia una concepción más holística. Un aspecto que 
hace posible la comprensión desde la historia natural de la salud y en-
fermedad a partir de lo que la Organización Panamericana de la Salud 
y la Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS) denominaron aten-
ción primaria y determinantes sociales de la salud. 

Hoy en día, con los desafíos que trae la implementación de las lí-
neas en los modelos de atención integral en los territorios y la política 
de participación social en salud de algunos países de América Latina, 
se hace necesario que la práctica del profesional de la salud y de otros 
sectores dé respuesta a la atención centrada en las personas, las fami-
lias y las comunidades con acciones en sus diferentes entornos y con 
trabajo interdisciplinar e intersectorial en los equipos de salud. Bajo 
esta perspectiva, la pedagogía social es indispensable para dar forma y 
expresión a la acción e intervención comunitaria. 

Se pueden establecer tres elementos en esta praxis: en primer lugar, 
el uso de metodologías y herramientas que desde las ciencias socia-
les se han acogido para la atención primaria orientada a la comunidad 
(APOC): autodiagnóstico comunitario, investigación etnográfica, in-
vestigación acción e investigación participativa o en general la inves-
tigación acción participativa, encaminadas para la comprensión y aná-
lisis crítico de los determinantes sociales de la salud en  el territorio y 
para establecer evidencia de la caracterización social y ambiental de los 
entornos de la vida cotidiana  y  procesos  de intervenciones colectivas.  

El segundo aspecto hace referencia a la episteme o fundamento de la 
realidad en su acontecer histórico. Este proceso percibe las dinámicas 
culturales, sociales y políticas que inciden en las condiciones de vida, 
salud y enfermedad de las poblaciones. Busca establecer una concep-
ción crítica de los acontecimientos o hechos que son aparentes en las 
complejas prácticas de la vida cotidiana de los sujetos, pero que en rea-
lidad son el resultado del funcionamiento de las relaciones del poder y 
de los sistemas imperantes. 

En este orden de ideas, la investigación cualitativa, que se funda-
menta en la participación social, es emancipadora, porque tiene como 
deber despertar las conciencias a partir de la comprensión/interpreta-
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ción de discursos naturalizados históricamente y proyectarlos a favor 
de la autodeterminación de los sujetos y sus colectivos sociales. En 
últimas, lo que se pretende es la comprensión de los determinantes so-
ciales y la relación que existe entre las desigualdades socioeconómicas 
y el proceso salud-enfermedad, lo mismo que las causas y los causantes 
que conducen a estas inequidades.  

La educación y pedagogía social escudriñan y comprenden al su-
jeto o los individuos que están ligados a la red de poder del sistema 
biopolítico o las estructuras dinámicas e invisibles de las relaciones es-
tablecidas en la sociedad de mercado dentro de un modelo capitalista. 
Sin duda, los métodos cualitativos de la investigación son operaciones 
interpretativas, que como lo define Foucault (1991), buscan “descifrar 
en el texto la transcripción de algo que oculta y que se manifiesta a la 
vez” (p. 37). 

En tercer lugar, la praxis de la educación social en salud es una es-
trategia fundamental que lleva a la práctica acciones concretas de so-
cialización para el reconocimiento de la salud y la participación social 
como derechos fundamentales, la construcción conjunta de la solución 
a las necesidades y problemas enfocados en los determinantes sociales 
y la transformación positiva de los diferentes entornos. Esto es posible 
mediante el proceso de diálogo de saberes para la construcción de co-
nocimiento y aprendizaje que permita el desarrollo y fortalecimiento de 
las capacidades de los actores sociales. 

Al respecto, Caride (1997) plantea la importancia de establecer me-
todologías activas en las que las dinámicas comunitarias sean conce-
bidas como un proceso de transformaciones estructurales, de las que 
participan y se responsabilizan todos los miembros de la comunidad, 
con finalidades autoconstructivas que sintonizan con la aspiración a un 
desarrollo endógeno y sustentable cuyo último objetivo es mejorar la 
calidad de vida. Así mismo, lo define Freire (1990), como una educa-
ción para la transformación social, en el sentido de que la educación 
debe incluir una pedagogía en acciones políticas para el cambio. 

En coherencia con el concepto emitido por la OMS (1948) sobre 
salud, “como el estado de completo bienestar físico, mental y social, y 
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no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”, la educación 
se constituye en herramienta vital para alcanzar conciencia social de 
impacto en los procesos de atención, promoción y prevención. Por lo 
tanto, los recursos humanos y técnicos educativos deben tener un ca-
rácter interdisciplinar y multidisciplinar, ya que se requieren procesos 
integrados de conocimiento. Esto con el propósito de dar sentido a la 
praxis de la acción social en los procesos de atención primaria orientada 
a la comunidad (APOC). 

Al respecto se pueden indicar los elementos y componentes que 
justifican la interdisciplinariedad y multidisciplinariedad de la APS - 
APOC como lo afirma la OPS/OMS (2007): 

… un sistema de salud basado en la APS fortalece la atención 
primaria en su papel de atención de primer nivel, pero tiene a 
su vez elementos estructurales y funcionales adicionales que 
trascienden de forma significativa el primer nivel de atención 
de salud, énfasis en la promoción de la salud y prevención de 
la enfermedad, acciones intersectoriales para impactar los de-
terminantes en salud, cultura del autocuidado, orientación in-
dividual, familiar y comunitaria. Atención integral, integrada 
y continua e interculturalidad, que incluye entre otros los ele-
mentos de prácticas tradicionales, alternativas y complemen-
tarias para la atención en salud¸ talento humano organizado 
en equipos multidisciplinarios, motivado, suficiente y cualifi-
cado; fortalecimiento de la baja complejidad para mejorar la 
resolutividad; participación activa de la comunidad y enfoque 
territorial. (p. 12)

Es importante preguntarse por los sujetos/objetos de la praxis de la 
pedagogía social. Esta se ocupa de los sujetos en situaciones problema 
con quienes se busca confrontar y transformar su realidad, pero son 
también sujetos activos y dinámicos que se constituyen en recursos in-
ternos y externos a los contextos problemáticos para su solución. Es así 
como se encuentra un amplio espectro de investigaciones e intervencio-
nes socioeducativas con grupos poblaciones en situación problemática 
como: drogodependencia, género, adulto mayor, población vulnerable, 
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población con enfermedades crónicas y, en términos generales, proce-
sos orientados a la educación en salud. 

En resumen, se puede afirmar que la pedagogía social comunitaria es 
una propuesta que aporta elementos esenciales para el autoconocimien-
to y autocomprensión de las necesidades básicas que se desprenden de 
los determinantes de la salud, producidos por las inequidades e injus-
ticias sociales y sus relaciones con el mundo de la vida o la cultura, el 
reconocimiento de derechos y la participación social. 

La ausencia de educación versus la inconciencia de los sujetos y co-
lectivos sociales asegura la naturalización de la pobreza. La educación 
deviene conciencia social y reivindica la autodeterminación, lo que, en 
el campo de la salud, y visto desde la concepción de Foucault, se esta-
blece como el principio básico para la construcción de una bioética a 
partir del cuidado de sí9 y de los otros10. En este aspecto se centraría la 
promoción de la salud y la prevención de la enfermedad. 

En este mismo orden de ideas, se constata que el médico familiar 
debe ser un intelectual de la salud, por lo tanto, no le es suficiente com-
prender desde la perspectiva biológica y clínica la enfermedad como 
tal, sino que es necesario que asuma un papel integral en la compleja re-
solutividad de los problemas que la desencadenan, en función de la filo-
sofía ya propuesta desde la OMS, con relación al concepto integral que 
sobre salud se plantea: completo bienestar biopsicosocial. Sin duda, se 
puede afirmar que la medicina familiar se constituye en la más integral 
y holística de las ramas de las especialidades médico-quirúrgicas.

9 Tal como lo establece Foucault, hacer cuidado de sí y de los otros se encuentra 
estrechamente ligado a la ética del cuidado. “El cuidado de sí conlleva un cono-
cimiento de sí. Es la inevitable relación que se establece entre una práctica y un 
saber o entre el sujeto y la verdad…” (Robbins, p. 10). Es en este contexto que la 
educación y la promoción de la salud juegan un papel esencial en los procesos de 
cambio social.

10 Garcés y Giraldo (2013) afirman: “la bioética es la ética del cuidado de la vida y 
el cuidar de sí y de los otros, es importante y relevante que cuidemos de la vida 
humana y la de otros seres vivos; esto significa que la bioética está presente en el 
cuidado de sí y de los otros. Cuidar de los otros supone el reconocimiento del otro 
como alguien que existe y que tiene valor” (p. 197).
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Promoción de la salud 

El concepto de promoción de la salud ha sido expuesto en diferentes 
contextos internacionales como un lineamiento fundamental en la Aten-
ción Primaria en Salud desde la Declaración de Alma Ata: Conferencia 
Internacional sobre Atención Primaria en Salud en 1978. Sin embargo, 
es la Carta de Ottawa de 1986 en la que se define con cierta claridad el 
tema de la promoción de la salud cuando afirma:

La promoción de la salud consiste en proporcionar a los pueblos 
los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un ma-
yor control sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado 
de bienestar físico, mental y social un individuo o grupo debe 
ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer 
sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente. La 
salud se percibe, no como un objetivo, sino como la fuente de 
riqueza de la vida cotidiana […]

En este orden de ideas, el Ministerio de Salud y Protección Social de 
Colombia (2016), expresa:

La promoción de la salud radica en la participación efectiva y 
concreta de la comunidad en la fijación de prioridades, la toma 
de decisiones y la elaboración y puesta en marcha de estrategias 
de planificación para alcanzar un mejor nivel de salud. La fuerza 
motriz de este proceso proviene del poder real de las comunida-
des, de la posesión y del control que tengan sobre sus propios 
empeños y destinos. (p. 13)

Las conferencias mundiales sobre promoción de la salud lideradas 
por la OMS, han permitido renovar los conceptos de salud y de promo-
ción de la salud con sus prioridades. Es así como, en la declaración de 
Yakarta en 1997, se define la salud como un derecho humano básico e 
indispensable para el desarrollo humano y económico, por lo tanto, la 
población debe estar en el centro de la actividad de promoción de la sa-
lud y los procesos de adopción de decisiones. El acceso a la educación 
y la información es esencial para lograr una participación efectiva y 
movilización de las gentes y las comunidades.
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Adicionalmente, se posiciona a la promoción de la salud en las 
agendas de políticas públicas y de desarrollo de los países, inicialmente 
como en la declaración de Bangkok (2005), cuyo propósito expresa: 
“Las políticas y alianzas destinadas a empoderar a las comunidades y 
mejorar la salud y la igualdad en materia de salud deben ocupar un lu-
gar central en el desarrollo mundial y nacional”. También se confirma 
este posicionamiento en las declaraciones de Nairobi en el 2009 y de 
Helsinki 2013. 

En los últimos años, la promoción de la salud se ha posicionado en la 
agenda para reducir las inequidades sanitarias y la actuación de los de-
terminantes sociales de la salud. La declaración de Río (2011) plantea: 
“La equidad sanitaria es una responsabilidad compartida que exige que 
todos los sectores gubernamentales, todos los segmentos de la sociedad 
y todos los miembros de la comunidad internacional se comprometan 
con un principio a escala mundial: «todos por la equidad» y «salud para 
todos» y en la última conferencia mundial de la Promoción de la Salud 
en Shanghai en 2016, se establecieron compromisos en pro de la salud 
y el bienestar y los objetivos del desarrollo sostenible.  

Atención primaria orientada a la comunidad (APOC)

De Peray y Montaner (2016) afirman que: “APOC significa que el 
equipo de atención primaria (EAP) asume la responsabilidad de la me-
jora de la salud de todas las personas y familias de la comunidad para 
la que trabaja y no solo de la atención de los pacientes que demandan 
asistencia. (p. 2)”

Se trata de un proceso continuo en el cual se integran la atención pri-
maria con acciones de salud pública. Estos autores también plantean que 
los fundamentos de la APOC son: atención primaria, epidemiología a ni-
vel local: la salud y sus determinantes, salud comunitaria (salud pública 
a nivel local), promoción de la salud y de la participación comunitaria. 
Desde la medicina familiar y comunitaria, es importante tener en cuenta 
que la APOC está dirigida a promover la salud e incrementar la calidad de 
vida y el bienestar social, potenciando la capacidad de las personas y gru-
pos para el abordaje de sus propios problemas, demandas o necesidades.



100

Medicina Familiar: Conceptualización, experiencias y práctica pedagógica en formación comunitaria

Es así como frente a esta referencia, Gofin y Gofin (2007) plantean que: 

La APOC está basada en la medicina comunitaria cuyos princi-
pales elementos son la evaluación activa y detallada de las ne-
cesidades de salud de la comunidad y la respuesta a esas nece-
sidades, considerando la comunidad en su conjunto”. Y en ese 
orden de ideas, la medicina comunitaria debe responder a cinco 
preguntas cardinales que la identifican como cuál es el estado 
de salud de la comunidad y los factores responsables; acciones 
realizadas por parte de la comunidad y los servicios de salud; las 
proyecciones e impacto esperado de estas acciones; las medidas 
de monitoreo de la vigilancia sanitaria de la comunidad y la eva-
luación de cambios en el estado de salud. (p. 177)

En resumen, se puede concretar que la APOC requiere de pedagogía 
social comunitaria que la aproxime a los procesos de abordaje comuni-
tario en perspectiva educativa y de promoción del desarrollo. Si bien la 
participación comunitaria es un principio fundamental en los procesos 
de cambio social, es necesario reconocer que deben existir políticas pú-
blicas sobre las cuales se fundamente la presencia de agentes externos 
que motiven y estimulen estas dinámicas para la acción social y la solu-
ción a las necesidades y problemas en los ámbitos comunitarios locales 
y regionales de los diferentes territorios. Es en esta perspectiva que se 
plantea el proyecto comunitario, como asignatura para la formación de 
médicos familiares de la UPTC.

Proyecto comunitario: Experiencia de residentes de 
Medicina Familiar en el barrio Los Patriotas de la 
ciudad de Tunja

En el 2018, se inició la primera cohorte de la Especialización de 
Medicina Familiar de la Universidad Pedagógica y Tecnológica de Co-
lombia con dieciocho (18) residentes. Este proceso se constituyó en la 
primera experiencia para un abordaje práctico de medicina familiar en 
comunidad. Se seleccionó el barrio Los Patriotas de la ciudad de Tunja 
con el propósito de mantener un escenario para el desarrollo pedagógi-
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co del proyecto comunitario. Cabe aclarar que el proyecto comunitario 
es una asignatura transversal de formación en salud comunitaria de la 
especialización. 

El barrio Los Patriotas se localiza sobre el costado sur oriental de 
la ciudad de Tunja, entre la avenida Oriental y la Carrera 1 Este, se 
encuentra clasificado como sector mixto debido a la influencia que tie-
nen el centro histórico y el antiguo terminal de transportes (Caro et al., 
2014). Según Peñuela y Córdoba (2020), en este barrio se evidencia 
una vulnerabilidad media-alta e incluso en algunos sectores hay entre el 
40.1 % y el 80 % de pobreza multidimensional. 

Con el propósito de darle sentido al proceso de trabajo comunita-
rio, se utilizaron algunas estrategias pedagógicas en función de la for-
mación integral del médico familiar desde la perspectiva comunitaria. 
En primer lugar, el residente recibió formación teórica en temas como 
comunidad, métodos y técnicas para el abordaje comunitario, diseño, 
ejecución y evaluación de proyectos comunitarios en salud, fundamen-
tados en la atención primaria, atención primaria orientada a la comuni-
dad (APOC) y determinantes sociales de la salud; pedagogías para el 
trabajo comunitario y dinámicas para el trabajo con grupos entre otros 
temas de interés académico y formativo, a la vez que se realizó una 
pasantía internacional. Este aspecto permitió crear una visión amplia 
sobre el ejercicio académico y la práctica profesional del especialista 
de la medicina familiar en comunidad en algunos países de América 
Latina y España. 

En segundo lugar, se hizo un acercamiento a las instituciones y redes 
de apoyo, instancias que permitieron configurar acciones coherentes 
con las políticas públicas a través de la Secretaría de Protección So-
cial del municipio de Tunja y la Secretaría de Salud del departamento 
de Boyacá. Mediante esta estrategia se puso en conocimiento de los 
funcionarios encargados de estas entidades, el proyecto comunitario a 
desarrollar en el barrio elegido y se buscó el apoyo institucional. Para 
este caso se contó con el proyecto titulado: Promoción y mantenimiento 
de la salud individuo, familia y comunidad del barrio Patriotas del mu-
nicipio de Tunja: 2019 – 2020. 
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En tercer lugar, se tomaron como referentes la pedagogía social co-
munitaria y la atención primaria orientada a la comunidad, se inició un 
proceso de abordaje comunitario mediante el reconocimiento geográ-
fico del sector, información a las familias, la comunidad y sus líderes, 
acerca de la presencia de residentes de Medicina Familiar de la UPTC 
en la comunidad. Una vez se realizaron los primeros acercamientos a la 
comunidad y con la participación de esta, se hizo el diagnóstico comu-
nitario y la priorización de necesidades sociales y en salud.  Este acer-
camiento se logró a través de algunas jornadas comunitarias dirigidas 
por residentes y docentes a cargo. 

Con el fin de facilitar el desarrollo de las prácticas académica y co-
munitaria, se establece un plan de acción orientado al logro de los obje-
tivos propuestos, mediante la ejecución de actividades en salud comu-
nitaria. En este sentido, se seleccionaron los siguientes entornos: hogar 
(familia), comunitario, instituciones educativas y población vulnerable. 
Para el desarrollo del plan de acción cada entorno consideró subgrupos 
de cinco (5) residentes. 

El abordaje familiar fue responsabilidad de los quince (15) residen-
tes que se hallaban en el escenario, quienes diligenciaron una ficha de 
medicina familiar. A través de esta ficha se hizo el respectivo segui-
miento, que tomó como referente básico los principios de la medicina 
familiar, de la APS y los fundamentos teóricos, epistemológicos y meto-
dológicos de la pedagogía social comunitaria. Así mismo, los residentes 
desarrollaron el acercamiento a las familias con un riguroso protocolo 
de visita domiciliaria. En promedio, cada estudiante logró hacer entre 
ocho y diez visitas familiares con un oportuno seguimiento de plan de 
cuidado en un período de aproximadamente ocho meses. 

La ficha familiar se constituyó en una importante técnica e instrumento 
de análisis de las condiciones y estructura de las familias del barrio Los Pa-
triotas. Sin embargo, para la elaboración de este trabajo se tomaron como 
referentes únicamente los cientos tres (103) registros de campo elaborados 
por los residentes a lo largo de su ejercicio pedagógico comunitario. 

A partir de la organización, nominación y categorización de la infor-
mación del proyecto comunitario suministrada a través de los registros 
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de campo de los residentes de la Especialización de Medicina Familiar 
(2020), se logró obtener la categoría pedagogía social comunitaria, en 
la construcción de dos subcategorías de análisis, abordaje y educación 
comunitaria y abordaje y educación familiar.

La educación, que se pretende social o comunitaria, implica acerca-
miento y reconocimiento al territorio y su colectividad con un propósito 
específico: la acción social para la transformación y la solución a nece-
sidades concretas. La gestión de este proceso fue posible a partir de lo 
que se ha denominado pedagogía social comunitaria. Es muy importan-
te comprender que el proyecto comunitario, como asignatura transver-
sal en la formación del médico familiar, está orientada a la formación 
profesional en perspectiva pedagógica, con un propósito esencial: Con-
tribuir al mejoramiento y mantenimiento de la salud de la comunidad, 
en este caso del barrio Los Patriotas de la ciudad de Tunja.

Abordaje comunitario para la educación y 
promoción de la salud 

Una subcategoría de análisis que se hace presente en el ejercicio 
pedagógico y formativo para los residentes en Medicina Familiar es 
justamente el abordaje comunitario.

Una de las grandes deficiencias que se manifiestan en los procesos 
de formación profesional, en cualquier área del conocimiento, tiene que 
ver con la proyección social o el aprendizaje para el trabajo comuni-
tario. Este se encuentra relacionado con la generación de acciones o 
proyectos de intervención y compromisos con las comunidades, que 
en muchos casos se encuentran fragmentadas respecto a las políticas 
públicas emanadas del sistema de salud, o son ajenas a la comprensión 
de las realidades circundantes por el estudiante; otras veces, quedan in-
conclusas o suscitan expectativas incapaces de llegar a término debido 
a la planeación temporal de carácter académico de las instituciones edu-
cativas. Tomando este hecho como referencia, la asignatura de proyecto 
comunitario, para la formación de residentes de Medicina Familiar, se 
proyecta de manera transversal, condición que pretende dar continuidad 
a los procesos comunitarios en salud por término indefinido. 
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La experiencia con el proyecto comunitario en el barrio Los Patrio-
tas de la ciudad de Tunja cambió necesariamente la visión adquirida por 
el médico residente sobre la acción asistencialista de la relación médi-
co-paciente, en el sentido que lo pone en el campo del reconocimiento 
del otro, lo que exige una relación y educación basadas en el diálogo. 
La relación médico-paciente en el consultorio sostiene una condición 
de biopoder11 por parte del médico, que no es lo mismo que la expe-
riencia de entablar una acción comunicativa con colectivos sociales, 
que también padecen necesidades de salud y quienes además tienen un 
saber que el médico o el profesional de la salud desconoce. Por lo tan-
to, adquirir esta competencia comunicativa solo es posible mediante la 
interacción y el reconocimiento del otro como sujeto de conocimiento. 
En este enfoque, el médico en la APOC transgrede las posturas hege-
mónicas del conocimiento biomédico para ubicarse en el contexto de 
la interacción con actores sociales y de los determinantes sociales de la 
salud, pero, sobre todo, recupera el papel de las ciencias sociales en los 
procesos de la Atención Primaria en Salud 

Lo que se pudo establecer en la categoría pedagogía social, para la 
comprensión de la experiencia sobre el abordaje comunitario, es que 
existen unos presupuestos teóricos que resultan de la formación aca-
démica a partir de los principios de la medicina familiar, el rol en los 
procesos de la educación para la salud comunitaria, la gestión interins-
titucional y la investigación social. Esto le da sentido a la práctica pe-
dagógica en comunidad y la convierte en lecciones aprendidas para el 
residente. Una vez definida la comunidad-escenario en aspectos como 
delimitación y ubicación geográfica, se establecieron estrategias de 
acercamiento en las que se tuvo en cuenta el papel que juegan líderes 
comunitarios como el presidente de la Junta de Acción Comunal y otros 
representantes de las organizaciones existentes en el territorio.

Lo importante de la experiencia son las evidencias plasmadas en los 
registros de campo, que además de comprender y analizar las dificul-
tades y fortalezas de formación para el trabajo con comunidad, se hace 

11 Castro se refiere a biopoder, desde la perspectiva de Foucault, cuando afirma: 
“Formas de ejercicio de poder que tienen por objeto la vida biológica del hombre, 
es el ejercicio del poder sobre los cuerpos de los individuos”. (Castro, 2011, p. 55)
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una reflexión crítica sobre la posibilidad de reconstruir y recrear esce-
narios para su quehacer profesional. En este proceso pedagógico, el 
médico familiar se enfrenta con un complejo sentido de la realidad, que 
se halla marcado por la pobreza y las inequidades sociales, injusticias 
que devienen de unas estructuras económicas, culturales y políticas, 
que definen en la práctica la concepción real de los determinantes so-
ciales de la salud.

De igual manera, se constata que a pesar de la disponibilidad y acep-
tabilidad de las tecnologías y la comunicación en el ámbito de la vir-
tualidad, las estrategias y metodologías del trabajo con comunidades 
requieren volver a viejas prácticas que permitan retornar al diálogo y 
a la palabra presencial, el cara a cara que facilita el reconocimiento 
del otro y los otros en el contexto de la otredad, o como lo expresa-
ra Deleuze (citado por Míguez Passada, 2013, p. 19): “… es que las 
nociones necesarias para la descripción del mundo [...] permanecerán 
vacías e inaplicables, si el ‘Otro’ no estuviera ahí, expresando mundos 
posibles”. Cuando se habla de comunidades urbanas o rurales, lo vital 
es el espacio, el territorio y por lo tanto la presencialidad, sin ella no es 
posible definirse como comunidad. 

De ahí que las estrategias de abordaje comunitario buscaron resarcir 
las viejas estrategias de convocatoria, como verdaderos actos de con-
ciencia que permiten reconocer el paradigma de una relación intersub-
jetiva médico-paciente y la relación dinámica entre el médico, familia o 
comunidad. De allí que el perifoneo, los volantes, las carteleras, la voz 
a voz o puerta a puerta se constituyeron en estrategias básicas para el 
abordaje. Así lo expresan los residentes en sus relatos, quienes mani-
fiestan diferentes estrategias exitosas, tales como: “perifoneo de paqui-
rri”, en la cual señalan que se escribe un libreto inicial, que puede ser 
por audio de algún residente, o la edición de quien brinda el servicio, 
promoción en… por entrega de volantes personalmente, puerta a puer-
ta, y carteleras, sin embargo, luego de discutirlo, se concluye que los 
volantes y el perifoneo son las principales opciones.

Recobrar la palabra y la comunicación directa es el fundamento del diálogo 
intercultural. En esta acción se retoma lo que Vargas Manrique (2016) afirma: 
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La comunicación auténtica de la presencia del lenguaje […] una 
pedagogía que nos permita ser cautivados por la mirada y la expre-
sividad del otro. Este último tipo de pedagogía se aproxima a los 
parámetros que requiere una educación desde la otredad. (p. 209)

Allí se hacen presente las miradas y las palabras del otro, la expresi-
vidad, la emotividad, en general, la presencia del cuerpo y la conciencia. 

La experiencia que alcanzan los residentes y la comunidad del barrio 
Los Patriotas en la fase de abordaje comunitario surge en condición de 
encuentro dialógico. Tal como lo expresara Mejía (2015): “El diálogo 
de saberes aparece como el concepto que hace posible la intercultu-
ralidad y la negociación cultural, dos elementos fundamentales para 
una acción educativa transformadora” (p. 37). Es decir, el diálogo de 
saberes se constituye en la herramienta fundamental para el abordaje 
comunitario, acción que se halla inmersa en cada una de las actividades 
participativamente programadas. 

La conciencia crítica del médico familiar toma sentido cuando es 
capaz de interactuar y reconocer el discurso del otro, como proceso de 
autocomprensión y autogestión hacia la solución de sus problemas y 
necesidades e incluso de su propia salud. En esta construcción colectiva 
e intercomunicativa, la participación se vuelve necesaria, sin ella no es 
posible la transformación social. El diálogo, indefectiblemente conduce 
al establecimiento del compromiso, pues de nada sirve la participación 
dialógica si no existe conciencia de transformación. 

Así lo manifiestan los residentes en sus relatos: … se dialogó sobre 
los compromisos para dicha reunión, objetivos y manera de entablar 
comunicación con ellos para conocer formas de ingresar a la comuni-
dad y próximos encuentros con ellos”; “Se realiza una lluvia de ideas 
para fortalecer las intervenciones en la comunidad con el fin de gene-
rar credibilidad e involucramiento con la comunidad, entre estas la 
huerta comunitaria que se está trabajando en el barrio y significar y 
resignificar los espacios de recreación actuales. Propuesta de desarro-
llo de programa de reciclaje comunitario también se identifica como 
una posibilidad de desarrollo de actividad. 
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En las prácticas orientadas a la educación para la salud, bajo la es-
trategia del diálogo de saberes y la participación comunitaria, existen 
tensiones epistemológicas, pedagógicas y políticas, que deben ser com-
prendidas por el equipo de salud o el médico familiar. Es decir, dife-
rencias de conocimientos académicos y saberes populares que deben 
ser concertados mediante el diálogo, las dinámicas de participación y 
la apropiación social del ámbito intercultural, que se traduce en saber 
escuchar, lo que redundaría en acciones y actividades mediadas por la  
participación activa de la comunidad, de los diferentes sectores y de las 
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales, en función del 
reconocimiento de los sujetos individuales y colectivos como sujetos 
de cambio. 

Es así como, para la formación de talento humano en medicina fa-
miliar en comunidad desde la perspectiva de la pedagogía social co-
munitaria, el paradigma de la participación comunitaria y el diálogo de 
saberes se constituyen en los principales ejes de la acción. Tal como lo 
expresa Retolaza (2010) en la Teoría de Cambio: 

son premisas de la dimensión pedagógica de esta educación co-
munitaria: el enfoque dialógico, el aprendizaje experiencial, la 
flexibilidad y diversidad de modalidades de trabajo educativo 
según los espacios en que se desarrolla su acción y los procesos 
personales y colectivos que viven los participantes, el análisis 
crítico de la realidad y el diseño y desarrollo de proyectos de 
acción transformadora desde las comunidades. (pp. 31-32)

Sin embargo, los procesos de cambio y transformación social, si bien 
requieren del apoyo decidido de las comunidades, no hay que olvidarse 
que los problemas y soluciones son estructurales. Se trata del compro-
miso de todos: la sociedad en sus diversas facetas multisectoriales-inter-
sectoriales y el Estado, la construcción de políticas públicas con refor-
mas a profundidad que disminuyan las inequidades e injusticias sociales. 
Es deber prevalecer en el diálogo, en la perspectiva de la comprensión 
y reflexión mutua y la dinámica propositiva conjunta para el cambio.

No basta una práctica académica para contribuir en estos procesos, 
esta se constituye únicamente en la formación para la promoción del 
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cambio, pero se requiere de infraestructura y políticas públicas acordes 
a la solución de las necesidades de la población. Es decir, que el médi-
co familiar comprometido debe ser investigador y gestor riguroso, que 
integre la atención y asistencia médica en el ámbito de la atención pri-
maria, con la prevención de la enfermedad y la promoción de la salud 
en el contexto comunitario. Pero esto es posible, si y solo si, existe una 
política pública emprendedora fundada en una praxis real de base, que 
le dé sentido a los procesos y las dinámicas culturales en coherencia con 
las acciones proactivas comunitarias e interinstitucionales orientadas al 
mejoramiento y el mantenimiento de la salud. 

Las lecciones aprendidas de estos procesos de interacción comuni-
dad/academia estuvieron orientadas a comprender e interpretar los de-
terminantes sociales y sus acciones comunitarias en contexto hacia la 
búsqueda del mejoramiento de la salud. Este referente abordó la discu-
sión teórica sobre el proceso salud-enfermedad desde la mirada feno-
menológica para definir una postura desde el pensamiento crítico frente 
a las limitaciones del positivismo. Es así como mediante la reflexión 
teórico-práctica, se reconstruye la concepción biopsicosocial de la sa-
lud como objeto de conocimiento y acción, con el propósito de definir 
algunos roles del médico familiar en comunidad. 

Abordaje y educación para la familia

El individuo y la familia se constituyen en el eje central de la práctica 
profesional del médico familiar. Existen múltiples enfoques y teorías 
que sobre familia y abordaje familiar se han propuesto; se pueden des-
tacar enfoques sociológicos, psicológicos, culturales, médicos e inclu-
so históricos. Sin embargo, es un hecho que las teorías modernas han 
propiciado un punto de encuentro muy pertinente: la familia como un 
sistema social. Este aspecto ha jugado un papel importante, tanto en la 
compresión de la dinámica y estructura de la familia, como para los pro-
cesos terapéuticos desde los diferentes ámbitos que involucran la con-
cepción de la salud como estado de completo bienestar biopsicosocial. 

La formación del especialista en Medicina Familiar —UPTC— so-
bre teorías y enfoques sociológicos, terapéuticos y clínicos se basó el 
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enfoque de la familia sistémica. Es importante recordar que la teoría de 
los sistemas tiene su origen con Bertalanffy en 1968 y, desde entonces, 
muchos más investigadores se han sumado al estudio y comprensión de 
la familia y la comunidad en este sentido. 

Se destacan investigadores como Virginia Satir quien aborda el tema 
de la comunicación y afirma que: “la familia es un sistema donde todos 
reciben influencias e influyen en todo y todos los demás…” (Karam, 
2004, p. 2). Nathan Ackerman (1997), precursor de la terapia de fami-
lia, establece los vínculos de la familia en aspectos biológicos, psico-
lógicos y económicos: “la familia es la unidad básica de desarrollo y 
experiencia, de realización o fracaso, de enfermedad y salud” (p. 27); 
Salvador Minuchin (2004) fundamenta la terapia de familia desde la 
perspectiva sistémica cuando afirma: “La teoría de la terapia de fami-
lias se basa en el hecho de que el hombre no es un ser aislado, sino un 
miembro activo y reactivo de grupos sociales” (p. 20); así mismo, Mau-
rizio Andolfi (2010), experto en terapia de familia con enfoque sistémi-
co y psiquiatría infantil, hace un aporte importante a la violencia sobre 
los adolescentes en el cual manifiesta, que no es fácil hablar de estos, 
porque se encuentran en medio del niño y el adulto, lo que siempre los 
hará revolucionarios. Los trabajos mencionados consideran a la familia 
un sistema, al que le son aplicables los principios propios de los siste-
mas generales y también otras características relevantes, que facilitan 
su comprensión y que son específicas de los sistemas familiares.

Uno de los enfoques tenidos en cuenta para la formación del médico 
familiar de la UPTC es la teoría ecológica del desarrollo humano, pro-
puesta por Urie Bronfenbrenner (1987) quien define la estructura eco-
lógica en: Microsistema, que comprende el conjunto de relaciones entre 
la persona en desarrollo y el ambiente inmediato, como familia, escuela, 
etc.; Mesosistema, en los que la persona en desarrollo participa de for-
ma activa, relaciones familia-escuela; Exosistema, comprende aquellas 
estructuras sociales formales e informales que, influyen en su ambiente 
más próximo  como  condiciones y experiencias laborales de los adul-
tos, etc.; Macrosistema, incluye los valores culturales, las creencias y 
las situaciones y acontecimientos históricos que definen a la comunidad 
en la que vive y que puede afectar a los otros tres sistemas. (p. 231)
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Figura 21. 
Teoría ecológica del desarrollo humano

Nota. Gráfico adaptado por Triana, A.N., 2021. Tomado de Bronfenbrenner, U. 
(1987). Teoría Ecológica del Desarrollo Humano. Cognición y Desarrollo Humano. 

Bajo el marco de la familia sistémica, los residentes de Medicina Fa-
miliar de la UPTC realizan el abordaje a la familia (microsistema). Fue 
necesario entender que la familia y la comunidad son dos sistemas que 
interactúan dinámicamente, no solo entre sí, sino con los demás siste-
mas: exosistema y el macrosistema, por lo tanto, se debe abordar de ma-
nera interactiva como se demuestra en el diagrama expuesto (Figura 21). 

Uno de los principios básicos de la medicina familiar es atender al 
individuo en el contexto de la familia y a la familia en el contexto de la 
comunidad, tarea que realizan otras profesiones como Trabajo Social, 
Psicología y Enfermería Comunitaria. No obstante, la diferencia está en 
el hecho de que el médico familiar “es clínicamente competente para 
proporcionar la mayor parte de la atención que necesita el individuo, des-
pués de considerar su situación cultural, socioeconómica y psicológica. 
En definitiva, se responsabiliza personalmente de prestar una atención 
integral y continuada a sus pacientes” (Gallo Vallejo et al., 1999, p. 1). 

Es fundamental valorar la competencia que el médico familiar tiene 
en la comprensión de las interacciones que el individuo y su familia 



111

Proyecto comunitario: Una experiencia pedagógica para la formación de médicos familiares

tiene con todos y cada uno de los demás sistemas: meso, exo y macro-
sistemas, un aspecto que le permite interpretar al sujeto que sufre una 
patología no solo desde el ámbito biológico, sino también desde los di-
ferentes contextos. Este aspecto facilita ampliar el radio de intervención 
hacia los colectivos sociales y comprender a fondo los determinantes 
sociales de la salud. Bajo la dinámica familia, comunidad, redes de apo-
yo e instituciones gubernamentales y de salud, constituye una fase in-
teractiva orientada a la resolutividad no solo de un problema individual 
o patología, sino que se interviene en la política pública para la acción 
social y el cambio.  

La visita domiciliaria es una herramienta pedagógica práctica para la 
formación del médico familiar, pues en la experiencia se evidenciaron 
varios aspectos relevantes de aprendizajes como: abordaje a la familia,  
relación médico-familia, conocimiento y comprensión de la dinámica y 
estructura de la familia, surgimiento de patologías familiares que deben 
ser resueltas, condiciones de vida, construcción y práctica de estrategias 
para la educación en salud familiar y establecimiento de compromisos.

El abordaje a la familia depende de varios aspectos; algunos se ha-
llan relacionados con la actitud y aptitud del médico de familia en el 
establecimiento de las relaciones médico-paciente-familia en entornos 
fuera del consultorio o la institución de salud; también depende de la 
actitud, tipo y características de grupo familiar, su medio social y cultu-
ral. En los procesos pedagógicos, juegan un papel relevante las pautas 
seleccionadas para el abordaje médico-familia. Por lo tanto, a la hora de 
programar una visita domiciliaria, se requiere tener plena claridad del 
propósito u objetivo que se pretende alcanzar, lo mismo que las estrate-
gias de su abordaje.  A esto se suma, el conocimiento e interacción con 
redes sociales, institucionales y particularmente de salud como fuente 
de apoyo, lo que facilitará fortalecer los procesos, seguimiento y solu-
ción a los problemas y necesidades encontradas en el grupo familiar. En 
general, el médico familiar debe tener pleno conocimiento y práctica 
del manejo de las rutas integrales de atención en salud (RIAS), recono-
cimiento de otros actores participantes de las intervenciones individua-
les, colectivas y poblacionales del barrio o el territorio y establecer una 
dinámica de interacción con las redes de apoyo tanto gubernamentales 
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como no gubernamentales. Si esto no existe, será imposible dinamizar 
las estrategias de ayuda y orientación. 

Como se pudo observar, en el caso del barrio Los Patriotas, este as-
pecto fue unas de las falencias encontradas y quizá la más importante de 
las lecciones aprendidas. En todo proceso de acción e intervención so-
cial y de salud, los objetivos deben estar claramente planteados. De otro 
lado, las prácticas académicas y formativas no se pueden dinamizar en 
laboratorios sociales desconectados de la política pública vigente. No 
obstante, estos procesos académicos pueden impulsar alternativas inno-
vadoras de impacto a la política. 

Respecto a la relación médico-familia, se pudo evidenciar en los 
relatos que la comunicación y diálogo juegan un papel fundamental 
en el acercamiento al grupo primario. Sin duda la información que se 
suministre sobre el ejercicio y abordaje familiar es fundamental para 
la construcción de empatía y acercamiento. En este caso, afirman Gar-
za-Elizondo et al. (2006), al referirse al médico familiar: 

ser un hábil y experto entrevistador de individuos y de familias, 
un facilitador efectivo de los procesos de negociación, de solu-
ción de problemas y de comunicación familiares y un excelente 
y eficaz educador sobre los problemas de salud que inciden en 
su población. (p. 57).

Es relevante destacar que la visita domiciliaria en la práctica del pro-
yecto comunitario del barrio Los Patriotas no formó parte de un proceso 
de atención a una patología individual, sino un abordaje a la familia con 
fines educativos para la promoción de la salud y prevención de la enfer-
medad. Sin embargo, las patologías de los individuos afloran a medida 
que se instauran los diálogos pertinentes médico residente-familia.

Se destaca una vez más que las competencias comunicativas del mé-
dico familiar se deben constituir en la principal fortaleza para la acción 
clínica, social y familiar. Sin duda, la disponibilidad a escuchar y hablar 
de las experiencias de vida diaria es la fuente primaria para el estableci-
miento de relaciones productivas en procesos educativos para el cuida-
do y autocuidado de los individuos y sus familias. 
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El acto responsable del abordaje a la familia fue condición ética para 
los residentes, de esta manera se fortalecieron los procesos formativos 
a través del proyecto comunitario y particularmente a través de la visita 
familiar. Es un hecho que el aprendizaje parte de entender a la familia 
como un sistema, por lo tanto, al evaluarla, se incluyó mediante la ob-
servación directa el contexto en que se expresó el problema de salud y 
se definió su vulnerabilidad desde la perspectiva de los determinantes 
sociales. 

Se pudieron detectar algunas patologías en miembros de las familias 
visitadas, que no habían sido diagnosticadas ni tratadas por el sistema, 
otras a las cuales los pacientes no tenían adherencia al medicamento y 
tratamiento en general y algunas que debían ser controladas de manera 
inmediata. Esto se puede evidenciar en los relatos expuestos por los 
residentes:

Una persona […]con antecedente de epilepsia y consumo de 
alcohol, quien no se toma sus medicamentos por más que se le 
expliquen las consecuencias de no tomarlos, esto sumado a su 
consumo de alcohol le han generado más de un problema…

… mi hermana mayor murió a los 46 años por cáncer de cuello 
de la matriz; ella se lo detectaron a tiempo y le dijeron que te-
nía que operarse…, pero ella no quiso y se mando fue a hacer 
por allá un raspado, ya cuando volvió al médico eso ya estaba 
avanzado y no se podía hacer mucho y ella murió. 

… su esposo […] les echa sal a los alimentos ya estando prepa-
rados y otra cosa que le gusta mucho es hacer fritos y entonces 
por eso a veces yo mejor hago la comida o le digo que si me 
ayuda no haga nada con aceites. No hacemos ejercicio, solo mi 
hijo no más

Esto demuestra que las familias vulnerables económica y cultural-
mente requieren de procesos educativos sobre el reconocimiento de la 
enfermedad o padecimiento y para el cuidado de la salud a través de una 
relación más próxima a su sistema. Se pudo observar que existen serias 
falencias en la conciencia social de la familia y los colectivos sociales, 
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que les haga partícipes de la salvaguarda y práctica de estilos sosteni-
bles de vida más saludables.  

Un valor agregado a la práctica comunitaria es el rol de educador del 
residente, en el sentido que aprovecha la instancia de la visita familiar 
para promover acciones a favor de la salud y prevenir enfermedades, 
como se evidencia en los relatos que a continuación se presentan:

… le muestro en un dibujo de un plato y se le explico que la 
mitad del plato debe ser de verdura o de fruta, una cuarta parte 
del plato debe ser de carne, pollo o huevo haciendo la acla-
ración que es lo que ella pueda conseguir porque dice “yo no 
tengo para carne y pollo todos los días…”.

… J., sigue con mal control de la dieta y no ha decidido asistir 
a los controles médicos. Recalqué en él la importancia de auto-
cuidarse respecto a las enfermedades que ya están establecidas 
para mejorar sus condiciones de salud, creamos el compromiso 
de programar una nueva visita para hacer un examen físico 
completo en su domicilio y según lo encontrado será referido a 
la institución de salud. 

Le indique lo importante que era continuar el seguimiento y 
además ahora que cumpliera los 50 años acudir al programa 
de detección de alteraciones del adulto y la realización de la 
mamografía, adicionalmente que una vez al año debía acudir a 
cita por medicina general para examen de seno. 

… pero lo mejor es que quizá ya hay un poco más de compro-
miso por parte de los hijos para su cuidado, en su intención por 
tenerla en sus casas como parte de sus familias.

… con la familia que pude visitar, se presentó la oportunidad 
para tocar el tema crítico en la vida de esta familia, como lo fue 
pensar en el futuro de Y.M como persona con discapacidad, con 
la expresión de sentimientos, de dudas, de preocupaciones y la 
búsqueda de alternativas de solución que salieron de ellas mis-
mas en su proceso de reflexión que por demás resulto terapéutico.
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Otro aspecto de importancia en la práctica pedagógica obtenida a tra-
vés del proyecto comunitario es el proceso de aprendizaje relacionado 
con el conocimiento y comprensión de la dinámica y estructura interna 
de la familia. Sin duda, la implementación de la Estrategia de Atención 
Primaria en Salud requiere de un equipo de profesionales y técnicos 
de la salud que, fundamentados en sus principios, puedan promover la 
salud y prevenir la enfermedad. La medicina familiar se constituye en 
una de esas profesiones que dinamizan las acciones no solo desde el 
ámbito asistencial, sino también en los complejos sistema de tareas que 
concretan la pertinente y asertiva prestación del servicio de la salud. 

El análisis integral de la familia debe contar con instrumentos clara-
mente validados desde diversos ámbitos del conocimiento de las cien-
cias de la salud y las ciencias sociales. Es así como se han considerado 
instrumentos como el Genograma, el Ecomapa y el APGAR familiar, 
herramientas básicas para el conocimiento y comprensión de la estruc-
tura y la dinámica familiar. Se hizo uso de estos instrumentos, lo que 
permitió a los residentes realizar aproximación profesional a las fami-
lias del barrio Los Patriotas. A través de este sistema, se pudieron aten-
der aproximadamente cincuenta familias del sector12. 

En este orden de ideas, se obtienen conocimientos de la dinámica y 
estructura de la familia, en la cual se destacan problemas que pudieron 
ser analizados de manera cualitativa. Es así como a través de las obser-
vaciones se obtuvo información que está representada en situaciones 
problema, entre las que se pueden destacar, familias disfuncionales y 
recompuestas, ausencia de higiene en la vivienda, consumo de bebidas 
embriagantes, prácticas machistas y violencia intrafamiliar, mujeres ca-
beza de familia en condiciones de pobreza, consumo de psicoactivos 
en adolescentes y ausencia de prácticas de estilos de vida saludables y 
diagnósticos sobre patologías prevalentes en las familias.

Los mayores logros obtenidos en este proceso pedagógico del pro-
yecto comunitario, indudablemente fueron la construcción y práctica

12 En este documento no se dará razón de los resultados obtenidos en las fichas fami-
liares aplicadas, sino en la observación y seguimiento realizados durante la visita 
domiciliaria, que permitieron la aplicación del instrumento. 
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de estrategias para la educación en salud familiar y el establecimiento 
de compromisos, con algunas familias, con el propósito de mejorar su 
calidad de vida. 

Conclusiones y lecciones aprendidas

A través de la formación de talento humano en Medicina Familiar en 
la UPTC, se rescata desde la praxis, una práctica integradora del ejerci-
cio de la medicina general que dio origen a la medicina familiar, como 
lo planteara Verónica Casado (2018), enunciado al que nos referimos al 
inicio de este documento: “El médico general era un personaje impor-
tante para las familias y las comunidades. Era un líder comunitario, un 
consejero, un epidemiólogo, promovía cambios sociales e incluso eco-
nómicos, era un estudioso continuo y, además, un investigador…”. Es 
así como se avanza en el rescate de una posibilidad y alternativa para la 
generación de nuevas mentalidades que se ajusten de manera coherente 
a los planteamientos que la misma OMS hace sobre el papel que tiene 
el médico familiar en la puesta en marcha de la Estrategia de Atención 
Primaria en Salud. 

Es en este sentido, que se puede afirmar que el proyecto comunitario, 
tal como se encuentra establecido en el plan de estudios de la Especia-
lización de Medicina Familiar de la UPTC, es una estrategia pedagó-
gica que permite al residente establecer desde la práctica propiamente 
dicha, herramientas de aprendizaje, que den respuesta a una formación 
integral y a los principios de la medicina familiar, a lo que desde el 
ámbito internacional se plantea para el médico de familia en cuanto a 
su función básica, que es la de atender a la comunidad, la familia y el 
individuo en un área de salud determinada. 

Lo que se pudo observar en el ejercicio es que el contacto de los 
residentes con las comunidades, además de poner en práctica los com-
ponentes teóricos sobre el rol del médico familiar en una comunidad, 
les permitió comprender desde este contexto las estructuras y falencias 
del sistema de salud, las prácticas culturales y de vida cotidiana de los 
colectivos sociales, los componentes, dinámicas y relaciones con los 
determinantes sociales de la salud. Aspectos pertinentes para dilucidar 
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los problemas y necesidades reales desde donde se origina el alto indi-
cador de enfermedades que son prevenibles a través de la educación, la 
promoción de la salud y la prevención de la enfermedad. 

Así mismo, la intervención se constituyó en un valor agregado de 
proyección y extensión social, en función de la educación comunitaria, 
la promoción de la salud y prevención de la enfermedad a partir de la 
atención primaria orientada a la comunidad.

Sin duda, la pedagogía social comunitaria, la educación popular y 
muchas metodologías socioeducativas para la formación de talento 
humano en salud como médicos de familia y otros profesionales para 
la atención de la salud comunitaria, se constituye en una herramien-
ta fundamental desde diversos ámbitos: para la comprensión e inter-
pretación de las realidades con la participación activa de individuos, 
familias y comunidades, el establecimiento de relaciones horizontales 
para el cambio a través de conciencia propia, en función de la autocom-
prensión y autodeterminación de los pueblos. Es en este aspecto que se 
puede hablar de promoción de la salud y prevención de la enfermedad 
con orientación al cuidado de sí y de los otros; que se puede formar un 
médico humanista que trate al sujeto de manera integral y holística. 
Esta condición solo es posible en la praxis de la acción social de los 
procesos comunitarios y familiares. 
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Figura 22
Visita domiciliaria en zona rural del municipio de Motavita, vereda Salvial

Nota. Fotografía, equipo de residentes de Medicina Familiar en proyecto 
comunitario del municipio de Motavita (Boyacá), 2021

Figura 23 
Visita domiciliaria

Nota. Fotografía, equipo proyecto comunitario barrio Los Patriotas, 
mayo de 2022
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5. La visita domiciliaria: una técnica 
vital para la intervención del médico 

familiar13

Ximena Giraldo González14

El presente artículo surge a partir de la reflexión sobre la importancia 
que tiene la técnica de la visita domiciliaria para la praxis en comunidad 
que adelanta el médico familiar. En este contexto, la visita domicilia-
ria comprende dos definiciones, por una parte, se entiende como una 
técnica de actuación profesional y, por otra parte, como un conjunto 
de actividades que aportan al desarrollo de diversas estrategias para el 
trabajo comunitario.

Es así como la visita domiciliaria cobra sentido para el médico fa-
miliar, puesto que se involucran facilitadores y obstaculizadores. Desde 
esta perspectiva, el médico familiar observa de primera mano la reali-
dad de los diferentes grupos familiares inscritos en contextos diversos 
y cambiantes. 

Para profundizar en el sentido que cobra la visita domiciliaria, re-
sulta de vital importancia identificar aspectos clave de la técnica, tales

13 Quiero agradecer a la Doctora Alba Nidia Triana por pensar en mí y darme la oportunidad 
de escribir este artículo reflexivo. Igualmente reconocer en el marco de la gratitud y el 
aprecio a cinco estudiantes de la primera cohorte y a los grupos completos de la segunda y 
tercera cohorte de la Especialización en Medicina Familiar de la UPTC de Tunja, quienes 
me han inspirado para escribir estas líneas sobre la visita domiciliaria y el médico familiar. 

14 Magister en Trabajo Social, con énfasis en familia y redes sociales. Universidad Nacional 
de Colombia. Especialista en Educación y Orientación familiar y Trabajadora Social de la 
Fundación Universitaria Monserrate. Asistente académica de los Departamentos de Estu-
dios Sociales y de Información de la Escuela de Humanidades y Estudios Sociales de la 
Universidad de la Salle. Colombia. xigiraldo@lasalle.edu.co xigiral@yahoo.es  
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como: antecedes históricos, conceptos, ventajas, desventajas, caracte-
rísticas, el paso a paso, la ruta de acción, que le permitan al médico 
familiar tener un panorama amplio sobre la importancia de esta técnica 
como un pilar fundamental en el desarrollo del trabajo comunitario. 

Orígenes de la visita domiciliaria

La visita domiciliaria nació junto a la cama del 
enfermo y desde su origen tuvo una connotación 

biopsicosocial. (Cubillos, 2017)

Desde la antigüedad se encuentran los primeros registros de lo que 
hoy se denomina la técnica de visita domiciliaria. Por ejemplo, en el 
Antiguo Egipto, el médico cobra un papel fundamental a la hora de 
tratar la enfermedad, a través del trabajo en el domicilio del paciente y 
es la familia quien acepta o no acepta su dictamen.   

En el domicilio, después de revisar al enfermo, analizar la si-
tuación y consultar con los dioses, el médico, antes que emitir 
un diagnóstico, lo declaraba y la familia tenía que aceptar o re-
chazar lo que el médico declaraba: esta es una enfermedad que 
conozco y curaré, o esta es una enfermedad que conozco y no 
trataré; o bien, esta es una enfermedad que no conozco y no 
trataré”. Después de esto venía un proceso de negociación del 
cuidado. (Cubillos, 2007, p.1)

Según Cubillos (2007), estos son los primeros pasos de la medicina 
familiar que le apuesta a la semiología como estudio de los signos de 
la vida social y la asume como eje transversal en la relación del médico 
con las familias, en cuanto que: 

La medicina de familia es narrativa y se debe auscultar para re-
conocer en ella los signos y manifestaciones de la vida familiar, 
que están presentes, no solo en el aspecto biológico sino también 
en lo psicológico, social y familiar. (Carrizosa, 2008, p.2)

De manera más reciente, se destacan los aportes a la visita domicilia-
ria, a través del trabajo que inicia desde 1896, en la ciudad de Londres, 
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la Charity Organization Society (COS). Su objetivo es trabajar con la 
población que presenta mayores necesidades sociales y económicas en 
el contexto barrial, para lo cual se involucra a los visitadores volunta-
rios o amistosos, quienes reciben una formación más profunda, a fin de 
que no se agote la relación en la inmediatez de la visita. Como señala 
G. Tonon (2005) al respecto: 

La tarea de los visitadores voluntarios no siempre fue satisfac-
toria, dado que en ciertos casos se generaron problemas basados 
en el desconocimiento que estos podrían tener en las relaciones 
humanas y del buen trato a las personas. La COS decidió instruir 
un plan de formación mediante clases y conferencias para aque-
llas personas encargadas de desarrollar la citada tarea. (p. 50)

De manera más reciente, se encuentran las obras adelantadas por el 
sacerdote francés San Vicente de Paul, su opción por el servicio a los 
más pobres destaca la importancia de la visita domiciliaria como una 
técnica que ofrece un bien invaluable, que permite manifestar y recono-
cer la humanidad del otro. 

Otro momento histórico para destacar en la implementación de la 
visita domiciliaria, se reconoce durante los años treinta y cuarenta del 
siglo pasado en Chile, a raíz de la situación de pobreza y miseria que 
vive un gran número de familias chilenas. Ante esta problemática, un 
grupo de mujeres profesionales en educación, salud y asistencia social, 
inician un trabajo en casa, teniendo en cuenta para su trabajo aspectos 
como: educación, higiene y epidemiología. 

En la actualidad, en términos generales, la técnica de la visita do-
miciliaria se convierte en una herramienta vital para el médico fami-
liar, no solo en términos de cuidado, entorno, necesidades, recursos y 
redes sociales, también en el mejoramiento de la dinámica familiar, la 
cual comprende la comunicación, las relaciones entre cada uno de los 
subsistemas (pareja, padres, madres y cuidadores, hijos, hermanos), los 
vínculos afectivos y las maneras de resolver los conflictos, enmarcados 
en un ciclo vital familiar.  
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En este orden de ideas y desde una perspectiva sistémica, se resalta 
la importancia del abordaje del grupo familiar por parte del médico fa-
miliar. En palabras de Lourdes (2003):

La familia como sistema, lo que implica explicarla como una 
unidad interactiva, como un “organismo vivo” compuesto de 
distintas partes que ejercen interacciones recíprocas. La familia 
como un sistema abierto constituido por varias unidades ligadas 
entre sí por reglas de comportamiento. (p. 1)

A partir de lo anteriormente expuesto, a continuación, se revisan los 
aportes de diferentes autores sobre el concepto de visita domiciliaria.

Algunas definiciones de la visita domiciliaria

Para Cubillos (2007) es importante hacer algunas distinciones sobre 
el concepto de visita domiciliaria, al afirmar que una cosa es hablar de 
la atención en domicilio y otra muy distinta es aquella que sigue un 
enfoque desde la epidemiología o sobre la visita con un componente in-
tegral. La tabla 2 describe algunas similitudes y diferencias de acuerdo 
con el objetivo de la visita domiciliaria.
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Tabla 2
Descripción de la atención en domicilio, la visita epidemiológica y la visita domici-
liaria integral

Atención en domicilio Visita 
epidemiológica

Visita domiciliaria 
integral

El profesional del equi-
po de salud ofrece a un 
miembro de la familia 
apoyo, diagnóstico, tra-
tamiento, recuperación 
y rehabilitación. 
Su objetivo es el cuida-
do paliativo y el alivio 
del dolor. Actividad 
que se establece actual-
mente en la Atención 
Primaria en Salud. 
Se requiere de una 
evaluación previa y un 
plan de cuidado concer-
tado previamente con el 
grupo familiar. 

Se puede hacer en el 
domicilio del grupo 
familiar, aunque no 
es necesario. 
Requiere hacer una 
investigación epide-
miológica del caso 
índice de una enfer-
medad que está bajo 
vigilancia. 
Los registros y for-
matos son distintos. 

Es llevada a cabo por uno 
o más integrantes del equi-
po de salud en el domicilio 
del grupo familiar.
El profesional de salud 
establece interacciones 
con uno o más miembros 
de la familia, con el fin de 
establecer relaciones con 
el contexto. 
Para ello el equipo de sa-
lud centra su accionar en 
el fomento, protección, 
recuperación y rehabili-
tación del componente de 
salud. 

Nota. Tomada de Visita domiciliaria para actuar en salud familiar, Ximena Cu-
billos, 2007. Universidad de Concepción. VII Congreso Chileno de Medicina 

Familiar. 

De hecho, los tres conceptos coinciden en el abordaje de la salud con 
base en la Atención Primaria en Salud, la participación del profesional 
de la salud y la mirada biopsicosocial, al enfocarse de manera especial 
en el ciclo vital de la persona y su grupo familiar. Por otra parte, estos 
conceptos varían en relación con los objetivos, las demandas del con-
texto, la experticia del profesional de la salud y los formatos o rúbricas 
para el registro y análisis de la información. 

Ahora bien, existen otros conceptos que pueden alimentar esta re-
flexión de la importancia de la visita domiciliaria para el médico fa-
miliar, específicamente en el desarrollo que tiene esta técnica para la 
intervención de la profesión / disciplina del trabajo social. 
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Entre los autores estudiosos de las técnicas para el ejercicio del tra-
bajo social, se destaca Ander–Egg (1995), quien ubica a la visita do-
miciliaria como aquella que se realiza en el domicilio de la persona o 
familia. Considera tres fines relevantes en la aplicación de esta técnica 
como son: investigación, tratamiento y asesoría: 

Tiene como objetivo obtener, verificar y ampliar información en 
el domicilio, estudiar el ambiente social y familiar en el que está 
inserto el mismo, dar información a la familia sobre el estado de 
avance de la intervención, controlar la situación socio familiar, 
que indique el estado de avance, reforzamiento de directrices 
dadas en el proceso de tratamiento. (p. 333)

En esa misma línea coincide Tonon (2005) al ubicar la visita domi-
ciliaria como una técnica de actuación profesional del trabajo social, 
resalta la participación de otras técnicas para lograr su desarrollo 
y la importancia del proceso dialogal y comunicativo por parte del 
profesional con el grupo familiar. Tonon la define como: 

Técnica de actuación profesional del trabajo social, que presenta 
la particularidad de incluir otras dos técnicas: la observación y la 
entrevista, que facilita la interacción dialógica teniendo lugar en el 
ambiente en el cual la persona desarrolla su vida cotidiana. (p. 57)

Para Roca y Úbeda, citados por Tonon (2005) la visita domiciliaria 
se presenta como actividad, técnica, programa y servicio, de acuerdo 
con el estudio y el objetivo de intervención que se proponga como se 
describe en la figura 24.  
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Figura 24
La visita domiciliaria como actividad, servicio, técnica y programa  

 

Nota. Tomada de Las técnicas de actuación profesional del Trabajo Social, 
Graciela Tonon, 2005.  
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Nota. Tomada de Las técnicas de actuación profesional del Trabajo Social, Graciela 
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Actividad: conjunto 
de tareas, como un 

enlace entre la familia 
y el sistema social. 

Técnica:aplica 
conocimientos 
científicos  para 

producir cambios. 

Programa: herramienta 
que se ejecuta con 
base en objetivos, 

actividades y recursos. 

Servicio: asistencia 
ofrecida al grupo 

familiar, con el fin de 
contribuir a la 
satisfacción de 
necesidades.  
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3. Profesional como “extraño” observador: aumenta la tensión del 
grupo familiar. 

4. Espacio familiar o espacio de intimidad: lealtad familiar frente a la 
presencia de extraños.

5. Entorno vital: perspectiva personal y profesional, para que el pro-
fesional ingrese al espacio de intimidad familiar. 

6. Experiencia personal del profesional: reconocimiento y cuidado de 
sí y del otro. 

De igual manera, las consideraciones básicas tienen que estar ínti-
mamente relacionadas con la preparación de la visita domiciliaria. Esta 
preparación considera tres momentos para llevarla a cabo de forma pro-
cedimental y sistemática: planeación, realización de la visita, análisis y 
registro.

En el primer momento de planeamiento, se requiere clarificar el ob-
jetivo de la visita (teniendo en cuenta si es una visita inicial, de se-
guimiento o de cierre de caso). Igualmente, es importante organizar la 
información previa que se tenga del grupo familiar. 

En el segundo momento, el cual consiste en la realización de la visita 
domiciliaria, es importante que el profesional tenga en cuenta aspectos 
como: conversación con la familia, observación del contexto, organiza-
ción del espacio, estructura familiar y cuándo finaliza la visita. 

En el último momento que corresponde al análisis y registro, el pro-
fesional recoge sus observaciones por escrito y elabora su concepto 
profesional en un informe social de acuerdo con los protocolos institu-
cionales establecidos. 

Asimismo, las consideraciones básicas y los momentos para realizar 
una visita le permiten al médico familiar tener un panorama sistémico y 
ecológico del grupo familiar, al conectar la información recogida y evi-
dencias, experiencias, lecciones aprendidas y encuadres del diagnóstico 
y el tratamiento, que le asientan una ruta de acción de apoyo, acompa-
ñamiento y ayuda para el grupo familiar y sus respectivos integrantes. 
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De hecho, la visita domiciliaria como técnica que entrega servicios 
a la comunidad, es influenciada por distintas teorías que sustentan sus 
aportes al desarrollo humano integral, entre las cuales se destacan: teo-
ría de la autoeficacia individual de Bandura y el modelo de desarrollo 
humano de Bronfenbrenner. 

En relación con la teoría de la autoeficacia individual, hace especial 
énfasis en el rol primario del profesional que realiza la visita domicilia-
ria: “Como encargado de potenciar las capacidades de cada miembro de 
la familia, logrando en ellos altos niveles de confianza en su quehacer 
y promoviendo la importancia de su accionar en el logro de las metas 
propuestas” (Save The Children, 2014, p. 9).

La segunda teoría del modelo de desarrollo humano de Bronfenbren-
ner reconoce la importancia de los sistemas familiares y el contexto en 
la vida de cada una de las personas visitadas. Este modelo reconoce la 
influencia que la familia, los amigos y la comunidad tienen en la vida 
del individuo (Save The Children, 2014, p. 10).

Esta postura sistémica de Bronfenbrenner, que se fundamenta en la 
teoría ecológica, sostiene que la familia: 

Es un microsistema interactivo que se encuentra en relación con 
otros microsistemas y a la vez está inmerso en sistemas más amplios. 
Esta teoría permite ubicar el estudio de la familia y los factores que 
influyen en la dinámica de la misma en un marco contextual sistémico. 
(Valdés, 2007, p. 18)

Ahora bien, la visita domiciliaria en el momento de su planeación, 
desarrollo y cierre puede traer consigo una serie de ventajas y desventa-
jas que es importante validar bajo la mirada de la medicina familiar. Al 
respecto, Talero (2006), especialista en Medicina Familiar del Departa-
mento de Medicina Preventiva de la Pontificia Universidad Javeriana, 
recoge algunas premisas de la visita domiciliaria como escenario de 
prevención (tabla 3).
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Tabla 3
Ventajas y desventajas de la visita domiciliaria

Ventajas Desventajas
• Permite reunir mejor información 

sobre el contexto familiar. 
• Facilita la evaluación de recursos 

de apoyo social. 
• Favorece la evaluación medio - 

ambiental.
• Favorece una mejor valoración del 

riesgo.
• Potencia la relación médico - 

paciente. 
• Favorece una prescripción más 

precisa y mejor orientada. 
• Mejora la adherencia a las reco-

mendaciones.

• Requiere tiempos más prolongados 
para su realización. 

• Requiere infraestructura asistencial 
y administrativa especifica. 

• Sus costos son más altos que los 
de la consulta ambulatoria en los 
servicios. 

• Hay poca estandarización de acti-
vidades. 

• Ausencia de incentivos económi-
cos para el personal. 

• El personal de salud no tiene for-
mación adecuada para la actividad. 

• Dispersión geográfica de los pa-
cientes. 

Nota. Tomada de La visita domiciliaria como escenario de prevención, Alba Talero, 
2006, Pontificia Universidad Javeriana. 

A través de estas aproximaciones conceptuales a la técnica de la vi-
sita domiciliaria, se evidencia cómo se convierte en una herramienta 
fundamental para la praxis comunitaria del médico familiar. 

Lo anterior cobra sentido con los planteamientos de Giraldo et al. 
(2020) en relación con la fundamentación de la visita domiciliaria des-
de un enfoque de enfermería familiar y cultural, donde: 

La visita domiciliaria (VD) se considera en un medio para fomentar 
el cuidado y la educación para la salud y, de esta forma, fortalecer en las 
personas, familias y comunidades, la capacidad para avanzar hacia una 
salud más satisfactoria para ellas, según las oportunidades que tengan 
en sus contextos. (p. 100)

Una vez descrito un primer panorama general de la visita domicilia-
ria, es importante para el médico familiar en formación y profesional 
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ubicar la técnica en el Plan Integral de Cuidado Familiar de la Gober-
nación de Boyacá (2015).

La visita familiar en el Plan Integral de Cuidado 
Familiar de la Gobernación de Boyacá 2015 

El plan ubica al grupo familiar no solamente a partir de una mira-
da biológica y consanguínea, es también un escenario propicio para el 
bienestar y acceso a diferentes oportunidades, aunque en muchos casos 
no sucede así debido a la situación socioeconómica de muchas familias 
en Colombia y específicamente en el departamento de Boyacá. 

Por ello, el Plan Integral de Cuidado Familiar propone apreciar a las 
familias tanto desde sus debilidades, riesgos o carencias como desde las 
habilidades, fortalezas y competencias de cuidado. 

Aquí es donde la atención en salud, a través de la visita fami-
liar, se muestra como un espacio de oportunidad para el reco-
nocimiento de necesidades y condiciones de vulnerabilidad, así 
como para la identificación de factores protectores y potencia-
dores que inciden en la construcción del cuidado del grupo fami-
liar, “Es así como en la Atención Primaria en Salud con enfoque 
familiar, la visita familiar se convierte en una oportunidad para 
la identificación de necesidades sociales en salud, que facilitan 
la planeación y el desarrollo de políticas públicas” (Gobernación 
de Boyacá, 2015, p. 2).

En este contexto, la visita familiar se convierte en la estrategia del 
Plan Integral de Cuidado Familiar, a través de una serie de actividades, 
objetivos y tareas de carácter social y sanitario, que se prestan en el 
domicilio del grupo familiar, con el fin de valorar las necesidades de 
salud, al favorecer y mejorar la calidad de vida de los integrantes del 
grupo familiar. 

De esta forma, la visita familiar recae exclusivamente en el equipo 
de salud, por lo que la participación del médico familiar es vital por 
sus aportes tanto en la parte clínica como en el enfoque social, ya que 
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reconoce las demandas del contexto y su articulación e incidencia en el 
marco de la política pública. 

A continuación, se presenta la ruta propuesta de la visita familiar 
(figura 25) contemplada en el Plan Integral de Cuidado Familiar, que 
tiene en cuenta aspectos como: propósitos, principios y criterios para 
formular compromisos de cuidado y cumplimiento de logros. Lo ante-
riormente expuesto permite al médico familiar: 

• Tener una mayor confianza, seguridad y empatía en el momento 
de acercamiento al grupo familiar y su contexto. 

• Lograr la participación del grupo familiar en el inicio, desarrollo 
y cierre de la visita domiciliaria. 

• Identificar, analizar y comprender la dinámica familiar a través 
de la observación, introspección y reflexión de los espacios, es-
tructuras, funcionamiento y vitalidades del grupo familiar. 

• Establecer una relación interpersonal directa, la cual requiere de 
escucha activa, empatía y habilidades como el desarrollo de la 
observación y la entrevista familiar con preguntas que favorez-
can la conversación y el diálogo (pedagogía de las preguntas re-
flexivas, circulares, lineales y estratégicas).

• Tener acceso al espacio cotidiano del grupo familiar, que le per-
mite tener un panorama de necesidades, problemas y carencias, 
así como de la posibilidad de acompañar desde una orientación 
y relación de ayuda. 

• De acuerdo con los tiempos, rutinas y espacios familiares, el 
médico familiar logra un acercamiento para verificar el cumpli-
miento de logros y objetivos y la posibilidad de palpar de prime-
ra mano la gestión del cambio al interior del grupo familiar.   
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Figura 25
Ruta de la visita familiar del Plan Integral de Cuidado Familiar

Nota. Adaptación de la Guía Plan Integral de Cuidado Familiar, 
Gobernación de Boyacá, 2015.

Ahora bien, ¿cómo se logra lo dicho anteriormente? Aquí el rol del 
equipo de salud, específicamente del médico familiar, cobra sentido en 
la medida en cómo establezca el contacto familiar y realice el consenso 
del cuidado.  Por lo tanto, es de vital importancia ubicar los momentos 
de la visita domiciliaria para lo cual se acude a los aportes de Tonon 
(2005) que cobran relevancia para responder a esta pregunta (tabla 4): 
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1. Propósitos: promoción de 
la salud y gestión del riesgo. 

2. Principios: postura ética, 
competencia profesional, 
vínculo equipo de salud y 

familia.  

3. Criterios de intervención 
para visitar familias. 

4. Criterio socio 
económico y 

epidemiológico

5. Criterio demográfico, 
político y administrativo. 

6. Criterio territorios 
sociales: involucrar 

municipios o territorios que 
comparten riesgos. 

7. Logros familiares: Logro 
trazador: capacidad de la familia 
para reducir la vulnerabilidad.

8. Logro intermedio: control del 
riesgo y prácticas de cuidado de 

la familia. 

9. Logro final: resultados 
esperados. 
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Tabla 4
Momentos de la visita domiciliaria

Primera visita 
domiciliaria

Visitas domiciliarias 
siguientes 

Visita domiciliaria 
final

Primer acercamiento. 
Conocer la situación 
de la persona y la 
familia. 
Lograr un clima de 
confianza. 
Facilitar la comuni-
cación a través de 
preguntas abiertas. 
Facilitar el desarrollo 
de la expresión oral 
de ambas partes. 

Trabajar en la modifi-
cación de la situación 
original. 
Reforzar la confianza en 
el vínculo establecido. 
Apoyar en el proceso de 
resolución de la situación 
problema. 
Acompañar a la familia y 
sus integrantes. 
Evitar que se reitere la 
situación problema. 

Concluir la actuación 
profesional. 
Síntesis del proceso 
llevado a cabo. 
Posibilitar un contacto 
posterior. 
Devolución de infor-
mación puntual. 
Refuerzo del proceso 
personal. 
Afrontamiento de situa-
ciones futuras.

Nota. Adaptado de Las técnicas de actuación profesional del Trabajo Social, 
Graciela Tonon, 2005, editorial Espacio.

Como indica la tabla 4, estos momentos se pueden lograr, en la medi-
da que exista un adecuado contacto con el grupo familiar y sus integran-
tes, a través del diálogo y consenso en el cuidado, tal como lo plantea 
el Plan Integral del Cuidado Familiar (Gobernación de Boyacá, 2015).

En cuanto a la preparación de la visita, el profesional de la salud está 
llamado a establecer los criterios de inclusión tales como: responsabili-
dades y conocimiento del equipo de salud en relación con la familia, sus 
integrantes y el contexto que los rodea y revisión de la carpeta donde se 
consigna toda la información de la familia (algunas herramientas como 
el genograma, APGAR, el ecomapa y la cartografía social son de gran 
utilidad). 

En relación con el establecimiento del plan de acción, este debe ser 
dialogado con la familia. La planeación, el desarrollo y el cierre de la 
visita domiciliaria dependen de los tiempos establecidos y concertados 
entre el equipo de salud y el grupo familiar. 
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La visita familiar tiene como fin la co-construcción del plan de 
cuidado familiar, el cual para efectos prácticos queda desarro-
llado a través de un instrumento de planeamiento, registro y 
seguimiento de compromisos de corto, mediano y largo plazo, 
concertados entre la familia y el equipo de salud. (Gobernación 
de Boyacá, 2015, p. 16)

Luego de presentar toda la contextualización de la técnica de la visi-
ta domiciliaria como una herramienta clave para el trabajo comunitario 
del médico familiar, es importante escuchar las voces de los profesio-
nales en formación de la Especialización en Medicina Familiar de la 
UPTC de Tunja en el aula de clase, específicamente en la asignatura de 
proyecto comunitario, con el módulo concerniente al modelo sistémico, 
ecológico, complejo, visita domiciliaria y la ficha social, como se viene 
registrando desde el 2019 hasta la fecha.

En el siguiente apartado, de acuerdo con una elaboración propia en 
el aula, fundamentada en el enfoque integral y de salud, se proponen 
tres preguntas a los médicos familiares en formación, sobre la realiza-
ción de la visita domiciliaria. Estas preguntas son:

1. Como médico familiar, ¿cuáles son las fortalezas y aspectos por 
mejorar a la hora de llevar a cabo una visita domiciliaria? 

2. ¿Cuál sería el listado de errores que se pueden cometer a la hora de 
llevar a cabo una visita domiciliaria? Incluya gustos y disgustos a 
la hora de ser visitado (es importante tener en cuenta que cuando 
se visita a una persona tanto el visitado como el visitante son im-
pactados en el acto de visitar, en la relación observado-observador 
que en sistémica se denomina observación de segundo orden.

3. ¿Cuáles recomendaciones y reflexiones propondrían desde la me-
dicina familiar para lograr efectos que potencien el acto de visitar? 

A partir de las respuestas obtenidas, en la tabla 5 se sintetizan las 
fortalezas y aspectos a mejorar, de acuerdo con los planteamientos y 
expresiones de los estudiantes de la segunda y tercera cohorte de la Es-
pecialización en Medicina Familiar de la UPTC, en los periodos com-
prendidos entre 2019 y 2021. 
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Tabla 5
Fortalezas y aspectos para mejorar del médico familiar en la visita domiciliaria

Fortalezas que tiene como 
médico familiar a la hora de 
realizar una visita domiciliaria

Aspectos por mejorar, lo que le falta, 
algunas dudas o temores

Acercamiento emocional
Interés por aprender
Humanismo
Empatía
Enfoque psicosocial
Adecuado trato con pares
Interés por aprender
Creatividad
Atención individualizada
Calidez
Tolerancia
Honestidad
Ética profesional
La disposición, el no 
juzgar, el saber escuchar, 
el comprender y ser 
escuchado.
Observador
Humildad
El acercamiento para reali-
zar la integralidad de mane-
jo médico, la facilidad para 
intervenir desde el paciente 
incluyendo a su familia.
Respeto
Prudencia
Facilidad para entablar una 
conversación
Actitud tranquila

Rígido en situaciones
Soberbio
Falta de tacto
Necesidad de control sobre el paciente
Falta de comunicación bidireccional
Competencia
Reactividad verbal
Interpretación
Mejorar en la formulación de preguntas, temor 
o no ser aceptado en la visita, el manejo del 
lenguaje.
Hablar rápido, lo cual puede dificultar el 
entendimiento del paciente con respecto a lo 
que les quiera transmitir.
Temor de que se genere algún tipo de rechazo 
por parte de la familia durante mi consulta.
Incrementar el acercamiento con la comuni-
dad, disposición a encontrar algo diferente y 
espíritu de paciencia y comprensión.
Tolerancia con la indiferencia.
Psicorrígido/dogmático
Desconocimiento sobre cómo abordar situa-
ciones de estrés o conflicto durante la visita 
familiar.
Conocer más sobre el manejo de lenguaje corporal.
Dificultad para la comprensión de los senti-
mientos de otras personas.
Timidez
Temor ante reacción negativa por parte de las 
personas que se visitan.
Trabajar en el diseño de pedagogías para la salud.
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Respecto de la descripción de fortalezas, unas corresponden a la es-
fera personal en relación con la responsabilidad, el respeto, la ética, 
la honestidad, la prudencia, la calidez y la tolerancia. Otras, aluden al 
desarrollo profesional desde la experiencia y lecciones aprendidas tales 
como: integración médico-paciente, empatía, disposición, observación, 
atención e interés por aprender. 

Estas fortalezas donde se reconocen aspectos personales y profe-
sionales permiten trascender el proceso pedagógico y didáctico, como 
docente no puedo enseñar a otros a realizar una visita domiciliaria, si 
primero no escucho su voz en el marco de sus fortalezas y lo que debe 
potenciar cada uno de los estudiantes, al respecto Ceberio (2006), en su 
libro La buena comunicación, exalta que: “Toda conducta es comunica-
ción y como tal se desarrolla en el ámbito de las relaciones. Es decir, todo 
comportamiento, palabra, gesto, acción, que tiene lugar en un contexto 
es comunicación. Por tal razón es imposible no comunicarse (p. 30).

Por lo tanto, cobra sentido continuar en la escucha de las narrativas 
de los profesionales en formación en Medicina Familiar para indagar 
sobre estos aspectos personales y profesionales en el marco de sentido 
de la visita domiciliaria.  

Al respecto, un estudiante de Medicina Familiar (2020) de la se-
gunda cohorte expresa que encuentra una “gran capacidad de empatía 
en las diferentes situaciones sociales”). Otro estudiante (2021) afirma: 
“como he realizado visitas, me he dado cuenta de que debo conocer 
primero a la comunidad un poco más antes de abordarla”.

En cuanto a las debilidades, la mayoría de los estudiantes se enfocan 
en la falta de entrenamiento en cuanto a temas relacionados con el ma-
nejo de situaciones de crisis referidas al ciclo vital, comunicación verbal 
y no verbal, inicio, desarrollo y finalización de la entrevista familiar, ela-
boración de preguntas y acercamiento a la comunidad. Por ejemplo, en 
algunas narrativas de dos estudiantes se expresa la” falta de comunica-
ción en técnicas de entrevista y preguntas acertadas en visitas domicilia-
rias” (Estudiante segunda cohorte, 2020). Además, “en ocasiones utilizo 
lenguaje en el que no me logro hacer entender de la comunidad, ya que 
sin querer es demasiado técnico” (Estudiante Tercera cohorte, 2021). 
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Una vez se abordan las fortalezas y debilidades, es de vital impor-
tancia identificar los errores que se pueden cometer a la hora de realizar 
una visita, así como los gustos y disgustos cuando el médico familiar en 
formación visita o ha sido visitado. En la tabla 6 se presenta una síntesis 
de los aspectos referidos por los estudiantes.

Tabla 6
Síntesis de listados de errores, aspectos que gustan y disgustan a estudiantes de la 
Especialización de Medicina Familiar durante la visita domiciliaria

Listado de errores
Aspectos que le gus-

tan a la hora que 
lo visitan (personal, 
profesional, familiar)

Aspectos que les dis-
gustan a la hora de 

que lo visiten (personal, 
profesional y familiar)

- No saludar.
- Determinar de forma unilateral 
los objetivos y el orden de la sesión.
- No permitir el diálogo familiar.
- Mal uso del lenguaje corporal.
- Tener actitud negativa o imagen 
de que la familia es disfuncional.
- Tener prisa por realizar la sesión.
- No demostrar interés en la situa-
ción familiar. 
- No incluir a todos los miembros 
de la familia.
- No generar confianza.
- Juzgar al paciente.
- Hablar sobre temas álgidos en 
la familia sin antes haber estable-
cido una buena relación médico 
paciente.
- Hablar demasiado limitando la 
participación del paciente.
- Criticar actitudes o condiciones 
en las que viven.
- No planear un orden para el de-
sarrollo de la visita.
- Centrarse en un único tema o 
solamente en aspectos negativos.
- Decidir los compromisos sin 
aprobación por parte del paciente.

- Saludo amable.
- Conversación in-
clusiva para todos. 
Interés por el tema 
de conversación 
para todas las partes.
- Relación cordial
- Que se escuchen 
las experiencias o 
puntos de vista de 
todos los participan-
tes, sin interrupcio-
nes.
- Muestras de respe-
to y cordialidad, en 
el saludo, la presen-
tación y la explica-
ción del motivo de 
la visita, así como en 
el transcurso de esta 
y su cierre.
- Sentir que escu-
chan y se interesan 
por ayudar a resol-
ver alguna dificul-
tad.
- Comprensión y 
amabilidad.
- Que sea planeada y 
concertada.

- Gestos que indiquen 
prisa o inconformidad.
- Falta de interés por la 
conversación.
- Conversación sobre te-
mas que excluyen a par-
te de los participantes.
- Uso de palabras 
ofensivas
- Que hablen mal o den 
quejas de otras personas
- Que critiquen las cosas 
de la casa. Que sean in-
oportunos o impruden-
tes con los comentarios.
- Actitud despectiva o de 
desagrado.
- Incomodidad o afán.
- La no programación de 
la visita.
- Que hablen en exceso 
y no se permita la parti-
cipación.
- Que den instrucciones 
sin considerar las condi-
ciones en las que se en-
cuentra la persona.
- Que comuniquen solo 
aspectos negativos.
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En la misma línea de las fortalezas y aspectos por mejorar aparecen 
otros elementos indispensables a la hora de visitar o ser visitado que 
citan algunos estudiantes de la segunda y tercera cohorte. Estos elemen-
tos están relacionados con: 

1. La planeación, el desarrollo y la finalización de la visita domiciliaria. 

2. La concertación de objetivos de la visita domiciliaria (médico fa-
miliar/grupo familiar).

3. Habilidades sociales y comunicativas. 

4. Observar a la familia desde la disfuncionalidad, causa / efecto y no 
desde una visión, sistémica, holística, ecológica e integral. 

5. Tiempo de la familia distinto al del médico familiar. 

6. Reconocimiento de la experiencia del grupo familiar (dinámica fa-
miliar y ciclo de vital de la persona, la pareja y la familia).

7. Actitud exenta de juicios y aplicación del principio de autodeter-
minación (toma de decisiones de cada uno de los integrantes del 
grupo familiar).

8. Manejo del lenguaje verbal y no verbal.

9. Manejo adecuado de los espacios y el tiempo del grupo familiar. 

10. Uso de lenguaje muy técnico e instruccional que no lleve a la con-
versación o narrativa con el grupo familiar. 

Finalmente, en el marco de escuchar la voz de los estudiantes en 
formación de Medicina Familiar, es relevante tener en cuenta algunas 
reflexiones con el fin de generar impacto en el acto de visitar al grupo 
familiar. Estas reflexiones se enuncian en la figura 26. 
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Figura 26
Principales reflexiones sobre el médico familiar y la visita domiciliaria

Conclusiones
• La visita domiciliaria es una técnica vital para la praxis del médico 

familiar, en diversos contextos y grupos poblacionales. 

• Es una herramienta clave para el médico familiar en la planeación, 
ejecución y evaluación del proyecto comunitario. 

• La visita domiciliaria ofrece al médico familiar la oportunidad de 
realizar procesos de intervención e investigación en comunidad, 
acompañado de otras técnicas tales como la entrevista familiar y la 
observación (participante / no participante).

• Favorece el acompañamiento que realiza el médico familiar al gru-
po familiar, en términos de la identificación, reflexión y análisis de 
la dinámica familiar, estructura familiar, ciclo vital, vínculos afec-
tivos, relaciones, comunicación resolución de conflictos y habilida-
des de negociación. 

• La visita domiciliaria es una oportunidad para el médico familiar 
en términos de necesidades, carencias, vulnerabilidad y riesgo, así 
como en la posibilidad de trabajar factores protectores, recursos, 
redes sociales de apoyo, capacidades, destrezas, habilidades y po-
tenciadores del grupo familiar y sus integrantes. 
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• La concepción contemporánea de la visita domiciliaria surge entre 
las profesiones relacionadas con la salud y se desarrolla en aquellas 
profesiones cobijadas en las ciencias sociales, específicamente en 
el Trabajo Social, lo cual conlleva a un trabajo en equipo interdisci-
plinar, dialógico y colectivo entre diversas disciplinas.

• La visita domiciliaria es un escenario propicio para el médico fa-
miliar, en términos de superar una visión clínica, asistencial, de 
diagnóstico y tratamiento que le permite ampliar el mundo familiar, 
entendido este como las trayectorias de vida, las costumbres, las 
normas, los límites, las reglas, las identidades, las diversidades, los 
encuentros y los desencuentros donde “la casa es más que muros”.

• La visita domiciliaria es una técnica que privilegia la oportunidad 
de un encuentro conversacional, donde lo verbal y no verbal cobran 
relevancia, por un lado, para el cumplimiento del objetivo de la 
visita y por el otro, para trascender el acompañamiento, es decir, ir 
más allá de lo que se ve a simple vista. 

• La visita domiciliaria es un arte, por lo cual requiere entrenamiento 
permanente y sistemático por parte del médico familiar en: escucha 
activa, ayuda, apoyo, asertividad, empatía, pedagogía de la pregun-
ta, resolución de conflictos, habilidades de negociación, orienta-
ción familiar, terapia familiar, manejo de emociones y estilos co-
municativos. 

• La visita domiciliaria es una estrategia en salud, que le permite al 
médico familiar ubicado en contextos diversos, dinámicos y cam-
biantes, generar acciones que conduzcan al fortalecimiento de la 
educación, prevención y promoción. 

• La visita domiciliaria, desde un enfoque sistémico y ecológico, 
favorece en el médico familiar una visión integral y holística del 
grupo familiar, teniendo en cuenta las demandas del contexto y el 
desarrollo humano de cada uno de sus integrantes. 

• Cada grupo familiar tiene sus propios espacios, tiempos y momen-
tos, los que los hace ser diferentes a los demás, por lo cual es de 
vital importancia que el médico familiar comprenda que, a la hora 
de llevar a cabo una visita domiciliaria, ya sea de inicio, seguimien-
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to o cierre, estos temas están presentes en los diferentes acuerdos y 
disensos que se puedan presentar. 
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Figura 27  
Paciente masculino en consulta por medicina familiar en la ESE Motavita 

Nota. Fotografía, equipo de residentes de Medicina Familiar de la UPTC en 
proyecto comunitario del municipio de Motavita (Boyacá), 2021.

Figura 28
Residente de Medicina Familiar de la UPTC hace entrega de Plan integral de cui-
dado familiar a un miembro de la familia durante visita en domicilio en la vereda, El 
Quite del municipio de Samacá (Boyacá), 2021

Nota. Fotografía, equipo de residentes de Medicina Familiar de la UPTC en 
proyecto comunitario vereda del Quite del municipio de Samacá (Boyacá), 2021.
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6. La masculinidad como 
determinante social en salud

Olga Lucia Peña Torres15

Comprender la masculinidad demanda diferenciar los términos sexo 
y género; en especial, porque la distinción entre estos implica que, en la 
búsqueda de los elementos que forman parte de la identidad masculina 
y femenina, no basta con tomar explicaciones desde el ámbito biológico 
(sexo). En cambio, se debe hablar de las construcciones socioculturales 
y los valores asignados a lo masculino y lo femenino (género). Así, la 
masculinidad es, entonces, el resultado de una construcción social de 
imaginarios acerca de atributos, conductas, roles y valores asignados al 
género masculino. 

Sin embargo, se ha de precisar que existe una simbología alrededor 
del género que define los límites en relación con lo que se considera 
masculino y no masculino. Así, para ser parte del conjunto simbólico 
de lo masculino, no basta con tener el sexo masculino, sino que se debe 
actuar de acuerdo con las normas de comportamiento masculino.

Con base en lo anterior, autores como Estela Serret (2011) explican 
que existe una necesidad constante de validación de la identidad mas-
culina que se hace con el seguimiento de las normas de comportamiento 
masculino para la aprobación de los demás hombres. Normas de com-
portamiento que se basan en la fuerza, la virilidad, la dominancia y el 
control de situaciones que, por lo general, suelen ser riesgosas o que, 
como consecuencia, traen problemas para la salud del individuo o de su 
círculo cercano.

15 Médica, Residente de la Especialización de Medicina Familiar de la UPTC. Gru-
pos de Investigación Educación, Salud y Desarrollo Rural y Atención Primaria de 
Salud. ORCID, https://orcid.org/0000-0002-7990-4189
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La reflexión acerca de los patrones de conducta que se derivan de las 
identidades masculinas y sus consecuencias, se ha desarrollado en torno 
a los modelos de violencia contra la mujer y las diferencias encontra-
das en el perfil de morbilidad y mortalidad, inclinado con desigualdad 
del lado de los hombres. En muchas ocasiones, estas reflexiones han 
develado la influencia que tienen las creencias culturales, de las que la 
construcción de la masculinidad depende, en las prácticas de autocui-
dado en salud, y de qué forma el concepto de masculinidad que tenga 
el individuo se puede comportar como un determinante social en salud. 

El presente artículo tiene como objetivo comprender la influencia 
que ejercen las masculinidades como determinante social en la conduc-
ta humana y sus implicaciones en salud. En este mismo sentido se pro-
pone revisar estrategias que, desde la práctica profesional del médico 
familiar, puedan ser pertinentes para contribuir a la eliminación de las 
brechas de género que suponen estos imaginarios sociales.

Metodología

Se realizó una búsqueda bibliográfica avanzada mediante varios 
buscadores que contienen información de revistas indexadas y arbitra-
das de competencia internacional. Para ello se acudió a las platafor-
mas Redalyc, EBSCO – Host y PubMed; de igual manera, se utilizó 
el buscador de Google académico. La búsqueda se hizo con el uso de 
las palabras clave MeSH “masculinity” AND “Social Determinants of 
Health”, “masculinity” AND “selfcare” y los DeCS “masculinidad” y 
“determinante social en salud”, y “masculinidad” y “autocuidado”. Es 
de aclarar que esta búsqueda se realizó en el año 2020 y no se estable-
ció una limitación temporal, pues se reconoce que el tema es bastante 
reciente y la información algo escasa en algunas de las bases de datos 
consultadas. 

Para establecer el corpus, como criterios de inclusión se selecciona-
ron aquellos estudios en los que estuviese disponible el texto completo 
y que, dentro de sus resultados y discusión, describieran hallazgos que 
revelan una relación entre las masculinidades con resultados en salud o 
en conductas que tienen implicaciones en la salud individual, familiar o 
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poblacional. Se excluyeron estudios que únicamente describían patro-
nes de comportamiento masculino, sin una interpretación en relación 
con la salud y estudios que solamente evidencian brechas de sexo en 
una o varias enfermedades en particular, pero no se realiza un análisis 
de las diferencias de género fuera del determinismo biológico.

Resultados

La búsqueda arrojó 4120 resultados de los cuales se excluyeron los 
artículos que no permitían su completa visualización y los que se en-
contraron duplicados, además, se aplicaron los criterios de inclusión 
y exclusión mencionados. Varios de los documentos seleccionados se 
encontraron en español, otros en inglés y algunos en portugués. Final-
mente, se seleccionaron 36 artículos que hicieron uso de metodologías 
cualitativas y cuantitativas para su discusión en el presente documento. 

Para desarrollar el objetivo del artículo, en primer lugar, se reali-
za una conceptualización reflexiva acerca de la masculinidad como un 
determinante social en salud, en la que se menciona toda la evidencia 
encontrada que relaciona las conductas de validación masculina con 
desenlaces en salud. En segundo lugar, se aborda el tema de la mascu-
linidad, la salud y la dinámica familiar, lo cual deja ver la influencia en 
los roles que hombre y mujer realizan en la crianza de los hijos y cómo 
se reproducen los imaginarios de género en la familia. Por último, se 
explica y se hace énfasis en la necesidad de incluir al hombre en los 
debates de salud para lograr avances en el bienestar de los hombres, sus 
familias y las comunidades.

Normas de comportamiento masculino y salud

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define los determinan-
tes sociales en salud como “las circunstancias en que las personas nacen 
crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido el conjunto más amplio 
de fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida co-
tidiana” (Organización Panamericana de Salud, 2009). Dentro de estas 
fuerzas y sistemas se incluyen las normas sociales como las normas 
del comportamiento masculino que pueden ser diferentes para varios 
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subgrupos de una población y pueden dar lugar a diferencias en los 
resultados en salud.

Existen varios modelos que tratan de explicar la forma como las 
circunstancias en las que las personas viven tienen efectos directos o 
indirectos en la salud. Tal es el ejemplo del modelo de Diderichsen o el 
modelo del equipo de Equidad de la Organización Mundial de la Salud 
(Vega et al., 2005). Dentro de estos modelos se reconoce que existen di-
ferencias en la estructuración social en relación con el género, dado que 
se establecen unas relaciones de poder en torno a los valores asignados 
a cada género y esto da como resultado una distribución diferencial del 
poder y la riqueza; asimismo, se relaciona la posibilidad del acceso a 
ciertos recursos y oportunidades que definen una exposición diferencial 
a condiciones más o menos perjudiciales para la salud.

Sin embargo, el género no solo determina la salud a través de la posi-
ción socioeconómica (determinantes estructurales); también, interviene 
a través de las condiciones laborales, los factores conductuales y los fac-
tores psicosociales (determinantes intermedios) que, en fin de cuentas, 
son los que tienen un impacto diferencial en la salud (Vega et al., 2005).

Siendo la masculinidad una expresión de imaginarios sociales acerca 
de lo que se considera masculino, existen varias manifestaciones o tipos 
de masculinidades a partir de las cuales se vive el género. Igualmente, 
existen varias formas de clasificar la masculinidad de acuerdo con las 
relaciones de poder que se establecen y con elementos que constituyen 
la identidad masculina, como en el caso de Soria (2011) que descri-
be los modos de subjetivación del género en tradicional, transicional 
e innovador, o también otras clasificaciones que describen masculini-
dades hegemónicas, subordinadas y alternas haciendo referencia a las 
relaciones de poder entre géneros (Comisión Nacional de los Derechos 
Humanos de México [CNDH], 2018) .

Si se entiende la equidad en salud como “la ausencia de diferencias 
injustas y evitables en el estado de salud de las personas a nivel indivi-
dual o colectivo, con distintas características socioeconómicas, demo-
gráficas o geográficas” (Vega et al., 2005, p. 8) y dado que no existe una 
única manera de vivir, entender y manifestar el género, es preciso com-
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prender la forma en que estas diferentes expresiones de masculinidad 
y sus correspondientes normas de comportamiento se relacionan con 
resultados en salud para los individuos, las familias y las comunidades.

Estas normas de comportamiento son aprendidas e interiorizadas a 
través de la socialización y la educación durante toda la vida. Hacen 
parte de lo que Pierre Bourdieu denomina “capital cultural”, cuando se 
refiere a aquellos recursos que se adquieren, principalmente, mediante 
el aprendizaje social, cuyas condiciones de aprendizaje varían según 
las clases sociales, los grupos de estatus o los entornos. Dicho capital 
cultural se ha estudiado desde las ciencias sociales y se ha encontrado 
como un indicador que marca la diferencia entre grupos, respecto de las 
desigualdades en salud (Abel, 2008).

En Latinoamérica la preocupación por una asociación negativa entre 
ciertos elementos de las identidades masculinas con formas de vivir 
que representan un riesgo para la salud ha promovido la formulación 
de diferentes investigaciones que buscan describir el problema. De una 
parte, De Keijzer (1997), en su trabajo El varón como factor de riesgo: 
masculinidad, salud mental y salud reproductiva, describe que, a tra-
vés de talleres, los hombres reconocieron la dificultad que tienen para 
pedir ayuda. De la misma manera, se pudo evidenciar la negación de 
la enfermedad y la falta de incorporación de medidas de autocuidado 
tanto médicas como las relacionadas con el estilo de vida, conductas 
que convierten a la masculinidad en un factor de riesgo para la salud. 

Otras investigaciones han encontrado hallazgos similares como 
Al-Ghabeesh et al. (2019), quienes describen que las características de 
los significados de masculinidad en los hombres que las apropian re-
dundan en factor de riesgo para la salud sexual y reproductiva, para 
la salud mental; además, favorecen el consumo nocivo de alcohol, el 
tabaquismo y las conductas de riesgo que incluyen conductas violentas. 

En cuanto a la salud sexual, otro estudio señala que, debido a una 
noción hegemónica de la masculinidad en la que se espera que el hom-
bre tenga el control, sea fuerte, libre de enfermedades, altamente sexual 
y económicamente productivo, se entra en conflicto, por ejemplo, con 
asumir un diagnóstico de infección de transmisión sexual como el VIH, 
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cuestión que impide que se sigan las instrucciones de tratamiento del 
personal médico y se participe de comportamientos favorables para la 
salud como asistir a controles regulares y la abstención del consumo 
de alcohol y de practicar el sexo sin protección (Skovdal et al., 2011), 
conductas que implican un riesgo para la salud sexual, tanto de hombres 
como mujeres.

En Venezuela, Abou y Camacaro (2013) analizaron los determinantes 
socioculturales que condicionan la masculinidad y su impacto en el per-
fil socio-epidemiológico de la salud sexual y reproductiva y calidad de 
vida de los hombres a través de un estudio retrospectivo. Se descubrió 
que estos hombres no usan métodos anticonceptivos (71,81 %) ni consi-
deran la vasectomía (100 %), dado que no conciben la planificación fa-
miliar como su responsabilidad, ante lo cual expresan rechazo al condón 
masculino porque lo consideran como un inhibidor de su placer sexual. 
Si bien a la mayoría les preocupa las infecciones de transmisión sexual 
y la impotencia sexual, asocian el cuidado de la salud reproductiva con 
descalificación de virilidad. De igual modo, el diagnóstico de patología 
prostática a través del tacto rectal se considera no necesario (31,82 %). 

Estos hallazgos demuestran una situación de vulnerabilidad para la 
salud sexual y reproductiva, no solo para estos individuos, sino para sus 
parejas sexuales. Así se hace evidente la influencia de ciertos imagina-
rios en relación con la identidad masculina y de unas relaciones de po-
der basadas en el género. Factores que resultan perjudicando las deci-
siones que se toman en torno a la salud y la reproducción. Ciertamente, 
estos patrones de conducta se pueden repetir en el contexto colombiano 
y resulta pertinente evaluarlo.

Respecto al consumo de alcohol, otras investigaciones refuerzan la 
asociación entre el género masculino y un consumo problemático de al-
cohol implicando mayor riesgo para la salud de estos individuos, como 
es el caso de los datos cuantitativos expuestos en la encuesta nacio-
nal de salud mental de Colombia (De la Espriella et al., 2016, p. 176), 
donde se muestra una evidente mayoría de los varones clasificados, de 
acuerdo con la escala AUDIT-C, como bebedores de riesgo, ya que el 
16 % de los hombres frente al 9 % de las mujeres de 18 a 44 años son 
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bebedores de riesgo y en mayores de 45 años, el 25 % de los hombres 
frente a 3.8 % de las mujeres son bebedores de riesgo.

De igual forma, cuando se revisan los datos disponibles en el Análi-
sis de la Situación de Salud de Colombia (ASIS) (Ministerio de Salud 
y Protección Social, MinSalud, 2019), para la prevalencia del consumo 
de tabaco diferenciada por sexo, se evidencia una prevalencia de vida 
de consumo de tabaco para los hombres en 6.12 puntos porcentuales 
más que la prevalencia encontrada en las mujeres.

Una evidencia del impacto que tienen las conductas violentas y con-
ductas de riesgo en los hombres se puede observar al hacer una com-
paración por sexo de los años de vida perdidos por muerte prematura 
(APMP) publicados en 2015 por el Ministerio de Salud y Protección 
Social. En este informe titulado La equidad en Salud para Colombia 
se observa una diferencia significativa del patrón de mortalidad en los 
hombres respecto a las mujeres. Allí se evidencia que, en 2010, los 
hombres de 15 a 44 años perdieron 947.579 APMP, en comparación con 
las mujeres quienes perdieron 279.207 APMP. Es decir, los hombres 
perdieron 3.4 veces más APMP que las mujeres. Esta diferencia se ex-
plica, en gran parte, por los 469.442 APMP debido a agresiones, donde 
se incluyen las lesiones ocasionadas por la guerra y los accidentes de 
tránsito (MinSalud, 2015, p. 56).

Estos hallazgos son congruentes con otro estudio cualitativo sobre 
conductas de riesgo en relación con la masculinidad, en el cual, De 
Keijzer (1997) indica que el consumo de tabaco y el uso excesivo de 
alcohol son situaciones que se han encontrado relacionadas, particu-
larmente, con el género masculino y se sabe que, bajo los efectos del 
alcohol, los hombres se tornan agresivos lo que genera problemas de 
violencia doméstica y no doméstica, relaciones sexuales sin uso de con-
dón, muchas veces no consentidas por la mujer, accidentes de tránsito 
y suicidios. 

De la misma manera, las brechas de género encontradas en los per-
files de morbimortalidad en Cuba por Corral y colaboradores en 2010 
describen una mortalidad 5 a 50 veces mayor para los hombres que para 
las mujeres en relación con accidentes asociados al consumo excesivo 
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de alcohol. Aspecto que, en consecuencia, se tradujo en años de vida 
potencialmente perdidos. Estos comportamientos arriesgados se aso-
ciaron con la tendencia masculina a la aceptación del riesgo como un 
proceso que guarda estrecha relación con el género.

A nivel mundial, la inquietud por las diferencias en los perfiles de 
morbilidad y mortalidad respecto al género ha sido el objetivo de estu-
dio de investigaciones que relacionan las masculinidades con temas de 
salud. Así, se relacionan ciertos comportamientos asociados a la mas-
culinidad con desventajas en cuanto a la salud mental, la salud sexual 
y reproductiva, mayor tendencia a la presencia de hábitos nocivos y 
conductas violentas.

En África, por ejemplo, en un estudio fenomenológico se describió 
una relación entre las fuentes de estrés de algunos hombres afroameri-
canos con la necesidad de cumplir los roles de género en una sociedad 
racialmente estratificada (Griffith et al., 2013). Se encontró que, dentro 
de las fuentes principales de estrés para estos hombres, fue determinan-
te la necesidad de corresponder con los roles de género que son cultural 
y socialmente importantes. Esto debido a otros factores que conjugaban 
como las relaciones de poder dadas por las diferencias raciales, la edad 
y el estado civil, entre otros, que dificultaban el cumplimiento de esas 
expectativas sociales, situación que, finalmente, termina afectando la 
calidad de vida de estas personas.

Las patologías más frecuentes y que son las principales causas de 
mortalidad en el mundo, como las enfermedades cardiovasculares, se 
han encontrado asociadas con las masculinidades, a través de estudios 
cuantitativos como lo demostraron Carneiro y Brito (2018) en un estu-
dio epidemiológico, descriptivo, retrospectivo con hombres adultos en 
Brasil que buscaba estimar la prevalencia de factores de riesgo cardio-
vascular y de enfermedad isquémica del corazón. Estos autores encon-
traron que:

Los hombres, en comparación con las mujeres, tuvieron mayor 
prevalencia de tabaquismo (22,5 %), sobrepeso (56,5 %), con-
sumo abusivo de alcohol (23,4 %), inactividad física (16,2 %) y 
tiempo de televisión (25,8 %). Fueron víctimas de mayor morta-
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lidad por angina de pecho (51,4 %), infarto agudo de miocardio 
(58,9 %) y cardiopatía isquémica crónica (55,8 %), con tenden-
cia creciente en los últimos cinco años. (p. 370)

Estos comportamientos se pueden asociar a una resistencia al cuida-
do de la salud que se explica por factores socioculturales e institucio-
nales que potencian la exposición a factores de riesgo, sumado a una 
dificultad en los hombres para reconocer la necesidad de buscar ayuda 
médica cuando se requiere como lo han descrito algunos investigado-
res. Es así como en los imaginarios de ciertas masculinidades, este gé-
nero se debe caracterizar por una fortaleza, autosuficiencia y control de 
la situación, (Aparicio et al., 2011; Chikovore et al., 2014), de manera 
que se tiende a rechazar la ayuda y participar en situaciones riesgosas, 
razón por la cual se ha encontrado una asociación entre las mayores 
puntuaciones de masculinidad, en relación con la dominancia y com-
portamientos de riesgo para la salud.

La masculinidad hegemónica es la que más representa las prácticas 
culturales, caracterizándose por la dominancia del género masculino en 
las estructuras de poder y autoridad y, si bien los estilos de masculini-
dad pueden estar abiertos al cambio y la variabilidad, la sustancia del 
dominio masculino permanece (Rochelle, 2019).

Sin embargo, no todas las masculinidades hegemónicas se com-
portan como un factor de riesgo en salud. En algunas culturas, depen-
diendo de los elementos de los que estas se han constituido, hay una 
conformidad más estricta con las normas masculinas, la masculinidad 
hegemónica fue predictiva del compromiso con el comportamiento de 
salud entre los hombres. Estos resultados variaron de acuerdo con las 
regiones evaluadas debido a las diferencias transculturales, por lo que 
se ha podido identificar que existe pluralidad de masculinidades que 
surgen en diferentes contextos sociales; es decir, diferentes maneras de 
convertirse en hombre y ser hombre. 

Una muestra de masculinidades hegemónicas saludables es presen-
tada por Sloan et al. (2010), quienes describen un ejemplo en un estudio 
cualitativo realizado como parte de un proyecto de investigación más 
grande de metodología mixta, a través de entrevistas a grupos focales 
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de hombres sanos sobre construcciones de masculinidad. En este estu-
dio los participantes explicaban el porqué de sus prácticas saludables, 
primero que todo, rechazan la idea de que el interés por cuidar de su 
salud sea considerado como algo excesivo y femenino, en lugar de esto, 
justifican sus prácticas en términos de orientación para la acción, el lo-
gro de objetivos deportivos, sus preocupaciones por la apariencia física 
y mantener la autonomía (p. 783).

Además de que hay una pluralidad en las concepciones y significados 
de masculinidad, esto se relaciona con un gran abanico de referencias 
de conducta a seguir. Por ejemplo, el consumo de grandes porciones de 
alimentos poco saludables se asocia con masculinidad y autonomía; en 
especial se constituye en una parte importante de la vida social de los 
adolescentes (Lems et al., 2019). El rol de cuidador del hogar, domina-
ción y heterosexualidad es otra referencia de conducta masculina que, 
como se verá, tiene implicaciones en salud (Ferreira y Gomes, 2008). 

El consumo excesivo de alcohol, las conductas riesgosas durante la 
conducción y las conductas sexuales de riesgo también fueron conside-
radas como conductas propias de los varones o dotadas de masculini-
dad (Marcos et al., 2013). De otra parte, gracias a los datos aportados 
por estudios mixtos, se hizo evidente que había una menor tendencia a 
tomar decisiones con base en el influjo social en individuos con mayor 
nivel educativo. Esto se puede explicar a través de una mayor acumula-
ción de capital cultural: los individuos que tienen una comprensión más 
amplia de las interacciones sociales y las consecuencias de las conduc-
tas de riesgo, pueden enfrentar la presión social con herramientas que 
permitan tomar decisiones más asertivas.

Algunos autores han abordado la relación entre género y salud en 
torno a la autopercepción de su salud y vulnerabilidad. Al comparar 
las respuestas dadas por hombres y mujeres a través de un estudio cua-
litativo en España (García et al., 2012), se encontró que los hombres 
tienden a sobrevalorar su bienestar, ocultando sus problemas de salud 
detrás de afirmaciones que intentan mantener el estereotipo de fortaleza 
masculina. Asimismo, que tanto hombres como mujeres consideran con 
mayor vulnerabilidad a la mujer: explicado en los diálogos masculinos 
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a través de causas biológicas y a través de los discursos femeninos por 
sobrecarga de responsabilidades debido a los roles de género.

Otro aspecto que evidencia la influencia de los imaginarios en torno 
a la masculinidad sobre los resultados en salud, tanto de hombres como 
de mujeres, se posibilita a través de una interpretación de los discursos 
de los hombres acerca del cuerpo masculino. Allí se resalta la potencia 
sexual y la heterosexualidad, la infidelidad es permitida y se reconoce 
un control y poca expresividad de las emociones. De igual modo, se 
evidencia la necesidad de una constante reafirmación de la masculini-
dad a través de la exposición a riesgos. Todos los anteriores aspectos 
son elementos presentes en los imaginarios masculinos (Quaresma y 
Ulloa, 2013; Soria, 2011).

Estas significaciones imaginarias también permean en la forma de 
establecer las relaciones de pareja:

La infidelidad es una característica inherente a su condición 
genérica. Se nos presenta como un impulso fuera del control 
de la voluntad masculina, víctima siempre de circunstancias 
que él no decidió, provocó ni previó y de las cuales no puede 
escapar a riesgo de quedar en duda su hombría. (Quaresma y 
Ulloa, 2013, p. 254)

Adicionalmente, Soria (2011) refiere que el cuerpo masculino se en-
cuentra demandado y construido socialmente. En consecuencia, apa-
recen varios patrones de conducta, como la necesidad de tener control 
sobre el temor y el miedo, estar a la defensiva del afecto, restringir la 
expresión de las emociones a través de la efusividad, y por otro lado, 
responder en forma agresiva y con ira ante emociones que no puede 
controlar, de manera que se encuentran expuestos a accidentes y muer-
tes violentas.

Continuando con el diálogo sobre el cuerpo masculino, en un estu-
dio fenomenológico con 15 líderes sociales de Jamundí, a partir de la 
descripción de narrativas en torno de la masculinidad, el cuerpo y la 
violencia, Prado y Ramos (2020) encontraron que una de las grandes 
preocupaciones de estos hombres es la vejez, en tanto que se asocia con 
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una limitación de las funciones propias del rol masculino. Dentro de las 
conclusiones importantes que se obtienen de este estudio, se resalta que: 

el cuerpo en las narrativas de los líderes es sujeto de violencia, 
el hombre pareciera estar en un limbo, pagando un costo alto en 
el orden de lo emocional, al tener que revalidar constantemente 
su condición de ser, sujeto hombre, sujeto masculino. (p. 960)

Por otra parte, vale señalar que las actitudes de los demás pueden 
influir tanto positiva como negativamente en los comportamientos de 
autocuidado, todo depende de si son expresiones de apoyo o de juicio. 
Godfrey et al. (2010) refieren un ejemplo al respecto. Al realizar una re-
visión sistemática acerca de la experiencia de participar en actividades 
de cuidado personal, concluyeron que el abandono del autocuidado se 
da en gran medida cuando los pacientes sienten que no tienen apoyo. 
Lo particular de esta situación se da empezando por los mismos profe-
sionales en salud. 

En relación con el último aspecto, se ha documentado que los mé-
dicos generales masculinos, al compartir ciertas opiniones debido a los 
significados otorgados a la masculinidad, representan una barrera para 
el acceso a los servicios de salud a través del fenómeno de transferencia 
y contratransferencia (Hale et al., 2010). Los médicos tienden a pensar 
que un hombre consulta, la mayoría de las veces, por problemas trivia-
les. Tal respuesta es percibida por el paciente y este tiende a desmoti-
varse y evitar consultar.

De igual manera, se ha referido cómo ciertas creencias asociadas a la 
masculinidad se convierten en una barrera de acceso a los servicios de 
salud. Corboy et al. (2011), por ejemplo, describen que la tendencia a 
una negación de la necesidad de apoyo en vez de resolverla impacta en 
cómo los profesionales de apoyo psicosocial determinan quién necesita 
realmente la atención y quién no. En el mismo sentido, otros autores 
como Ferreira y Teixeira (2012) se refieren a las creencias de los hom-
bres que se convierten en barreras de acceso, afirmando que “el ideal de 
virilidad, combinado con el sentimiento de invulnerabilidad a la enfer-
medad, mantiene a los hombres fuera de los establecimientos” (p. 343). 
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Asimismo, Gomes et al. (2007) mencionan otras de estas creencias 
en el estudio de las razones por las que los hombres consultan menos 
que las mujeres encontrando que se considera el cuidado como una tarea 
femenina, además, que existen dificultades relacionadas con el trabajo 
y el acceso a los servicios sanitarios, con escasez de servicios dirigidos 
específicamente para los hombres, lo cual limita su utilización. 

Todos estos patrones de conducta reflejan el influjo que tienen los 
modos de subjetivación del género en la forma en que se consulta al 
médico respecto a los malestares físicos manifestados, así como las re-
laciones afectivas y sociales que se establecen, las conductas sexuales, 
ya que son el resultado del ejercicio constante de validación de la iden-
tidad masculina. 

Masculinidad, salud y dinámica familiar

En el mismo contexto que se entiende la sexualidad para el varón, 
así mismo se entiende la paternidad. Como consecuencia, es frecuente 
el abandono de los hijos y de la madre en gestación, pues la responsa-
bilidad tanto de la planificación como del cuidado de los hijos se le ha 
otorgado casi por completo a la mujer. Esto dentro de los significados 
que la masculinidad hegemónica le ha asignado a la paternidad. 

Ortega et al. (2005), en una extensa descripción de la masculini-
dad y los factores socioculturales asociados al comportamiento de los 
hombres en Centroamérica, sostienen que, dentro de las relaciones de 
poder que se dan en una cultura machista, la capacidad reproductiva 
de la mujer se encuentra bajo el control del hombre. Sin embargo, no 
existe responsabilidad en la reproducción, pues en la noción de una fa-
milia tradicional no existe una consideración de la necesidad de planear 
la familia porque esta debe darse de manera natural. Esta situación se 
encuentra con mayor frecuencia en áreas rurales que en las urbanas, 
aunque es predominante en ambos escenarios. En el mismo sentido, la 
responsabilidad sobre la paternidad es entendida como una obligación 
de aporte económico; por lo demás, no se asumen responsabilidades de 
brindar afecto o cuidados que vayan más allá de lo económico. 
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Las relaciones de poder dentro de la pareja y la familia están dadas 
no solo por la jerarquía que existe entre padres e hijos, sino también, 
por un rango superior otorgado al hombre, como se observó en un estu-
dio cualitativo realizado por Barba y Gómez (2016, p. 222) en Bucara-
manga, Santander. Allí los hallazgos ilustraron las relaciones de poder 
dentro del entorno familiar, en lo público y lo privado. Se manifestó en 
la percepción de hombres y mujeres de que la masculinidad se vincula 
con “la fuerza, la responsabilidad de y sobre la pareja y las hijas e hijos. 
Se percibe al hombre como proveedor, cuidador, pero también castiga-
dor y dueño de la fuerza física y de las decisiones finales”.

En el departamento de Boyacá se ha explicado el rol que juega el 
hombre dentro de la crianza de los hijos y se ha encontrado que este 
limita su participación en la familia, casi exclusivamente a una función 
económica. Al respecto, se aduce que las prácticas de crianza son única-
mente responsabilidad de las mujeres. Así lo han descrito Triana, Ávila 
y Malagón a partir de un estudio cualitativo realizado con cuidadores 
y cuidadoras de niños menores de 5 años y que incluye enfermeros y 
enfermeras jefes de los centros de salud de 78 municipios de Boyacá. 
En el estudio se concluye que: 

La figura paterna se constituye en la gran ausente de las narracio-
nes de las rutinas diarias de las participantes a los talleres sobre 
comportamientos y prácticas de crianza en Boyacá. De 78 muni-
cipios solo en 13 casos (11 %) aparece en las narraciones una fi-
gura de padre, papá, esposo o marido. (Triana et al., 2010, p. 939)

Algunas iniciativas recientes en el departamento de Boyacá han sur-
gido de la voluntad de varios profesionales en salud, en su mayoría 
médicos especialistas, a través del Proyecto “Epigenética y neurode-
sarrollo para Boyacá”, desarrollado con el apoyo de la Gobernación 
de Boyacá y la Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia 
(2020). Dicho proyecto busca la protección y el cuidado de la vida des-
de la gestación, a fin de procurar crear nuevas realidades para que la 
niñez desarrolle todo su potencial y se garantice el desarrollo de indivi-
duos sanos, inteligentes y felices. 
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Para tal objetivo, se plasmaron en un libro, que lleva el mismo nom-
bre, datos geográficos, epidemiológicos y opiniones aportadas por las 
comunidades acerca de los problemas que afectan la salud de la pobla-
ción gestante y de primera infancia, información dada a partir del con-
texto de cada provincia del departamento. Como resultado, en todas las 
descripciones de los árboles de problemas, se resalta la ausencia de rol 
paterno como apoyo a las gestantes y en la participación de la crianza 
de los hijos, así como formas hegemónicas de masculinidad que ocasio-
nan situaciones de violencia intrafamiliar en los hogares, con diversas 
consecuencias para la salud de las maternas y los individuos en forma-
ción (Gobernación de Boyacá y Universidad Pedagógica y Tecnológica 
de Colombia, 2020).

Estas evidencias de la influencia de las identidades masculinas y 
conductas derivadas de las mismas en múltiples efectos para la salud 
individual, familiar y comunitaria ponen de manifiesto la necesidad de 
investigar e intervenir aquellas formas de subjetivación del género que 
crean inequidades en salud.

Inclusión de los hombres en el debate de la salud

Con conocimiento de las necesidades particulares de los hombres en 
torno a la pluralidad de elementos identitarios masculinos que pueden 
generar inequidad en salud, se han descrito los aspectos a reconocer por 
los servicios de atención primaria. Esto permite una atención en salud 
más equitativa con los hombres, en pro de su salud y la de su familia. Lo 
anterior se estima a partir del enfoque central que en las mujeres tiene la 
atención primaria, reproduce desigualdades de género en los servicios 
de salud y el desempeño profesional. De ahí que se requiere prestar más 
atención a la opinión de los usuarios de género masculino, adaptando 
la prestación de los servicios a dichas necesidades en búsqueda de una 
eliminación de inequidades en la atención (Schraiber et al., 2010).

Estos resultados son concordantes con lo encontrado por Soria 
(2011), quien describe que los programas de salud, comúnmente cen-
trados en la atención de las madres, los niños y niñas, favorece el dis-
tanciamiento progresivo de los varones en la etapa de la adolescencia. 
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Además, los profesionales en salud reproducen un modelo de atención 
que naturaliza la poca presencia de los hombres en los servicios de sa-
lud y sus comportamientos de riesgo, incluso minimizando sus sínto-
mas, en cambio, se enfatiza en la necesidad de retorno rápido de vuelta 
al ambiente laboral.

Si se entiende la masculinidad como un constructo cultural en el que 
múltiples agentes tienen inferencia, se sabrá que, para influir en ella de 
manera positiva, en pro de la salud de aquellos que se identifican con 
estas ideas, se debe actuar desde diferentes sectores. Se entiende así 
que se necesita un compromiso con la inclusión de los hombres en el 
debate de la salud, en especial si se intenta modificar los elementos de la 
vivencia del género que representan un riesgo en salud, tanto para el in-
dividuo como para quienes al encontrarse cerca resulten perjudicados, 
sea al observar ejemplos negativos o al ser víctimas de las conductas 
violentas. 

En este sentido, los efectos de la inclusión de los hombres en el de-
bate de la salud no solo son a favor de la salud masculina, sino que 
también se producen cambios a favor de la salud de la red familiar de 
estos individuos, lo que beneficia a mujeres y niños a partir de otras 
configuraciones de paternidad (Ferreira y Teixeira, 2012, p. 345).

Al partir del hecho de tener en cuenta que la decisión de participar 
o no en actividades preventivas dependerá de la noción y de la percep-
ción del riesgo, así como de la ausencia de barreras psicológicas para 
actuar (Borges y Fleury, 2013), existen propuestas de diferentes autores 
que buscan alcanzar estos objetivos como producto de los hallazgos 
realizados en sus investigaciones. Millar y Houska (2007) describen el 
Modelo de Procesamiento Paralelo Extendido (MPPE), propuesto por 
Leventhal (1970) que luego fue modificado y ampliado por Witte (1992, 
1994). El modelo describe la forma en que las personas procesan infor-
mación amenazante al estimular dos evaluaciones cognitivas: el control 
del miedo o el control del peligro, con respecto a, si el individuo tiende 
a buscar protección y huida o hacerles frente a situaciones de riesgo.

Esto toma importancia porque, cuando el individuo tiende a contro-
lar el miedo y no hacerle frente al peligro, se encuentra en una posición 
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defensiva que impide que cambie su comportamiento y, por el contra-
rio, busque evitar el problema, negando el riesgo que implica su com-
portamiento actual (Millar y Houska, 2007, p. 403).

A partir de este modelo se demostró que, a través de mensajes de 
reducción del miedo (en vez de mensajes de reducción del peligro que 
es lo usual) en participantes altamente masculinos, es posible alentar 
comportamientos para la promoción de la salud y la participación en 
actividades de prevención secundaria, incluso cuando la persona utiliza 
el mecanismo de control del miedo (Millar y Houska, 2007).

La forma en que se transmite un mensaje es importante, pero tam-
bién es importante la eliminación de las barreras en el ambiente que 
impiden la búsqueda de ayuda en salud, especialmente si se trata del 
médico. Así como el paciente tiene sus propios conceptos de lo que es 
y no es masculino, el profesional de la salud (sea hombre o mujer) debe 
tomar consciencia de sus propios supuestos relacionados con la mascu-
linidad para que estos no influyan negativamente en su actuar médico. 

Wentzell y Nangia (2018) proponen dos intervenciones para lograr-
lo, primero, considerar dentro de la práctica clínica la influencia del 
género, el cual se configura de acuerdo con el contexto y no como algo 
universal susceptible de ser predicho. Segundo, dejando de asumir que 
sabemos cómo el paciente cree que debe sentirse y comportarse, de 
manera que se tenga siempre en cuenta la opinión del paciente para la 
toma de decisiones terapéuticas y que no sea la opinión del sanitario la 
que influya en las decisiones.

Conclusiones

Las manifestaciones conscientes o inconscientes de la masculinidad 
son el resultado de la construcción social de identidades masculinas 
que, en muchas ocasiones, otorgan al varón en los imaginarios adjetivos 
que se relacionan con la fuerza, la resistencia, la potencia sexual, la ca-
pacidad económica y la responsabilidad proveedora. Pero no basta sim-
plemente con asumirlos, sino que se necesita de la validación constante 
y la aprobación social para mantener el estatus de masculino. Aspecto 
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que tiene unas implicaciones en términos de salud que va a depender de 
los elementos que hayan hecho parte de la construcción de esas iden-
tidades masculinas. Y esto se encuentra determinado por la influencia 
del contexto cultural, los modelos masculinos dispuestos en el entorno 
de la persona y el capital cultural que le va a permitir al individuo re-
flexionar, más allá de los estándares exigidos por la sociedad, lo que es 
correcto de lo que le perjudica a él y a los demás.

En términos de salud, dichas implicaciones se relacionan con con-
ductas de autocuidado que, a su vez, se relacionan con el valor que da 
el hombre a su propio cuerpo en contexto de su identidad masculina. 
Igualmente, con la adopción de ciertos elementos y prácticas como sím-
bolo de la masculinidad, muchas veces elementos que motivan hábitos 
nocivos para la salud como el tabaco y el alcohol; también se relacio-
nan con la sexualidad irresponsable y con la violencia como forma de 
resolución de conflictos o de validación del rol masculino en la familia 
y la sociedad.

Estos comportamientos pueden aumentar el riesgo de lesiones y 
enfermedad, conducir a la pérdida de un momento importante para el 
diagnóstico precoz y, con ello, agravar la morbilidad, lo que implica 
mayor sufrimiento físico y emocional, aumentar el riesgo de muerte y el 
gasto de recursos de salud. Además, favorece el desarrollo de ambien-
tes familiares hostiles y violentos en los cuales crece y se desarrolla la 
infancia de hoy y la sociedad del mañana.

La forma en que las creencias y los conceptos culturales definen la 
conducta del ser humano se constituyen en un aspecto que tiene muchas 
implicaciones en salud. Un ejemplo de ello es el concepto de masculi-
nidad que se construye en cada cultura, de lo que se considera o no se 
considera masculino. Este concepto de masculinidad no solo se compor-
ta como determinante en salud en la medida en que el hombre tome con-
ductas de riesgo, de autocuidado o de violencia contra los demás, sino 
también al exteriorizarse en las actitudes que el personal médico tiene 
ante las quejas somáticas del paciente; aspecto que termina influyendo en 
la interpretación y conducta terapéutica. Por ello, los médicos de familia 
deben comprender el significado y los comportamientos de las masculi-
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nidades; particularmente, en relación con elementos que se comportan 
como factores de riesgo en salud. Así, se debe buscar la eliminación de 
barreras, mejorar la relación médico-paciente y fortalecer la comunica-
ción para que, de esta forma, se pueda afectar positivamente la salud.

Por otra parte, actualmente en Colombia se observa cómo las dife-
rentes estrategias de promoción de la salud y prevención de la enferme-
dad están dirigidas en su mayoría al público femenino. No obstante, sin 
menospreciar la importancia ni relevancia que tienen estos programas 
en la disminución de una gran proporción de la carga de morbimortali-
dad, para poder realizar cambios significativos y de raíz en la salud fe-
menina, en primera infancia, en equidad de género y disminución de la 
violencia, en general, se requiere establecer políticas públicas dirigidas 
al fomento de identidades masculinas. Políticas que estén en armonía 
con el cuidado de la salud del hombre como individuo, como miembro 
de una familia y de la comunidad, así como dirigidas a la eliminación 
de las barreras en la atención.

Si bien es cierto que no existe una única forma de sentir y de mani-
festar el género, también se sabe que no todas las expresiones de iden-
tidad masculina se relacionan con factores de riesgo para la salud sino, 
más bien, como factores protectores. Por ello, los ciudadanos, los profe-
sionales en salud y los gobernantes, juntos en comunidad, necesitamos 
trabajar en la conformación de identidades de género más equitativas 
que permitan la construcción de individuos y familias gestantes de paz, 
que sean el sustrato para la formación de infancias felices y comunida-
des saludables. Lo anterior con el objetivo de eliminar las diferencias 
que generan resultados en salud para los hombres y los grupos inme-
diatos de referencia que son inequidades en salud, pues no en todos los 
casos esta se relaciona con riesgos para la salud, y ya que la expresión 
de la masculinidad no es natural o innata, sino construida socialmente, 
dichas conductas de riesgo son evitables.
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