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I MARCO TEORICO

La actividad del médico pudo convertirse en cientifica gracias a la evolucion
del pensamiento humano y al prestigio que las ciencias fueron adquiriendo en
los circulos ilustrados de la sociedad.

Con el aislamiento de bacterias y desarrollo de vacunas se previnieron
enfermedades, con el uso de anestesias se realizaron variados actos quinirgicos
y con el uso de los antibioticos presenté un avance explosivo con una gran
cantidad de conocimientos imposibles de asimilar por una sola persona, por lo
que se frapmenta la profesion dando lugar a las especialidades, que por una
parte favorecieron la atencion meédica y por otra generaron despersonalizacion
en ¢l trato médico-paciente elevando el costo de los servicios, siendo nceesaria
una nueva modalidad, tendiente a otorgar una atencion médica general a través
de estudios de especializacion que le permitan al médico formarse en un
especialista ¢n medicina familiar con rango y distincion académica, ddandosc
inicio en México el 15 de marzo de 1971 en el IMSS.(1) (21).

En 1974 se forma el primer Departamento de medicina familiar a nivel
latincamérica.(22)

En la primera conferencia internacional de promocion de la salud se senalod que

para mejorar la salud de las colectividades es preciso actuar en los cinco



campos de accion de la carta de Ottawa : reorientar los servicios de salud,
mejorar las habilidades personales en relacion con los estilos de vida, crear
medio ambiente saludable, elaborar politicas explicitas para la salud y reformar
1a accién comunitaria en la salud. (2)

Para impulsar y desarrollar un programa de medidas preventivas y de promocion
de la salud es necesaria la atencién primaria, por tratarse del nivel dentro del
sistema sanitario donde la poblacion accede de manera directa y tiende a seguir
los consejos de su médico.(23)

Para el desarrollo de medidas de promocion de la salud son necesarias nuevas
actitudes y destrezas por parte del equipo de atencién primaria , pero sobre todo
un nuevo tipo de relacion con ¢l paciente.

Hacer promocion de la salud significa: en definitiva, intentar ayudar a las
personas y colectividades a aprender y aceptar la responsabilidad de su propio
bienestar.(3) (24)

La relacion médico paciente-familia es una herramienta de valor incalculable en
la practica diaria del médico familiar y que proporciona la satisfaccién y el de
un acto educativo, la educacion para la salud es resultado del esfuerzo personal
y colectivo y parte de nuestro quehacer diario. Con apoyo delasacciones
educativas se puede ayudar a resolver problemas de la salud que son el origen

de las demandas de los servicios de salud.(4) (25)(26)



Hoy en dia, los avances tecnologicos de apoyo al diagnostico permiten al
médico una mayor precision ; sin embargo, el exceso de confianza en la
tecnologia y su uso irracional se han sefialado como una de las causas de
deficiencia en la atencion de la salud. La optimizacion de recursos, el métado
clinico en base a mayor acercamiento entre médico y paciente y la expedicion
adecuada de examenes son indicadores de la calidad de la relacién médico
paciente.(4)

En la practica han sido mostrados, en los mas diversos ambientes, los beneficios
de los programas bien planificados de promocion de la salud en la reduccion de
comportamientos de riesgo y en muchos indicadores del estado de salud con
morbilidad y mortalidad evitables constatandose asi, la eficiencia de esta
estrategia que disminuye costos y demandas.(5)

Parte de la crisis actual que vive la medicina familiar en México, es debida a
una crists de credibilidad de la poblacion usuaria hacia los médicos prestadores
de los servicios, que no ¢s exclusiva de los médicos familiares . el médico ha
perdido la confianza en su juicio clinico y con toda seguridad es el médico
familiar quien tiene mayores probabilidades de recuperar de los usuarios y de la
sociedad la confianza necesaria para la practica diaria ; lo anterior solo sera

posible mediante sistemas educativos y asistenciales que permitan consolidar y



optimizar los servicios, de tal forma que proporcionen beneficios reales para
lograr la aceptacion de la poblacion.(4)

El desarrollo de programas de educacion continua han modificado actitudes de
los profesionales sanitarios respecto de las actividades preventivas : aprovechar
las oportumdades que se presentan para realizar las actividades preventivas en
grupos de poblacion aparentemente sanos y propuestas de adscripcion del
equipo de atencion primaria (EAP) en el programa de actividades preventivas y
de promocion de la salud (PAPPS). (6) Los actuales conocimientos sobre la
hustoria natural de las enfermedades posibilitan la orientacion hacia la medicina
preventiva. (7} 19)27

Dec los tres pilares de la epidemiclogia actual, informacion | investigacion
ctioldgica y evaluacidn, {a informacion constituye en nuestro sistema sanitario ¢l
primer aspecto a desarrollar, ya que sirve de fuente de datos para los otros dos.
Esto es particularmente cierto en la atencion primaria, dada la ausencia casi
total de informacion. La recogida de datos de las personas consultantes, es un
método  utilizado en las unidades docentes de Medicing Familiar y
Comunitarias. De éstos datos , el motivo de consulta es esencial para describir
las patologias mas frecuentes, preparar protocolos de tratamicnto, prevenir y

evaluar el gasto fannacéutico. (8)(16)(17)



El motivo de consulta ha sido, a su vez, uno de los puntos mas conflictivos en
todos los sistemas de clasificacién y codificacion internacionates(9)
La existencia de contenidos tedricos especificos de medicina atencién primaria

establecen pautas de actuacién en las patologias prevalentes. (18) ( 19)



[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la clinica Hospital del ISSSTE de Ciudad, Obregén, Sonora, la atencion
médica que se ha otorgado desde su inicio a la fecha actual, se ha wvisto
reflejada en una atencion médica individual y curativa, dando solucion a las
necesidades de demanda del paciente que son en su mayoria: solicitud de
medicacion, de examenes de laboratorio y estudios de gabinete, tendiendo a
solicitar en forma inmediata valoracion por la especialidad que se relacione
con su afeccion morbosa manifiesta, por la poca credibilidad en su médico

de primer contacto.

El m¢dico  no se encuentra con los conocimientos, ni los instrumentos
nceesarios para establecer diagnosticos de familia ni tiene la actitud y la
responsabtlidad  de  hacer  medicina  preventiva, ain, si tuviera los
conocimientos, deja esta responsabilidad al servicio de medicina preventiva,
a las campanas nacionales de vacunacion, planificacion familiar, deteccion
oportuna del cancer, crecimiento y desarrollo del nifio sano, efectos del

tabaco, y el alcohol y elio favorece la automedicacion.

Regularmente no se cuenta con la informacion oportuna y adecuada para

establecer las necesidades prioritarias de la comunidad, por no existir una



piramide de poblacion, un estudio de comunidad especificamente del sector
correspondiente del consultorio no. 6, diagnosticos de familias y las

principales causas de consulta.

Desde hace varias décadas, se afirma que es trascendental una practica
médica con enfoque preventivo, ensefianza continua, para mantener un nivel
de salud aceptable tanto de la fuerza laboral, como de la comunidad en

general (10).

Para estar c¢n posibilidad de educar a la poblacién, se requiere, primero,
accptar la responsabilidad como  profesionales en relacion a la salud de la
poblacion como un todo y segundo, experimentar un cambio ¢n la mancra de

ver, analizar y realizar cstas actividades () 1)(28).

La atencion primana a la salud (APS), por definicion intenta satisfacer las
neeesidades  del  individuo, la familia y las comunidades mediante
procedimiento social, cultural y econémicamente aceptable sin pretender en
algin momento dar marcha atrds en cuanto al uso de los adelantos
cientificos hasta hoy obtenidos, ya que dentro de la estrategia se comprende

la atencion por niveles, encontrandose la atencion hospitalaria con toda ia



tecnologia disponible para la atencién de los casos que asi lo requieren (12)

(20).

Se deben desarrollar programas de formacién continua con el fin de
modificar actitudes de los profesionales sanitarios respecto a las actividades
preventivas; aprovechar las oportunidades que se presentan para realizar
éstas en grupos de poblacion aparentemente sanos y proponer la adscripcion
del EAP (Equipo de Atencién Primaria) en el PAPPS (Programa de
actividades preventivas y de promocion a la salud¥6)(29). Las reflexiones

anteriores nos llevan a plantear la siguiente pregunta :

Como cstablecer un programa de actividades preventivas, de promocion de
la salud, diagndstico precoz, tratamiento oportuno y rehabilitacion en forma
satisfactoria en el consultorio No. 6 turmo matutino de la Clinica Hospital

ISSSTE en Cd. Obregon, Sonora. ?



HLJUSTIFICACION

En la actualidad se cuenta con un esquema de atencion médica que resulta
insatisfactorio para las familias que acuden al servicio, asi como para el
personal médico por no lograr el impacto deseado sobre la problematica de
salud dado que no se ha conocido con anticipacion las particularidades
biopsicosociales de la comunidad y por no lograr la optimizacion de los

recursos para mejorar el nivel de salud de las familias.

Se debe racionalizar el uso de los recursos para mejorar la atencion e¢n el
consultorio No. 6 desde el tiempo de espera, adecuado uso de archivo clinico,
derivaciones oportunas a segundo y tercer nivel, asi como lograr una mayor
calidad en la atencion médica permitiendo promover y mantener la salud de las
familias por lo que sc debe conocer ampliamente la estructura de cada familia
que esté bajo ¢f curdado del médico familiar, ef conocer Ias caracteristicas de [a
ptramide poblacional que conforman, la morbilidad, las necesidades de
servicios que se presentan en el consultorio, para realizar una cficaz labor la
que con ¢l tiempo tendra una repercusion positiva en la salud familiar, asi como
en ¢l consultorio de la unidad de medicina familiar y del sistema de salud dcl

pais. .

1¢



Al establecer un modelo sistematico de atencion médica se pretende reorientar
los servicios de salud, mejorar las habilidades personales, crear un medio
ambiente adecuado, disefiar estrategias especificas para la salud y fortalecer la

accion comunitaria en salud.

IV.OBJETIVOS

1.0bjetivo general

Determmar en la poblacién las particularidades biopsicosociales de Ia
comunidad como factor indispensable para planificar los servicios de atencién a

la salud en ¢l consultorio No. 6.

2.0bjetives especificos
Reforzar fa prestacion de servicio médico dandole un enfoque integrador, que
otorgue mayor satisfaccion a los usuarios y permita el uso racional de los

recursos para la atencion médica.

Establecer el modelo sistematico de atencion médica familiar con la finalidad

de aplicar en el consultorio 6, los niveles de prevencion primaria, secundaria y

terciaria que fortaleceran la practica de la medicina familiar.

11



V.- METODOLOGIA

L. Tipo estudio

En 1996 se realizé en la clinica hospital del ISSSTE en el consultorio no. 6
un estudio, descriptivo, retrospectivo y transversal que se fundamentd en
tres estrategias:

Censo poblacional

Diagndstico familiar

Merbilidad

2. Poblacion, lugar y tiempo.
Consultorio No.6 clinica hospital [SSSTE Cd. Obregon |, Son . en un periodo

de 6 meses comprendido de Enero a Julio de 1996 .

3. Tipo de la muestra
No aleatoria, por cuotas.

Detinicidon del Universo.

Cense Poblacional: Para este estudio se incluyeron todas las tarjetas

vigentes de derechohabientes del ISSSTE.

12



Diagnéstico Familiar: todas las familias que habitan en las colonias
adscntas.

Morbilidad: todas las hojas del informe diario de actividades médicas.

4. Tamaiio de ta muestra.
Para los tamarios de la muestra fueron determinadas por el paquete EPI-
INFO-5 y fué un muestreo no aleatorio por cuotas. Y con un error de

estimacion(B3)=0.0452 y con un coeficiente de confianza (cc )=0.95

Censo Poblacional: se tomaron cien tarjetas vigentes de la poblacion

adscritas al consultorio No.6, tomadas por orden alfabético.

Diagnostico Familiar: 50 familias derechohabientes del consultorio No.6.

Morbilidad: 50 hojas del informe diario de actividades médicas de

consultorio No. 6, tomando dos hojas por semana .

5. Criterio de inclusion, exclusion y eliminacién.

Criterios de inclusion.

Censo de poblacion: se incluveron todas las tarjetas de vigencia de
derechos . correspondientes y vigentes det consultorio no. 6.

13



Diagndstico Familiar: se incluyeron a todas fas familias correspondientes al

consultorio No. 6.

Morbilidad: todas las hojas del informe diario del consultorio no. 6 con

diagnéstico de primera vez, legible y con llenado completo.

Criterios de Exclusion

Censo poblacional: se excluyeron tarjetas adscritas no vigentes.

Diagnostico Familiar; familias que estaban asignadas al consultorio no. 6
por domicilio anterior pero que pertenecieron a otro consultorio por su

domicilio actual.

Morbilidad: dc la hoja del informe médico; diagnosticos subsecuentes,

ilegibles, presuncionales e individuos que pertenccian a otro consultorio.

Criterios de eliminacign

Censo poblacional: se eliminaron las tarjetas que fueron dadas de baja

durante la fnvestigacion.

14



Diagnéstico Familiar: familias que rechazaron la encuesta, que falsearon

datos y que cambiaron de domicilio durante la investigacion.

Morbilidad: se eliminaron diagndsticos que no entraron en las primeras

diez causas de morbilidad infecciosa, no infecciosa y cronico-degencrativas.

6. Variables

Censo poblacional: las variables fueron de tipo cuantitativo y del tipo
nominal.

Nuamero total de individuos

Numero total de individuos del sexo masculino

Numero total de individuos del sexo femenino

Numero de individuos del sexo femenino por grupos de edad

Diagnostico Familiar: las variables fueron cualitativas y cuantitativas en
esealas nominales y ordinales.

Nombre de la familia : Se anotaron los apellidos paternos del padre y de la
madre que conforman la familia.

Estado civil

Afos de union conyugal

15



Escolaridad de los integrantes de la familia :Se tomé el ultimo grado de
estudio.

Edades de los padres

Edades de los hijos y resto de familia

Ocupacién de los padres

Ingreso econdmico

Tipo de familia

a) Familia nuctear :Formada por padre, madre e hijos.

b} Familia extensa :Formada por padre, madre, hijos y otros miembros que
comparten lazos cbnsanguincos.

¢) Familia extensa compuesta :Ademas a los que incluyen a la familia
cXtensa, sc agregan miemnbros sin ningan nexo legal, como amigos y

compadres.

Fasc del ciclo vital familiar. Segin Geyman :

a) Fase de matrimonio ;

16



c) Fase de dispersion : se identifica claramente, por el hecho de que los hijos
asisten a la escuela.

d) Fase de independencia : Cuando los hijos han formado nuevas familias.

¢) Fase de retiro y muerte : La pareja a quedado sola y se ven amenazados
por las siguientes circunstancias : Incapacidad para laborar, desempleo,

agotamiento de recursos econdmicos y con frecuencia recluidas en asilos.

Tipo de planificacion : Se tomaron en cuenta todos los métodos de

planificacion utilizado por los padres de familia.

Integracion familiar.

a) Familia integrada : En la cual los conyugues viven juntos y cumplen sus
funciones.

b) Familia semi-integrada : Los conyugues viven juntos, pero no cumplen de
manera satisfactoria sus funciones.

¢} Familia desimtegrada : Cuando hay la ausencia de uno de los conyuguces,
por muerte, divorcio, separacion, abandono o el desmembramicnto de la

familia, debido a graves causas intemas o externas.

17



Habitos toxicos.

a) Alcoholismo : Aquel que en el momento del esmdio refiere haber
consumido bebidas alcoholicas en cualquier frecuencia y cantidad.

b) Tabaquismo : Aquel que en el momento del estudio refiere haber

consumido cigarrillos en cualquier frecuencia y cantidad.

Automedicacion : Cualquier medicamento tomado sin prescripeion médica.
Morbilidad: s¢ usaron variables del tipo cualitativo en escala nominal a las

cuales correspondicron los diez primeros motivos de consulta.

7. Procedimiento para captar la informacion
Censo poblacional: se tomaron cien tarjetas de familia y se determind por

paloteo el nimero de derechohabientes por edad y sexo (Anexo 1).

Diagnastico Familiar: se realizo una ficha de microdiagnéstico familiar

{Anexo 2) asi como visitas a la colonia correspondiente al consultorio No. 6

Morbilidad: se revisaron cincuenta hojas dei informe diario de actividades

médicas, se paloted y se tomd en cuenta las diez primeras causas de

consulta (Anexo 3)

18



V1. RESULTADOS

1. Estudio de Comunidad:

El Estado de Sonora limita al Norte con los E.U.A., al Este con el estado de
Chihuahua, al Sur con el estado de Sinaloa y al Oeste con la peninsula de
Baja California. Se encuentra dividido en 70 municipios dentro de los que se

encuentra Cajeme. (Mapa 1)

El municipio de Cajeme se encuentra ubicado en el Suroeste del estado, su
cabecera municipal es Cd. Obregdn; al Norte esta limitado por el municipio
de Suaqui Grande, al este con los de Rosario y Quiriego, al Sureste con los
de Etchojoa y Navojoa, al Oeste con Guaymas y Bacum, al Sur con Alamos

y Huatabampo. (Mapa 2 y 3).

Cajeme presenta basicamente dos tipos de clima: calido y muy seco; la
hidrografia del municipio cuenta con las corrientes de Rio Yaqui, que
abastece a la presa Alvaro Obregon, cuyas aguas son utilizadas para el
desarrollo de actividades urbanas y agricolas.

La fauna esta representada por matorral sarcocaule: la fauna es rica vy

variada: venado, coyote, zorra, buho, gavilan, coralillo, cascabel, etc.

20



La alimentacion esta representada por el platillo tipico que son las tortillas

de harina, came machaca y carne asada.

Educacion: Funcionan en el estado mas de 4 mil escuelas de diferentes
niveles, en los cuales mds de 620 mil nifios y jovenes se encuentran
estudiando. En Cajeme se ofrecen servicios educativos en los niveles de
preescolar, primaria, secundaria, capacitacion para el trabajo medio
terminal, medio superior y superior. En este ultimo se cuenta con el Instituto
Tecnoldgico de Sonora, Instituto Tecnologico y de Estudios Superiores de
Monterrey, La Universidad La Salle y la Escuela Nacional Estatal de

Especializacion.

Existen también bibliotecas, centros culturales, de tal mancra que ha
alcanzado un indice de desarrollo promedio cquivalente al 20. grado de

secundania,

Se cuenta con |18 planteles para nivel preescolar, 200 para primaria, 61

para secundarta, 5 para instruccion laboral, 20 para elemental terminal, 10

para media tenminal, 41 para media superior y 4 para nivel superior.
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Recreacién: Se cuenta con recursos como la Presa Alvaro Obregon,
Represas, Aguas Térmicas, Caceria de venado, Museos y Playas. Ademas
cuenta con servicios de apoyo al turismo como: 9 Agencias de Viajes, 4
Auto-renta, 4 lineas Aéreas, 38 Restaurantes, | Teatro, 2 Cines, 2
Auditorios, 20 Gasolineras, 1 Sala de Arte, 24 Hoteles, 2 Discotecas, |

Museo, | Trairler Park.

La poblacion econémicamente activa se encuentra distribuida de la siguiente

mancra:

Sector Primario (agricultura, ganaderia, pesca, caza) 17.42%. Sector
Secundario (industria, minera, construccion) 21.86%, Sector Terciario
(comercio, banca, administracion publica) 55.77%, Poblacion desocupada

2.94%, otros no especificos 2.01%. (cuadro 1).

La religion se encuentra distribuida de la siguiente manera: Catolica con ¢l

90.6%, Ninguna 3.7%, Protestante | 9%, inespecifica 0.4%.

Dialectos: Poblacion de 5 afios y mds que habla alguna lengua indigena es

de 2800, principalmente el dialecto Yaqui.
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El estado civil en poblacion de 12 afios y mas (INEGI 1990): casados con
43.1%, solteros 41.9%, uni6n libre 8.6%, separados 1.4%, viudos 3.3%,

divorciados 1%, no especificado 0.7%.

El 80.4% de las viviendas son propias, el 19.6% no propias, con un
promedio de 4.8 ocupantes por vivienda. La construccion de la vivienda de
un total de 64473 casa particulares, el 80% cuentan con piso, techo y
paredes de cemento y tabique. Cuentan con los servicios de agua entubada

un 94%, con drenaje 77.5% y con energia eléctrica 95.2%.

Recursos del Sector Salud. La secretaria de salud cuenta con 100 camas,
39 consultortos, 4 rayos X, 4 laboratorios, 3 quiréfanos, 85 médicos, 155

entermeras, 39 paramdédicos, 44 administrativos, 89 otro personal.

IMSS: 564 camas, 112 consultorios, 4 rayos X, 3 laboratorios, 9
quirdfanos, 565 médicos, 660 enfermeras, 277 paramédicos, 234

administrativos, 405 otro personal.

ISSSTESON: 34 camas, 12 consultorios, 2 quiréfanos, 59 médicos, 60
enfermeras, 3 paramédicos, 40 administrativos, |1 Rayos X, | Laboratorio,

25 otro personal.



ISSSTE: 49 Camas, 2 Rayos X, | laboratorio, 2 quiréfanos, 84 médicos, 94
enfermeras, 13 paramédicos, 66 administrativos, 85 otras personas, |8

consultorios, de los cuales 4 son periféricos y 6 de medicina familiar,

El consultorio No. 6 comprende el sector en estudio representada por la
colonia Miravalle, la cual se encuentra ubicada a la salida sur de la ciudad y
cuenta con una poblacion de 14098 habitantes, las calles que conforman esta
colonia se encuentran todas pavimentadas, contando con un adecuado
sistema de transporte, 2 escuelas primarias, | escuela secundaria federal, |
iglesia y 2 unidades deportivas. Toda la colonia cuenta con todos los

servicios publicos. (mapa 4)

Las familias que conforman el sector No. 6 seran descritas mas adelante a

través de un diagndstico familiar,
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La distribucion politica por colonias de Cd. Obregon es Ia siguiente:

COLONIA

Urbanizable No. 1
Urbanizable No.2
Urbanizable No.3
Urbanizable No.4
Urbanizable No.5
Urbanizable No.6
Urbanizable No.7
Allende/Zaragoza
Libertad
Agronomos
Arboledas

Aves del Castillo
Bella Vista
Benito Juarez
Cajeme
Campestre
Cincuenicnario
Constitucidn
Cortinas
Cuahutemoc
Cumuripa
Chapultepee

Del Valle

I Chortzo

El Tunel

Faustino Félix
FOVISSTE No.1
FOVISSTE No.2
FOVISSTE No.3
Sonora

Tepevac
Tetabiate

TOTAL: 224 404

HABITANTES

1843
2142
3199
3743
4443
3340
4366
1418
6710
87
133
2077
134]
11852
15750
7259
1396
6710
10273
5658
1953
1891
1536
329
642
6080
970
1724
724
4068
3838
343

COLONIA HABITANTES
Fco. Eusebio Kino 3350
Fracc. del Bosque 105
Fracc. Otancahui 173
Hidaigo 4189
Infonavit Yokuhimari 2412
Jardines del Valle 3207
Luis Echeverria 3825
Machi Lopez 8387
Matias Méndez 3028
Miravalle 14098
Misioneros 330
Morelos 2732
Ampliacion Morelos 1031
Multifamiliares 549
Municipio Libre 20106
Natnan dei Yaqui 189

Noroeste 1528
Pritmero de Mayo 10121
Real del Sol 790
Refonna 464
Russo Voguel 6188
Santa Anita 757
Sochiloa 4755
Amp. Villa California 1195
Villa Fontana 3641
Villa Nainan 1045
Valle Verde 4580
Valle Dorado 8550
Villa California 1647
Sostenes Valenzuela 5340
Termoeléctrica 14
Zona Norte 921
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2. CENSO POBLACIONAL

Piramide poblacional:el total de derechohabientes es de 2500 agrupados
por edades vy sexo, los r;lenores de un ario fueron 34, de uno a cuatro 187, de
cinco a catorce 497, de quince a veinticuatro 466, de veinticinco a cuarenta
y cuatro 648, de cuarenta y cinco a sesenta y cuatro 361 y mayores de
sesenta y cinco 350, siendo entonces la poblacién masculina de 1200 y la

femcenina 1300, las mujeres en edad fértil 568 ( Grafica 1 ).

3. DIAGNOSTICO FAMILIAR
Fase del ciclo vital: e¢i 6% de las familias se encontré en fase de
matritmonio, ¢l 4% en expansion, ¢l 66% en dispersion, ¢l 12% tanto para

retiro o muerte como para independencia { Gréfica 2 ).

Integracion familiar: el 88% se encontraron integradas, el 6% tanto para

semi-integradas como para desintegradas (Grafica 3).

Tipo de familia: fue nuclear en el 76% extensa 18% y compuesta en el 6%

(Grafica 4),
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Planificacién familiar: el 20% planifica con hormonas orales, el 24% tanto
para dispositivo intrauterino como para salpingoclasia, el 16% con
preservativo y el 16% restante es por falta de pareja y menopausia,no se

encontré por el método de vasectomia ni con histerectomia (Grafica 5).

Ocupacién del padre: pensionados 8%, empleado federal técnico 44%,
empleado federal profesional 16%, empleado particular 20%, v finados

12%.(Grafica 0).

Ocupacion de 1a madre: el 12% pensionadas, empleadas federales el 24%,
cmpleadas profesionales federales 20%, empleadas particulares 16% vy

dedicadas ol bogar 18%. (Grafica 7).

Escolaridad del padre: no se encontraron analfabetas, ¢l 8% cursaron
primaria, ¢l 16% sccundaria, 24% preparatoria, 24% cducacion téenica v el

32% profesional. (Gralica 8),

Escolaridad de la Madre: no se encontraron analfabetas, el 8% cursaren
primaria, el 20 % secundaria, 16% preparatoria, 24% educacion técnica v el

32% profesional (Grafica 93,
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Numero de Integrantes con aportacion econémica familiar: se encontré
que en el 24% de las familias aportaba ingresos un solo integrante, 60% era
por dos, 8% por tres, en tanto, el 4% por cuatro y por cinco integrantes.

(Grafica 10).

El Ingreso promedio por familia fue : 3606 pesos mensuales
Estado ctvil de las parejas, casados 84%, unidn libre 4%, viudez 8% vy

divorciados 4%. (Grafica 11).

Promedios de anos de union conyugal: 14.65 aiios con 28 la union
conyugal mayor y dos la menor.
El 100% de la poblacion cuanta con casa habitacién de tabique, techo de

concreto, piso de cemento y todos los servicios de urbanizacion.

Vivienda: el 80% tiene casa propia, el 16% de renta y ¢l 4%

prestada.{Grafica 12}.

Fauna Doméstica: el 4% tiene perros, el 4% tanto con gatos como para
aves, no encontrindose en el 48% algun tipo de animal domestico.

(Grafica 13).
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Habitos de alcoholismo por algunos de los integrantes se encontro en el

56%, 32% tabaquismo y en el 44% la automedicacion. (Grafica 14).

4. MORBILIDAD

Se otorgaron en total 1000 consultas, de las cuales 963 fucron de primera
vez y 37 subsecuentes, se encontrd que 57 pacientes acudieron por
problemas administrativos o sanos.

Los diez principales motivos de consulta fueron: infeccién de vias
respiratorias con 214 pacientes, hipertension arterial sistémica con 105,
gastroenteritis con 90, dermatosis 61, diabetes mellitus 50, artritis
degencrativa 49, infeccion de vias urinarias 43, parasitosis 42, y por
alecciongs traumaticas 40 siendo un total de 757, quedando 206 ¢n el resto

de afeeciones morbosas fuera de las diez primeras. {Cuadro 2)
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CUADRO i

POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA EN EL MUNICIPIO DE
CAIJEME 1990,

Sector Pimanio (Agricultura, Ganaderia, Pesca y Caza).................... 17.42%
Seetor Secundarto (Industna, Mineria y Construccion).....................21.86%
Sector Terciario (Comercio, Banca, Admon. Piblica)....................... 55.77%
Poblacton desocupada... ... 2.94%
OUFOS MO CPECIHTTCOS. ... e 2.01%

Fuente. Agenda Estadistica del Estado de Sonora.




CUADRO 2.

DIEZ PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA AGRUPADAS
SEGUN MAGNITUD, CODIFICACION, PORCENTAJE Y TASA. DEL
CONSULTORIO No.6 DE LA CLINICA ISSSTE. CIUDAD OBREGON.
SONORA.

DIAGNOSTICOS CORIGO CONSULTA TOTAL PORCENTAJE TASA
U lntecaiones de vias respintionias | 4n0-466 214 122 %8
2 Hiperensian Arterial § L) 15 ity 4.2
3 Gaslrocnterins (MY 00 Sy U3 360
+ Giastruig hRES 63 03 RN
5 Dermatosts IRLIBNE 0l 03 2.4
& Duatretes Metlios tpo (1 250 S0 5 20
7 Arinus Depenerativi 7173y 19 54 Iy
8 Infecciones de Vias Urinarias SRO-399 43 44 17
9 Harisdosis 129 42 43 (D
T Tanmuitisines BUNSIYy 40 41 [

FFuente  Infonme diaro de actovdades mddieas




GRAFICA 1, Piramide de pobiacién del consultorio No.6 de ia Clinica

Hospital ISSSTE de Cd. Obregon, Sonora, en 1996.

MASCULIND FEMENINO
%
>65 147 ltm
45-64 188 244
25-44
15-24 174
5-14 17.4 229
14 i aefs2
<q .33 7
L 1 L1 1 A - | 1 1 i L 1
Fidl 141 130 130 118 s o 32 174 200 244 kY )
Derechahabientes Derechohabientes
Hombres 1200 Mujeres 1300

o4

Poblacion total 2500
Mascutino 1200
Femenino 1300
Menores de 1 ado 34
14 aflos 383
Femeninos 15-44 568

Fuente: Departamento de Vigencia de Derechos, Clinica Hospital ISSSTE,
Cd. Obregdn, Sonora.




GRAFICA 2. FASE DEL CICLO VITAL DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO
No.6 CLINICA ISSSTE CD. OBREGON; SON. 1998

Retirg o muerte Matrimonic Expansifin

12% 6%
Independencia b b

12%

FUENTE: Encuesta consuliorio

GRAFICA 3. INTEGRACION DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO No 6
CLINICA ISSSTE CD. OBREGON,SON. 1996

Semrintegradas o%
6%

Integradas
58%

FUENTE : Encuesta consultorio



GRAFICA 4. TIPOS DE FAMILIAS DEL CONSULTORIO No.6 CLINICA
ISSSTE CD. CBREGON, SON. 1986

Exlensa
compuesta
Extensa &%
18%

Nuclear
76%

FUENTE : Encuesta consuitorio

GRAFICA 5. TIPO DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE EMPLEAN LAS
FAMILIAS DEL CONSULTORIO No.6 CLINICA ISSSTE CD. OBREGON.

Salpingoclasia H. Crales
24% i ! iy

Otros . DIy
16% 24%
Preservativa
16%

FUENTE : Encuesta consultorio



GRAFICA 6. OCUPACION DEL PADRE DE LAS FAMILIAS DEL
CONSULTORIO No.6 CLINICA ISSSTE CD. OBREGON, SON. 1996

Finado Pensioracos
12% %
Ermpleado
Partcidar
20%

Einpleaco
Fedesal Técrca
4%
Faderat
Prafesionat
16%

FUENTE: Encuesta cons-ultorio

GRAFICA 7. OCUPACION DE LA MADRE DE LAS FAMILIAS DEL
CONSULTORIO No.6 CLINICA ISSSTE CD, OBREGON, SON. 1996

Pensonados
Hogar 12%

Frplada
b oodenn Tocnca
24%

Frofesonai Empieada F oder
6% Profesional
0%

FUENTE: Encuesta consultorip



GRAFICA 8. ESCOLARIDAD DEL PADRE DE LAS FAMILIAS DEL
CONSULTORIO No.6 CLINICA ISSSTE CD. OBREGON, SON. 1996

Primana

Secundara

16%

Projesional
44%

Preparatona
a
Técnice %
8%

FUENTE: Encuesta consultorio

GRAFICA 9. ESCOLARIDAD DE LA MADRE DE (AS FAMILIAS DEL
CONSULTORIO No.8 CLINICA ISSSTE CD. OBREGON, SON. 1996

Prmarng

Probuman
A%

Seurelarey
MR
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FUENTE: Encuesta consultorio



GRAFICA 10. NUMERO DE PERSONAS QUE APORTAN INGRESOS EN
LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO No.6 CLINICA ISSSTE CD. OBREGON

Cuatrg personas CiNCo persanas
Tres DErsONas o 4% Una persagna

8% 24%

FUENTE : Encuesta consultorio

GRAFICO 11. ESTADO CIVIL DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO
No.6 CLINICA ISSSTE CD. OBREGON SON. 1996

Viudez Oivarciada
Union libre 8% 4%
4%

Casados
Ba%

FUENTE : Encuesia consultorio



GRAFICA 12. TIPO VIVIENDA DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO
No.6 CLINICA ISSSTE CD. OBREGON, SON. 1996

Rentada 4%

Propia
80%

FUENTE : Encuesta consuttorio

GRAFICA 13. ANIMALES DOMESTICOS QUE POSEEN LAS FAMILIAS DEL
CONSULTORIQ No.6 CLINICA ISSSTE CD. OBREGON SON 1995

Perros
y 4%

Ninguna
8%

Aves Gatos
4% 4%

FUENTE : Encuesta consultoric



MAPA 1.

Municipio de Cajeme.
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MAFA 2. Localizacién y limites del Estado de Sonora, Municipio de Cajeme
¥ Cd. Obregon.
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MAPA 4 (Canografin )Ubicacién de la Colonia Miravalle
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V1. DISCUSION

La grafica 1 es una importante fuente de informacion que hace conocer las
caracteristicas de los derechohabientes, por grupos de edad y sexo;
llamando 1a atencion que tiene una base pequeiia invertida, en contraste con
la piramide del Municipio, representada por 34 nifios menores de un afio asi
como ¢l grupo de edad de uno a cuatro afios. Por una parte, la edad
promedio de union conyugal es de; 14 a 65 afios, y por ofra parte se presenta
¢l registro tardio de los infantes al servicio que se ve en la falta del control

del mifo sano (15).

Se encontro una poblacion femenina  en edad reproductiva importante ya
que el 43.74% se encuentra en la edad de 15 a 44 afos, similar a la del
Municipio con 42% y pucden ser ]a base para Ja realizacion de actividades

preventivas v planificacion familiar (15).

La poblacion de 45 a 64 afios donde ¢l 18.75% son mujeres (243) y ¢
9.85% son hombres (118). En este grupo de edad deberan desarrollarse
actividades  dc  prevencion  rclacionada  a:  trastornos  metabolicos,

degencrativos y neoplasicos.
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Otro grupo que llama la atencion el de los mayores de 65 aiios. en donde el
i4.73 % son mujeres (191) y el 13.30% son hombres (159), siendo mayor
que en el Municipio: 2 % para hombres como para mujeres ameritando
programas de prevencion, rehabilitacion, deteccion de enfermedades

neoplasicas y valoraciones geriatricas(15).

La poblacién de 5 a 14 afios representada por el 17.41% de mujeres (226) y
el 22.66% hombres (271), es similar a la encontrada en el Municipio lo que
puede ser la base para la realizacion de orientacion en escolares y de la

atencion al adolescente.,

Fase def ciclo vital,

I:1 66 % de las familias en fase de dispersion, se debe a que la madre es
trabajadora con nifios en guarderia y el promedio de aiios de union conyvugal
analizado, la ubica con hijos en ctapas de: escolarcs, adolescentes vy

estudiantes de profesional.

Planificacion familiar,
En la poblacion el 84 % se encuentra con un método anticonceptivo, el resto
es por falta de pareja o por menopausia, siendo una poblacion que se

encuentra plamficando lo que nos da las bases para la realizacion de
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vigilancia del método utilizado en cuanto a factores de nesgo por los

hormonales que es en el 20 % de las familias.

Integracion familiar.
El 88 % de las familias se encontraron integradas lo que da las bases para
lograr familias sin disfunciones o que requicren educacion, oricntacion Y

vigilancia (nicamente.

Escolaridad de les Padres.

S¢ encontrd que los padres tienen escolaridad profesional ¢n of 44 % ¥ en
las madres ¢l 32 % considerando un nivel cultural alto lo que representa la
facilidad de establecer base de educacion, orientacion y prevencion. No hay

analfabetas.

Ocupacién de los padres,

Predomina en los padres la ocupacion de empleado federal téenico en el
44 ®% y empleado profesional en el 16 % no se encontraron padres sin
ocupacion ya que ¢l 8 % se pensiond y un 12 % finados, quicnes no se
encuentran como empleados federales trabajan por cuenta propia o empresas
privadas, las madres se dedican al hogar en ¢l 28 %, el resto en empleos

federales técnicos y profesionales asi como por su cuenta y empresas
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privadas y en cuanto a la aportacion econdmica solo el 24 % es por un solo
integrante y el 60 % por dos y el resto por mas integrantes teniendo como
ingreso promedio 3606 pesos mensuales.

Estado civil.

El 84 % de las parejas se encontraron casadas y con 14.65 afios de union
conyugal como promedio y divorciados en un 4 % lo que da las bases para
establecerse la integracion familiar asi como una estructura mis solida y

funcionalidad de la familia.

Vivienda.

i1 80 % sc encontrd con casa propia y el 4 % casa prestada representando
una ventaja por no incluir mas gasto y no repercutir en ¢l ingreso familiar
dindose mavor solvencia. Se cuentan con todos los scrvicios de
urbanizacion con casa de material de 1abique, con techo de cemento sin
inclemencias mayores a los presentados a la intemperic o en habitaciones de

mala estructura que favorecen la poca proteccton al ambiente.

Habitos de alcoholismo,
En ¢l 56 % de los integrantes de la familia hay alcoholismo, sin referirse
bebedor problematico o alcohélico dependiente sin repercusion manifiesta ni

aparente puede considerarse como bebedor social ocasional.
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El tabaquismo se encontré presente en el 32 % de las familias por algiin
mtegrante con promedio de 10 cigarros diarios.

La automedicacion se vio en el 44 % de las familias con predominio sobre
cuadros respiratorios altos, coincidiendo con estudios publicados (Nanni S y

Castro A) (13).

Merbilidad.

Se cncontré como primer motivo de consulta las infecciones de vias
respiratorias con un porcentaje de 22,2 siendo alto en comparacion con un
estudio realizado por (Montaner | y Llor J) donde fu¢ la hipertension
artertal sistémica con un porcentaje del 13.23 el primer motivo de consuita y
el quinto lugar las infecciones respiratorias. Ocupando en este estudio ¢l
segundo lugar la hipertension arterial sistémica con ¢l porcentaje 10.9
coincidicndo con cifras discretamente inferfores  al trabajo de Montaner

[.(8).

La diabetes mellitus coincide en sexto lugar con otros estudios realizados

con un porcentaje 5.1 asi como infecciones de vias urinarias con un

porcentaje de 4.4 (8).
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La gastroententis fue la tercera causa como motivo de consulta con un
porcentaje del 9.3, reportadas en la literatura en segundo lugar con 12.9 (14)
La artrius degenerativa con un porcentaje de 1.9 que esta por abajo de

reportada con un 5.9 (14).

En gastritis con un porcentaje del 2.5 esta por armiba de lo reportado que es
de 1.3 y las enfermedades traumaticas con |.6 se han reportado por arriba
del porcentaje estudiado con 7.4 (14) y existe una gran similitud en cuanto a
las dermatosis que representaron el 2.4 porciento y se ha reportado el 2.9

(14)
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VIILCONCLUSIONES

La aplicacion del Modelo Sistematico de Atencion Medica Familiar, amplia el
conocimiento de los determinantes de salud, y que se informa sobre las
caracteristicas demograficas, socio~economicas y culturales de Ia poblacion, los
servicios sanitarios y la morbilidad para establecer las medidas preventivas, de
diagnostico precoz, tratamiento oportuno y rehabilitacion, pudiendo ser la
utilizacion de este sistema, un mecanismo de mejoria de los determinantes de la
salud.

En el consultorio del sector No. 6 de la Clinica Hospital ISSSTE Cd. Obregon,
Sonora, no se cuenta con programas preventivos de riesgo en la poblacién con
cdades de 45-65 afios o mias. ni de enfermedades metabélicas, degenerativas y
neoplasticas.

La poblacion femenina ¢n edad fértil no cuenta con programas de apoyo

dingidos a planificacion familiar.

Todas las familias cuentan con un método de planificacion familiar.
Existe una poblacion importante de pacientes con edad mayor de 65 afios a los
que es necesario sumar programas de riesgos para la salud, rehabilitacion, asi

¢omo prevencion oportuna en padecimientos que afectan al adulto mayor.
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La educacion de las familias y de sus integrantes ; va de la primaria a la
pratesional, no hay analfabetas, lo que nos puede dar las pautas para establecer
una mejor promocion de los programas de educacién médica en los tres niveles

de prevencion.

Se encontro alcoholismo y tabaguismo en el 56 y 32% de las familias
respectivamente, sin repercusion aparente en la dinamica familiar. No
especificamente en este estudio, ya que no se precisa intensidad ni tiempo de la

adiccion. En cuanto a este rubro no existen tampoco actividades preventivas.

Se detecta que las familias fomentan la automedicacion , por la factl
disponibilidad de medicamentos, también por evitar ef traslado a la umdad de
adscripcion y ¢l tiempo de espera para la consulta o el creer saber ¢l

diagnostico y el tratamiento que se les puede otorgar por expericncias previas.

Ll estado nutnicional de la poblacion es adecuado, considerando los bueno

habitos alimenticios y por el ingreso economico de las familias; con un

promedio de 3606 pesos.
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Persistieron las infecciones de vias respiratorias, la hipertension arterial y las
gastroenteritis con un alto porcentaje. Las enfermedades degenerativas y la
drabetes mellitus tipo Il siguieron en importancia asi como gastritis y

dermatasis.

Desarrollar programas de formacién continua en actividades preventivas y
realizar un modelo de registro que identifique la intensidad en cuanto a los
hibitos toxicos ; alcoholismo y tabaquismo, que nos de la pauta para realizar

Investigaciones posteriores.

Propongo que sc establezca una unidad de investigacion modular para
continuar con estudios en atencion primaria que esté dando la informacion para
la realizacion de programas prioritarios segan las necesidades de la poblacion,

dandosc incentivos y el reconocimiento por estas tarcas.

Propongo la aplicacion del Modelo Sistematico de Atencion Médica Familiar y

su continuidad . con revaloraciones mensuales, semestral y anual.

A TESIS NG DEBE
sfusl DE LA BIBUATEC
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Se debe realizar promocion de la salud er la poblacion para que ésta aprenda y
acepte la responsabilidad en su propio beneficio mejorando su calidad de vida y
disminuir su morbi-mortalidad, interviniendo sobre actitudes y habitos para
evitar a futuro un proceso patolégico, a través de equipos multidisciplinarios

con que s¢ integren en la unidad.

Los programas de deteccion del cancer cervicouterino en forma precoz ; de
mama, colorectal y prostata, ante la posibilidad de su tratamiento y control en
caso de fasc latente o presintomatica vulnerable, promoviendo proyectos de

investigacion,

Se deben realizar programas de prevencion terciaria de hipertension arterial,

drabetes imellitus y enfermedades degenerativas.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA
CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR

=Localizacidn.

—Familia: anotar los apellidos paternos del padre y de la madre.

—Afos de unién conyugal: se anotara con namero.

—Damicilio, colonia, ciudad y municipio: anotar todos los datos, sin
abreviaturas.

—Manzana: anotar el nimero que le corresponda,

-»Vivienda N°: Cada vivienda se numerara en forma progresiva de 01 al
50.

—Sector: Definir mediante la sectorizacion de colonias y viviendas a que
sector pertenece.

—Elabord: Anotar el nombre del encuestador.

=Composicién Familiar.

—»Nombre: Anotar el nombre de pila iniciando por el padre, la madre y los

hijos de mayor a menor; cuando se trate de otros familiares,
anotar ademas del nombre, los apellidos.

—Parentesco: Anotar el que corresponda.

—Edad: Anotar con claridad los afios cumplidos, en el espacio [ segun
se trate de masculino (M) o femenino(F).

—Estado civil: soltero, casado, viuda, divorciado o unién libre.

—Escolaridad: anotar hasta que grado escotar estudio.

—Qcupacién: Anotar la principal actividad realizada por cada integrante
de Ia familia.

—ingresos: anotar los ingresos por mes.

—Padecimientos cronicos: Anotar el que refiera como diagnosticado por
personal meédico.

=Toxicomanias, alimentacion y habitos higiénicos.

—Marcar con x en el espacio [1 que corresponda.

Observaciones: se anotara o que se considere importante.

=Vivienda.

—Marcar con x en el espacio [J que corresponda.

—Fase del ciclo vital, tipo de familia Integracion familiar y planificacion
familiar.

—Marcar con x en el espacio [J que corresponda.

=Antecedentes heredo-familiares.

Marcar con x en los espaciosC y© que corresponda.



ANEXO No. 3

10 PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD * | ) POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

1-4 | 514 | 1524 | 25-44| 4564 | 652 + | TOTAL
FIM|F[M|FIMIF|M|FIM|F|m| F]m| F
1 —_ — ——_
2 -
3 — -
4 J: PR J—
5
¢ —e
7 . HEES
8 —_— —_ — )
9 J— —_
10 o 1
% ( a } ENFERMEDADES TRANSMISIBLES o INFECCIOSAS
| b ) ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES o NO INFECCIOSAS
{ © ) ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS.




