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. MARCO TEORICO

Desde su aparicion en México, la medicina familiar se ha practicado
conforme a esquemas que si bien han tenido un sustento médico con el
proposito de atender las necesidades de salud de las familias, no han
contado con una base tedrica respaldada por las evidencias cientificas que
permiten esclarecer el conocimiento de los grupos familiares asignados al
cuidado de un médico. Esta sifuacién ha limitado fa practica de las acciones
que fundamentan el ejercicio profesional de la medicina familiar (estudio de
la familia, continuidad de la atencion y accién anticipatoriaj, ejecutando
finalmente actividades que no permiten distinguir con claridad ef desempefio
profesional que debe realizar el médico familiar, con la consecuente
insatisfaccion tanto de los usuarios como del propio médico, puesto que su
gjercicio clinico es episddico y curativo (1).

La actividad fundamental del médico y de los demas profesionales
sanitarios, que trabajan en la asistencia ambulatoria, ests orientada a /a
atencion clinica curativa y reparadora de las personas enfermas que acuden
a las consultas en demanda de solucién a sus problemas de salud. Sin
embargo, para conseguir avanzar en la linea de desarrolfo de Ja atencién
primaria de salud es imprescindible priorizar las actividades preventivas y de
promocion de la salud ya que son precisamente éstas las que constituyen ef
nicleo esencial de su filosofia y estrategia. La estructura y funcionamiento
del sistema no permite, en la mayoria de las ocasiones, el desarroifo de
actividades preventivas, y si a effo afiadimos Ia falta de experiencia del
profesional sanitario, ef resuftado final no puede ser otro que el que
sefialabamos al inicio de estas lineas.(2)



El equipo sanitario de atencién primaria puede llegar a la mayoria de la
poblacion af aplicar programas preventivos: Diversos estudios realizados en
el Reino Unido demuestran que, el 64% de las personas consuffan a su
meédico general en una ocasién al afio y que alrededor del 95% lo hacen en
alguna ocasién en el curso de § afos (3).

La informatizacion de los programas de actividades preventivas ha de ser un
elemento importante para conseguir mejorar su aplicacion y grado de
cobertura, al permitir detectar con mayor facilidad los déficit de cumplimiento
y corregirlos (2,3).

Ef papel que frecuentemente desempefian ef médico general y ef
especialista ha sido ef de curar fa enfermedad, sin embargo, en los ultimos
afos ha adquirido una importancia creciente una nueva actividad, como es
fa prevencion y promocién de la salud no tnicamente en México sino en ef
mundo (4). En Espafia se realizé un programa de actividades preventivas y
de promocion a la salud (PAPPS) y en México se esta tratando de realizar
un modelo sistematico de la atencion médica familiar (5).

La atencion primaria es el marco ideal para impulsar y desarroffar un
programa de actividades preventivas, y de promocién a la salud, por tratarse
del nivel dentro del sistema sanitario donde Ila poblacién accede de manera
directa y suele respetar Jos consejos de su médico. (6)

Los actuales conocimientos sobre la historia natural de las enfermedades
debilitan la orientacion hacia la medicina preventiva.En Espafia, el programa
de actividades preventivas y de promocion a la salud es un instrumento
técnico profesional para la realizacion de una serie de actividades
preventivas (7). En México para Hlevar a cabo estas actividades se requiere
de una exhaustiva investigacién de la morbilidad en los consulforios de Jos
medicos familiares, de un estudio de comunidad, de un censo poblacional y



de un diagnéstico de salud familiar, que nos indique el actual estado de
salud a nivel nacional, con el fin de poner en practica los programas de
prevencidn y promocién de fa salud, para que en un futuro cercano se flegue
a un estado de bienestar biopsicosocial de todo ef pais (8).



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para desarrollar medidas de promocién de la salud son necesarias nuevas
actitudes y destrezas por parte def equipo de atencion primaria, pero sobre
todo un nuevo tipo de refacion con el 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 (9).

La educacion para la salud durante la infancia y fa adolescencia tiene como
objetivo el aprendizaje de conceptos, procedimientos y sobre todo actitudes
que promuevan la adquisicion de habitos saludables, la capacidad de
autocuidado de los futuros adultos y la utilizacién adecuada y solidaria de
los recursos sanitarios (70).

Los procesos crénicodegenerativos estin adquiriendo una importancia
creciente en términos de morbilidad y mortalidad. Esfos procesos una vez
establecidos, son poco susceptibles de ser curados con las herramientas de
que disponemos y estan refacionados con multiples factores de riesgo,
estos y otros hechos justifican y demandan la necesidad de la puesta en
marcha de programas de actuacién preventiva que incidan conjunta y
coordinadamente sobre el grupo de factores de riesgo de mayor relevancia
en cuanto a su poder generador de patologias crénicas, y de que una parte
importante de dichos programas se integre en las actividades habituales de
las consultas de atencién primaria, haciendo realidad la frase de Stott y

"

Davis sobre " ef potencial excepcional que en este campo tienen /as
consuitas” {2).

Conocida la multideterminacion de ia salud desde su raiz sociocomunitaria,
se hace imprescindible la participacién de fa comunidad en la promocion y
controf de su propia salud: Promacién de salud (11).
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En la practica han sido mostrados en los mas diversos ambientes, los
beneficios de los programas bien planificados de promocion de fa salud, en
la reduccién de comportamientos de riesgo y en muchos indicadores del
estado de salud como morbilidad y mortalidad evitables (12). Asi mismo,
estd constatada la eficiencia de esta estrategia disminuyendo costos y
demanda.(13,16).

¢cComo implantar, un modelo de atencion primaria, que estudie las familias,
favorezca la continuidad en la atencidn y genere acciones anticipatarias, en

el consultorio de medicina familiar de Vifla Judrez, Sonora?



. JUSTIFICACION

£l disefio actual de atencién médica familiar provoca insatisfaccion tanto en
el meédico como en los pacientes ya que no se ha logrado aicanzar el
impacto deseado sobre la problemdtica de salud, debido al conocimiento
incompleto de las caracteristicas sociosanifarias, asi como de los recurses
que puedan ser implementados para mejorar el nivel de salud de las
famifias.

Es necesario un uso racionalizado de los recursos para mejorar la atencion
en los consultorios de medicina familiar, desde el tiempo de espera,
agilizacion del uso del archivo clinico, derivaciones justificadas a 2° y 3er
nivel y en general una atencion médica de excelencia que le permita
promover y mantener fa salud de sus familias. Para alcanzar estos
propositos el médico familiar debe conocer con detalle la estructura de las
familias que estan bajo su cuidado, las caracteristicas de la pirdmide
poblacional que conforman, las patologias mas frecuentemente tratadas asi
como la demanda de servicios que se ejercen en el consulforio para
desarrollar una eficaz labor, la que a través del tiempo tendra un impacto
positivo en la salud familiar, tanfo en el consultorio de medicina famifiar
como en el sistema de salfud de fodo ef pais.

[



V. METODOLOGIA

1. Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, que considero
tres actividades: un censo poblacional adscrita ai servicio médico, estudio
de salud comunitario y fa identificacion de morbilidad.

2. Poblacidn, lugar y tiempo

La investigacion se basé en las familias derechohabientes asignadas y que
acudieron al servicio en el tumo matutino a la Unidad de Medicina Familiar
de Villa Juarez, Sonora durante los meses de enero a agosto de 1996.

3. Tipo de muestra

La muestra fue no probabilistica

4. Tamarnio de la muestra

Los tamafios de la muestra para las tres actividades sefialadas fueron
determinadas a través defl paquete EPI-INFQ 5.

=> Error de estimacion = 4.41%

=> Coeficiente de confianza =0.95

Censo poblacional. Se fomaron todas las tarjetas del departamento de
vigencia de derechos.

Diagndstico de Salud Familiar. 50 encuestas directas a derechohabientes
con base en una cédula de microdiagndstico previamente elaborada.
Morbilidad. Se revisaron 50 hojas de informe diaric de actividades médicas.
5. Criterios de Inclusién

Censo Poblacional: Se incluyé a toda la poblacion derechohabiente, cuyo

datos se encontraron registrados en las tarjetas del departamento de



vigencia de derechos del Hospital ISSSTE de Cd. Obregdn, Sonora.
Diagnéstico de Salud Famiiiar: se incluy6 a fodas las familias que habitan
en Vilfa Juarez y que estuvieron vigentes al momento def estudio.
Morbilidad: Se incluyé las consultas de primera vez

6. Criterios de exciusion

Censo Poblacional: Se excluyé a toda 1a poblacién que no estuvo vigente.
Diagnéstico de Salud Familiar: Se excluyé a fodas las famifias que no
habitan en Villa Judrez.

Morbilidad: Se Excluyé a todos fos diagnésticos subsecuentes y
presuncionales.

7. Criterios de eliminacion.

Censo Poblacional: se eliminaron a fodas las tarfetas del fichero que se le
dieron de baja durante fa investigacion.

Diagndstico de Salud Familiar: Se efiminaron a las familias que cambiaron
de domicilio durante fa investigacién.

Morbilidad: no hubo motivo de efiminacion.

8. Variables de medicion

Censo Poblacional: Las variables son de tipo cuantitativo y cualitativo,
fdentificandose una escala de infervalo para fas primeras y nominal u ordinal
en las sequndas, segun el caso. Se consideran las variables de;

Namero fotal de individuos

Numero total de individuos de sexo masculino

Numero fotal de individuos de sexo femenino

Numero de individuos de sexo masculino por grupos etareos

Nuamero de individuos de sexo femenino por grupos etareos

Diagnéstico de Salud Familiar: Las variables son cualitativas y
cuantitativas en escala nominal y ordinal, identificandose:

9



Afos de unidn conyugal

Fase del ciclo vital. Segin Geyman

Fase de matrimonio: Se inicia con Ja consolidacion def vinculo matrimenial,
conciuyendo este ciclo con la lfegada def primer hijo.

Fase de expansion: Desde el nacimiento del primer hijo, el nimero de hijos
aumenta y termina cuandgs inician actividades escofares.

Fase de dispersion: Se identifica claramente, por el hecho de que fos hijos
asisten a la escuela.

Fase de independencia: Cuando los hijos han formacdo nuevas familias

Fase de retiro y muerte: La pareja ha quedado sola y se ven amenazados
por las siguientes circunstancias, incapacidad para laborar, desemplea,
agotamiento de recursos econémicos y con frecuencia recluidos en asilos.
Tipo de familia

Familia nuciear: El modelo de la familia actual, formada por padre, madre e
hijos

Familia extensa: Formada por padre, madre, hijos y otros miembros que
compartan lazos consanguineos

Familia extensa compuesta: Ademas de los que incluyen a la familia
extensa, se agregan miembros sin ninglin nexo legal, como amigos y
compadres.

Integracion familiar

Familia integrada: En fa cual los cényuges viven juntos y cumplen sus
funciones.

Familia semi-integrada: Los conyuges viven juntos pero no cumplen de

manera satfsfactoria sus funciones



Familia desintegrada: Cuando hay ausencia de uno de fos conyuges, por
muerte, divorcio, separacion, abandono o ef desmembramiento de la familia,
debido a graves causas internas o externas.

Planificacion farmifiar

Se tomd en cuenta todos los métodos de planificacién utifizados por los
padres de familia.

Antecedentes heredofamiliares

Se fomé en cuenta enfermedades como, la Diabetes Mellitus, obesidad,
alergias, hipertension arterial, oncoldgicos, asma y enfermedades firoideas.
Toxicomanias

Tabaquismo: Aquel que en el momento del estudio refieren haber
consumido cigarros, en cualquier frecuencia y cantidad.

Alcohofismo: Aquel que en el momento del estudio refieren haber consumido
bebidas alcohdlicas, en cualquier frecuencia y cantidad.

Alimentacion:

Buena aquelfas familias que consumen came, huevos, feche, verduras,
pescado, semanalmente y regular cuando les falto alguncs de estos
alimentos durante la semana

Habitos higiénicos:

Buenos cuando fas familias cumplen con bario diario y cambio de ropa, aseo
dental, lavado de manos antes de comer y después de ir al bafio y regular
cuando no cumplen con alguna de las indicaciones anteriores

Vivienda; se incluy6 techo, paredes y piso

Servicios publicos:

Se tomé en cuenta, la luz, teiéfono, drenaje, agua intra y extra-domiciliaria.
Combustible utilizado:

Se tom6 en cuenta , el gas, el petroleo, carbén y lefia



Disposicién de excretas

Se tomo en cuenta, el drenaje, fosa séptica, letrina y ras del suelo
Disposicion de basura

Se tomé en cuenta, la red municipal, incineracicn, enterrada y cielo abiertc
Casa propia, rentada o prestada

Morbilidad: se consideran variables de tipo cualitativo en escala nominal,
correspondiendo: Las diez primeras causas de consulta por grupos de edad
y sexo

9. Métodos para captar la informacion.

Proceso estadistico usado EPI-INFO 5.

Para el censo poblacional la informacién se obtuvo del departamento de
vigencia de Hospifal ISSSTE de Cd. Obregdn, Son. por medio de! fichero.
En lo que respecta af diagndstico de Salud Famifiar se obtuvo de una
encuesta realizada por medio de una cédula de microdiagnéstico de salud
famifiar y para la identificacion de motivos de consulta por afecciones
morbosas, se obtuvo de las hojas def informe diario médico

10. Consideraciones éticas

Riesgo de la investigacion; No se considera que presente algin riesgo para
fa salud.
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VI. RESULTADOS

1. Estudio de comunidad.

£/ 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, al ceste con ia Peninsula de
Baja California. Se encuentra dividido en 69 municipios dentro de los que se
encuentra ETCHOJOA. (Cuadro 1)

El municipio de Eichojoa se encuentra ubicado en el suroeste del estado, su
cabecera es la poblacion de Eichojoa, al norte esta limitado con el municipio
de Cajeme, al este con el municipio de Navojoa y al sur con el municipio de
Huatabampo, al oeste con el goifo de California.

El territorio que hoy ocupa el municipio de Efchojoa pertenecié a la tribu
Mayo, que fe da su nombre tanto al valle circundante como al rio que fo
alraviesa.

£l nombre de Eichojoa proviene del dialecto Mayo, con las raices "Etfzo"
"Cardo o cacto" (conocido localmente como echo) y "jova”, habitacion o
casa, por lo que significa: entonces, "casa de cactos o echos”.

La vegetacion est4 representada por matorral sarcocaule; fa fauna es rica y
variada: venado, coyote, zorra, buho, gavilan, coraliflo, cascabel, etc.

La alimentacion esla representada por el platillo tipico que son las tortillas
de harina, carne machaca y carne asada.

La poblacién econémicamente activa se encuentra distribuida de la
siguiente manera:

Sector Primario (agricuftura, ganaderia, pesca, caza) 17.42%, Sector
Secundario(industria, mineria, construccién)21.86%, Sector
terciario(comercio, banca, Administracién publica) 55.77%. Poblacion
desempleada 2.94%, otros no especificos 2.01%.
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La religién se encuentra distribuida de la siguiente manera: catdlica 90.6%
Ninguna 3.7% protestante 1.9%, inespecifica 0.4%.

Diafectos: ef yagui y el mayo

Ef edo. civil de fa pobiacién 12 afios y mas: casados con 43.1%, solteros
41.9%, unidn fibre 8.6%, separados 1.4 %, viudos 3.3%. divorciados 1%, no
especificados 0.7% (14).

El 80.4% de las viviendas son propias, el 19.6% no propias, con un
promedio de ocupantes de 4.8 por vivienda. fa construccion de la vivienda ef
80% cuenta con pisa, techo y paredes de cemento y tabique. Cuenta con los
servicios de agua entubada un 94 %, con drenaje 77.5% y energia eléctrica
95.2%.

Educacion: funcionan en el estado méas de 4 mil escuelas de diferentes
niveles, en las cuales méas de 620 mil nifios y jovenes se encuentran
estudiando: En Eichojoa se ofrecen servicios educativos en los niveles de
preescolar, primaria, secundaria, capacitacion para el trabajo medio
terminal, medio superior y superior. existen también bibliotecas, centros
culturales, de tal manera que ha alcanzado un indice de desarroifo promedio
equivalente al 2° grado de secundaria.

Estructura educativa total en el municipio. Se cuenta con 213 escuelas;
22,598 alumnos; 1,066 docentes; 1,070 grupos.

Alumnos del INEA: 1,586 en primaria y 587 en secundaria.

Recreacion: Se cuenta con La bahia del tobari, donde se encuentra el
Paredon colorado; El paredoncito; las playas del Siari, al oeste del
municipio.

Recursos def Sector Salud: La Secrefaria de salud: 13 consultorios. 11
meédicos, 18 enfermeras.
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IMSS: 11 consulforios, 23 médicos, 13 enfermeras 1 paramédico, 13
administrativos, 9 otro personal.

ISSSTE: 3 consultorios, 4 médicos, 3 enfermeras.

La UMF ISSSTE DE Villa Jugrez consta de 1 médico, 1 enfermera, 1
trabafador de la limpieza y 1 vigilante.

La UMF de Villa Judrez se encuentra ubicada en e centro del municipio,
cuenta con una poblacion de 10,232 habitantes, las calles que conforman
esta poblacion son de ferraceria, el medio de transporte consta de 2
camiones urbanos, hay 5 escuelas primarias, 2 secundarias y 1 escuela
media superior, 7 iglesias de diferente religién, 1 unidad deportiva. Toda la
poblacién cuenta con todos los servicios piblicos (15).

2. Resultados del censo poblacional

En una poblacion de 1020 personas se encontré, 493 hombres, y 527
mujeres, dividiendo estos en menores de 1 afio, con 12 mujeres y 12
hombres, en lo que respecta a la poblacion de 1-4 afios, 65 fueron hombres
y 53 mujeres, en ef grupo etéreo de 5-14 afios fueron, 105 hombres y 92
mujeres, en ef grupo etdreo de 15-24 afios, 40 fueron hombres y 47
mujeres, en el grupo efdreo de 25-44 afics 103 fueron hombres y 157
muferes, en el grupo etareo de 45-64 afios 86 fueron hombres y 98 mujeres,
y en ef grupo etareoc de mas de 65 afios ef resuftado fue 82 hombres y 68
mujeres.

Mujeres en edad fértif 268 (Cuadro 2)

3. Resultados del diagnostico de salud familiar

Afios de unién conyugal. De 0-5 afios 14%, 5-10 afios 26%, 10-20 arios,
26 % y mas de 20 afios 34% (Grafica 1)
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Ciclo vital. En cuanto a este resultado el mayor porcentaje fue el de
expansion en un 44% siguiéndo retiro y muerte en un 20%, dispersién e
independencia con un 18% respectivamente y un 0% en fase de matrimonio.
(Gréfica 2)

Integracién familiar. Las familias integradas ocuparon el 1er lugar con
82%, ef 2° lugar fueron de familias desintegradas 10% y en 3er lugar fueron
fas familias semi-integradas con ef 9%. {Gréfica 3)

Tipologia familiar. Estan compuestas de la siguiente manera, familia
nuclear 60 %, familia extensa 16% y familia extensa compuesta
14%.(Gréfica 4)

Planificacion familiar. El método mas usado fue la salpingociasia en un
44%, le siguieron los anticonceptivos orales en 26%, el dispositivo
intrauterinc en un 2%, y se noté que un 28% no tenian ninguna clase de
metodo anticonceptivo o se encontraban en fa menopausia.(Gréfica 5)

Antecedentes heredofamiliares. La hiperfension arterial ocupa el primer
lugar en un 70%, le sigue la Diabetes Mellitus con un 56%, los
antecedentes oncologicos con un 36%, la obesidad en un 32 %, las alergias
en un 16%, las enf. del tiroides en un 4% y por uftimo la epitepsia en un 2%.
(Gréfica 6)

Toxicomanias. Alcoholismo 76% y con 40% de tabaquismo. (Gréfica 7}
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Alimentacién. De buena calidad en un 90 % y de regular en fan solo el
10%

Vivienda. Se componen de techo de concreto en un 78 % paredes de
tabique en un 76% y piso de cemento en un 90%, de techo de lamina en un
22% paredes de madera en un 4%, piso de ofro material en un 10%.

Todas fas viviendas cuentan con luz, drenaje, agua intra y extradomiciliaria
en un 100%.

El combustible empleado fue el gas en un 100%.

En lo que respecta a la disposicién de basura, ef 70% es a través de a red
municipal, un 25% la incinera, un 4% la entierra y un 1% la tira a cielo
abierto.(Gréfica 8)

El 86% de las familias encuestadas dijeron vivir en casa propia, renfada en
un 3% y casa prestada en un 4%.(Gréafica 9)

4. Resultados de las 10 primeras causas de consulta

Se encontrd que el primer motivo de consulfa fue la infeccién aguda de las
vias respiratorias superiores de localizacion miltiple en un 28.6%. La
segunda causa son las enfermedades infecciosas intestinales con 11.3 %,
la tercera la hipertension arterial con un 9.9%, /a cuarta osteoartrosis y
frastornos afines con un 9.5%, la quinta, enfermedades de los fejidos
dentarios duros con un 9.1%, la sexta la diabetes meliitus con un 8.2%, la
séptima fas parasitosis sin ofra especificacion 8.0%, {a octava
enfermedades de fa piel y def tejido celular subcutdneo con un 5.2%, la
novena las enfermedades inflamatorias def cuello uterino, de vagina y de la
vulva con un 4.9 % y en decimo las enfermedades del aparato urinario con
4.8%.(Cuadro 3)
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Vil. DISCUSION

Censo Poblacional,

En el estudic se enceontré que la pirémide poblacional de la comunidad, es
semejante a la del estado. de Sonora (14). Destacando que hay una
importante cantidad 54.4% de mujeres en edad fértil v de este ef 28% n¢
tienen ninguna clase de método anticonceptivo.

Estudio de salud comunitario:

Las familias se encuentran integradas en su mayoria, esto se explica por
que mantienen una relacion afectiva sélida, intima y genuina entre sus
miembros, sin coartacién en su forma y calidad de expresion, para que cada
uno de sus miembros puedan independizarse como una manifestacion de
madurez afectiva de fa familia{17).

Dentro de las toxicomanias es alarmante que aunque el nivel de educacion
es elevado, el alcoholismo ocupa cifras muy importantes en esta poblacion y
que el consumo del tabaco también es elevado; éstas cifran son semejantes
a las reportadas por Rodriguez Morta y col., en Espafia (7).

La alimentacién es bastante buena y la vivienda cuenfa con todos fos
servicios de urbanizacidn, y la basura no causa problemas de
contaminacion. El poder econdmico de la poblacion es bueno ya que un
porcentaje muy elevado tiene casa propia.(15)

Analisis de las 10 primeros motivos de consulta.

La primera y la seqgunda causas fueron la infeccion aguda de las vias
respiratoria superiores de localizacion mditiple, y las enfermedades
infecciosa intestinales respectivamente, la tercera y cuarta entran dentro de
las cronico degenerativas, cifras que concuerdan con las del pais y con fa

cifras  encontradas por Fry y col en el Reino Unido. Aqui llama
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poderosamente la atencién que en sexto lugar se encuentra la Diabetes
Meflitus que con Ja refacion que existe con Jfos anfecedentes
heredofamiliares encontrados, estd enfermedad puede ir en aumento Si no
Se hace un buena vigilancia y prevencion (18).

Cabe mencionar que en noveno lugar estuvieron las enfermedades
inflamatorias del cuello uterino, de vagina y de fa vulva, como sabemos ef
Ca. cervicouterino ocupa el primer fugar de mortalidad en nuestro pais, por
lo que debemos hacer medidas preventivas en esta patologia.



Viil. CONCLUSIONES.

Los porcentajes de morbilidad que se encontraron en esta poblacion son
similares a lo ya visto por ofros autores como Rodriguez-Moria en Espafia y
Fry J. en la Gran Bretafia(7-18).

La amplia difusién e implantacién social que han tenido determinadas
conductas propias de cuftura nacional, y con todo lo que se sabe acerca de
las propiedades adictivas de grave riesgo para fa salud que posee el tabaco
y ef consumo de bebidas alcohdlicas, y que es determinante en el estado
de salud de una poblacion, también es responsable de gran parte de la
mortalidad global y de muchas muertes prematuras en paises desarroffados
y subdesarroffados como en México(2). Por lo que es prioritaric prevenir a la
poblacién de alto riesgo como son los aduitos jovenes (35).

La obesidad ha sido relacionada como un factor de riesgo de diversas
enfermedades entre ellas la hipertension arterial y la diabetes meflitus. Serfa
muy favorable plantear lineas de accion para estas enfermedades y
aplicarlas en las Unidades de Medicina Familiar no solo en el estado de
Sonora, sino en todo México.(20,21,22).

Cabe mencionar que existe un elevado porcentaje de mujeres sin ningin
método anticonceptivo y que el nimero de mujeres en edad fertil es
bastante elevado por lo que se debe hacer énfasis en la salud reproductiva,
haciendo una buena educacion para la planificacion familiar (2).

Se deben reforzar las medidas preventivas y de promocion de /a salud en lo
que respecta a las enfermedades de las vias respiralorias y
gastrointestinales (18).

Si deseamos que el Modelo sistemético de atencién Médica familiar avance

cualitativamente, se han de tomar medidas para captar a la poblacion joven
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y Sana que acude poco a nuestras unidades de medicina famifiar. También
debemos ser concientes de que fa poblacion mas frecuentadora presenta
notable déficit de aplicacién de determinadas medidas preventivas (5). .

La prevencion de la enfermedad y la promocién de la salud es una de las
tareas mas importanfes en atencion primaria. Ya se ha definido la buena
practica médica como aguella gue hace énfasis en fa prevencion (6,19).

Se considera prioritario el desarrolfo de actividades dirigidas a fa mujer.
Entre ellas debemos enfocar nuestra atencién al programa de salud
Reproductiva, a través de informacion mensual con folletos a las mujeres en
edad reproductiva y a la prevencion de cancer cervicouterino, tomando
muestras de cifologia exfoliativa(prueba de Papanicofau) anualmente a toda
mujer con vida sexual activa.(24)

A nivel pedidtrico, se requiere de medidas preventivas de caries y
exploracién bucodental. Promocion de la lactancia materna y supervision de
la alimentacion durante el primer afio de vida.(10)

Para disminuir las enfermedades crénico-degenerativas, como son La
hipertension arterial se debe tomar la Tension arterial a todo paciente que
acuda a la consulta, incluyendo a los pacientes en edad pedjétrica. (24,25}
Para la diabetes mellitus realizar pruebas de dextrostix a todo paciente con
factores de riesgo.(AHF., obesidad efc.). En lo que respecta a la obesidad
se debe medir el peso cada afio, tanto en la edad pedigtrica como en los
adultos.(25)

En las foxicomanias como son el alcoholismo se propone dar conferencias
trimestrales sobre ef dafio que acarrea el consumo del alcohol a los aduitos
jovenes. A jos fumadores, el consejo antitabdquico debe practicarse de
forma continuada aprovechando cualquiera de fos controles periédicos. (6)
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En cuanto a enfermedades gastrointestinales y de flas vias respiratorias:
Debemos aplicar medidas de promocion a la salud a través de pléticas
mensuales a la poblacién que asista a fa consulta(26)
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GRAFICA 1. DISTRIBUCION DE ANOS DE VIDA CONYUGAL EN LA
UMF ISSSTE DE VILLA JUAREZ, SONORA 1996
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FUENTE: ENCUESTA CONSULTORIO
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION DEL CICLO VITAL DE LAS FAMILIAS DE
UMF ISSSTE DE VILLA JUAREZ, SONORA 1996
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FUENTE: ENCUESTA CONSULTORIO
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GRAFICA 3. DISTRIBUCION DE LA INTEGRACION FAMILIAR EN LA
UMF ISSSTE DE VILLA JUAREZ, SONORA 1996
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FUENTE: ENCUESTA CONSULTORIO
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GRAFICA 4. DISTRIBUCION DE LA TIPOLOGIA FAMILIAR EN LA UMF
ISSSTE DE VILLA JUAREZ, SONORA 1996
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GRAFICA 5. DISTRIBUCION DE LA PLANIFICACION FAMILIAR EN LA
UMF DE VILLA JUAREZ, SONORA 1996
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GRAFICA 6. DISTRIBUCION DE LOS ANTECEDENTES HEREDO-
FAMILIARES EN LA UMF ISSSTE DE VILLA JUAREZ, SONORA 1996
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GRAFICA 7. DISTRIBUCION DE LAS TOXICOMANIAS EN LA UMF
ISSSTE DE VILLA JUAREZ, SONORA 1996
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GRAFICA 8. DISTRIBUCION DE LA DISPOSICION DE BASURA EN LA
UMF ISSSTE DE VILLA JUAREZ, SONORA 1996
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GRAFICA 9. DISTRIBUCION DE HABITACION EN LA UMF ISSSTE DE
VILLA JUAREZ, SONORA 1996
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ANEXO No. 2

INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA
CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR

=l.ocalizacion.

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

—>Anos de unién conyugal: se anotara con nimero.

—>Domicilio, coionia, ciudad y municipio: anotar todos los datos, sin
abreviaturas.

~»Manzana: anotar e! nimero que le corresponda.

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

—>3Sector: Definir mediante la sectorizacion de colonias y viviendas a qué
sector pertenece.

—>Elaboré: Anotar el nombre del encuestador.

=>Composicion Familiar.

—Nombre: Anotar el nombre de pila iniciando por el padre, la madre ¥ los
hijos de mayor a menor; cuando se trate de otros familiares,
anotar ademas dei nombre, los apellidos.

—>Parentesco: Anotar el que corresponda.

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

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

—Escolaridad: anotar hasta que grado escoiar estudio,

—»Ocupacidn: Anotar la principal actividad realizada por cada integrante
de [a familia.

-ringresos: anotar los ingresos por mes.

—»Padecimientos crénicos: Anotar ef que refiera como diagnosticado por
personal médico.

—Toxicomanias, alimentacién y habitos higiénicos.

—»Marcar con x en el espacio L] que corresponda.

Observaciones: se anotara lo que se considere importante.

=Vivienda.

—>Marcar con x en el espacio [] que corresponda.

=Fase del ciclo vital, tipo de familia Integracién familiar y planificacién
familiar.

—»Marcar con x en et espacio [1 que corresponda.

=Antecedentes heredo-familiares.

Marcar con x en los espacios[3 y< que corresponda.
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CUADRO 2. piramide de poblacién de la UMF de
Villa Juarez, Sonora.

L 8.0% Mas de 65 afios] 68% i
L 8.4% 4564 _]

#6%

1Y% 25-44 153m

[ 39% 15-24 464

102% 5-14 0%

( 6.3Y% 1-4 L 81y ‘
IE'I- -1 "
1

| + - : { Grupos | : ; ————
200 150 100 50 o etareos , 50 100 150 200
Masculinos

Femeninos

Poblacion Total: 373
Masculinos: {79
Femeninos: 194

FUENTE: Vigencia de Derechos Clinica ISSSTE, Cd. Obregdn, Son. 1996.
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