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MARCO TEORICO

La Medicina desde el comienzo de su Historia siempre se ha sometido
a cambios, la Medicina Familiar es sélo una de fas muchas disciplinas
nuevas que se han desarroliado en el curso de la Historia de la
Medicing, los cambios sociales, la especializacidn y un nuevo patron
de morbilidad exigen un nuevo profotipo de Médico. (1)

Se acepta ampliomente que la Medicina Familiar es la disciplina que
capacita al médico para brindar atencion médica  primaria,
continua e integral af individuo y a su familia.

La identificacion puntual de la esencia de la Medicina Familiar
expresada en los tres ejes que la sustentan, conduce a la necesidad
de definir una metodologia que facilite la practica a un nivel
operativo de las habilidades y conocimientos que el Médico Familiar
tiene como propics y exclusivos.

El modelo sistematico de atencién médica familiar, se presenta por
primera vez, como una propuesta para ilevar a cabo la practfica de
la Medicina Familiar. Este modelo ha sido el producto del andiisis de
un grupo de profesores de la especialidad, que con renovado interés
han elaborado una posible estrategia para iniciar acciones gue
definan con claridad el trabagjo médico familiar y que favorezca un
conocimiento légico. andalitico y critico de las familias, el cual
redundara en un adecuado estudio de las caracteristicas de la
poblacién a su cuidado, definiendo los campos de accidon propios
de la Medicina Familiar y fundamentando el desarrollo de las fineas
de investigacion de esta discipiina. {2)



La historia de la Medicina Familiar en México se remonta al ano de
1956: siendo el IMSS quien redliza modificaciones a su confrato
colectivo de trabajadores tras la firma de un convenio donde se cred
la contratacion y categoria del Médico de Familia, teniendo las
siguientes funciones:

1. Una mejor atenciéon medica
2. Una mayor confianza
3. Una mejor aplicacion de la medicina preventiva, efc. (2).

Posteriormente se establece gue la medicing familiar ocupa una
posicion  estratégica en la atencién primaria, siendo éste un
concepto relativamente novedoso, ya que surgid hace apends unos
veinte afos como respuesta a las evaluaciones de los servicios de
salud que demostraron la mayoria de la poblacién mundial que no
tenia acceso a una atencion apropiada.

En 1977, tras la adopcién de la meta "Salud para todos en el ano
2000, por los paises miembros de la OMS, el concepto fue
ampliamente promovido Y aceptado en todo el mundo, sin
embargo, sélo hasta 1978, como resultado de la Conferencia
Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, redlizada en Alma -
Ata, URSS, fue adoptado con el fin de "Salud para todos en el afo
2000". (4)

Para atender mejor que es Atencién Primaria de la Salud (APS)
existen varios conceptos; se entienden por atencidén médica aquellas
acciones de profesionales, fecnicos y personal auxifiar de la salud,
que actuando sobre las personas en forma directa, promueven la
salud, la prevencion de las enfermedades, la curacion de los
padecimientos y [a rehabilitacion integral. (4.5.6)

La atencién médica es la asistencia directa inmediata & individual de
la persona o ef paciente y de sus familias, como una consulta, und




inmunizacién, un consejo higiénico, una infervencién quirdrgica, etc.,
para llevar a cabo esto, la Atencion Primaria de la Salud debe
presentar varias funciones que protejan, fomenten y restablezcan la
salud del individuo y en consecuencia de su familia, de la
colectividad, legislatividad y administracian. (7]

Las funciones en general de la atencidn primaria de la salud son:

a} Promocién a ia salud.

b) Proteccidn especifica.

c) Diagndéstico temprano y tratamiento oporfuno.
d) Rehabilitacion.

e} Educacion.

f) Investigacion.

g) Legislacion.

h} Administracion. {7)

Aunque debe decirse que no se ha demostrado en forma objetiva
de las funciones de la Atencién Primaria, en su fotalidad no sean
eficaces. Por lo siguiente; una buena atencién a la salud a una
comunidad o de una Institucion, debe reunir los siguientes requisitos:

1. igualdad

2. Calidad

3. Integrai

4, Oportunidad y accesibilidad

La afencién médica consta de fres componentes bdsicos:

l. Beneficiarios {pacientes)

H. Recursos. Son el personal, equipo. locales, fecnologiq,
instalaciones y financiamiento.

.  Administracion.




La atencidén médica esta sujeta a dos fenédmenos:

1. La demanda
2. La oferta

La oferta se limita sélo a servicios (edificios, instalaciones y equipo) y
comprende:

a) Accesibilidad. Se refiere a los dias y horas de servicio, costo de los
servicios y tiempo, distancia fisica enfre pacientes y recursos.

b) Calidad y cantidad. Dependen del nUmero, variedad y equipo
meédico disponibles.

En la demanda deben considerarse tres componentes:

a) Bioldgico
b) Socicecondmico
c) Psicoldgico

Los servicios medicos, en parficular de un darea geogrdfica, deben
oforgar una atencidn integral oportuna, accesible y eficaz. La forma
de lograrlo es recurriendo a un procedimiento adminisirativo lamado
"Niveles de Atencion Médica”, que enfoca las necesidades de salud
curativas y cudiitativas de las comunidades vy las acciones mismas ¢
favor de fa salud.

Generalmente se consideran fres niveles de atencidn Médica:

El primer nivel debe ser el contacto inicial y directo entre los
integrantes de la comunidad y el personal de salud, en éste nivel de
salud se previenen y se promueven programas para mejorar
resultados con respecto a la salud.

Este nivel es el mds importante, debido a la magnitud de las
necesidades de salud, por ser el sitio de mayor demanda de a
poblacion y por coordinar todas las acciones.



Debido a lo anierior, el personal debe ser alfamente capacitado
fin de proporcionar un servicio eficiente.

Las funciones del primer nivel estdn dadas por caracteristicas ya
establecidas: (8, 9)

* e

Problemdtica.

Se ocupa de la prevencidn y promocion de la salud en poblacion
sana.

Detecta y atiende problemas de salud comunes e inespecificos.
Controla enfermedadaes cronicas.

Cobertura.

Afiende a ia poblacion de un secfor, locdlidad o regidon
determinada.

Ubicacién.
Domicilio de la unidad de primer nivel.

Tipo de atencidn.

- Los beneficiarios tienen acceso directo a fa atencidn meédica a
traves de las diferentes Instituciones (IMSS, ISSSTE, SSA, DDF, etc.).

*
"

-

Acciones.

Estan orientadas hacia la proteccidn de la salud, el formato de la
salud, el diagnéstico y el fratamiento oportuno de los
padecimientos (control de embarazo normal, vigilancia del nifo
sano, inmunizaciones, planificacion familiar, programa del adulto
mayor, etc.).

Recursos humanos.

Personal profesional y técnico. Formado por médicos familiares o
generales, auxiliares de enfermeria, trabajadoras sociales, técnicos
en radiologia o laboratorio.



% Recursos fisicos.

- Consuliorios generales, cenfros de salud, clinicas generales y
unidades de medicina familiar.

El segundo nivel se identifica con los servicios de consulta externa y
hospitalizacion general, se encuentran médicos familiares o
generales, médicos especialistas y técnicos. El enfoque en este nivel

no es integrador, es funcidn de individuos, dérganos, aparatos o
sistemas aislados.

Las caracteristicas son:

»  Atfiende poblacién enferrma que necesita atencion especializada.

» Sirve a grandes grupos de poblacidén o comunidades.

= La aftencidn que se proporciona es de fipo intermitente vy
discontfinua.

» Se orientan hacia el diagndstico y tratamientos tempranos y la
limitacion del dano.

» Los recursos fisicos son hospitales generales, consulta externa

general y especidlizada (ginecologia, pediatria, medicina interng,
etc.).

Ei tercer nivel se identifica con atencion médica especializada y con
problemas de salud que requieren solucidon quirdrgica y/o la
paricipacion de  servicios altfamente  especializados, las
caracteristicas son las siguientes:

+ Se ocupa de la poblacién enferma con problemas de salud poco
frecuentes y de tratamiento especializado.

+ Sirve a grupos o comunidades grandes.

¢ La atencidon gue se proporciona es de tipo episodico, y por ello
discontinuo, los pacientes no tienen acceso directo a este nivel,
habitualmente son enviados desde el nivel secundario y primario.

¢ Las funciones son fundamentalmente la curacion y la
rehabilitacion.



¢ Los recursos fisicos son hospitales especializados, centros medicos,
centros hospitalarios, y hospitales universitarios.

Todos los niveles fienen igual importancia en el panorama general de
la salud de las comunidades, aungue se debe enfatizar que la piedra

angular para mejorar las condiciones de la salud es la Atencidn
Primaria de la Salud.

Esto significa que la atencidn médica por niveles es una forma mas
de afimar que la salud en parte integrante de la vida y que la
atenciéon médica es, ademds, parte de la actividad del individuo vy
de la sociedad. {4} {10)



DANOS A LA SALUD

Los dafos de la salud, desde el punto de vista de la Salud Publica,
son las enfermedades que afectan a una determinada poblacion,
agrupadas y analizadas segun alguna caracteristica comin, causa,
evaluacion y distibucién geogrdfica, efc., de forma tal que le
permitan deducir medidas para su prevencién y control.

MORTALIDAD
Definicion

NUomero proporcional de muertes en una poblacidn y tiempos
determinados. Actual o anual, en los grupos de vida. NUmero por
1,000 asegurados por ano.

Los indicadores de mortalidad son un reflejo importante de las
transformaciones econdmicas, sociales, sanifarias, ambientales vy
demogrdficas de las comunidades, por lo que resultan un vaiioso
indicador de los niveles de desarrollo de los pueblos del mundo. {11)

Es un parédmetro Gtil para la medicion de las condiciones de salud,
por [0 que es de gran trascendencia su conocimiento precisc para
determinar las causas que interviene en los procesos Salud -
Enfermedad, y actuar contra ellas por medio de la modificacién de
los riesgos existentes y como consecuencia, evitar los dafos con una

atencidén médica integral y de Ila canfidad eminentemente
preventiva.

La mortalidad seguird siendo un elemento fundamental para la
formacién de bases, toma de decisiones durante el proceso
gerencial y, para la planeacién, direccién y evaluacion de los
servicios médicos y programas sanitarics. La mortaiidad debe
aprovecharse mejor en el campo de epidemiologia, impulsando un
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andilisis mefticuloso para definir sus principates  caracteristicas,
tendencias y proyecciones. (12)

CAUSAS GENERALES DE MORTALIDAD EN MEXICO:

A} Enfermedades transmisibles
B) Enfermedades no fransmisibles
C) Accidentes y muerie por violencia

Fnfermedades transmisibles

Este grupo de enfermedades constituyeron la principal causa de
muerte en México hasta hace unos anos, fue desplazada por el
grupo de fas no transmisibles. Las neumonias, influenza,
gastroenteritis, enfre ofras, contenidas en el primer capituio de la
Clasificacion  Intermnacional de  enfermedades  Infecciosas vy
Parasitarias, aigunas han desaparecido como son la virvela,
pajudismo y otras (peste, fiebre amarilla). (11} (12}

Enfermedades no transmisibles

La mortalidad en enfermedades degenerativas {cardiovasculares,
rmetabdlicas y neopldsicas), se encueniran en esirecha relacidon con
la poblacién adulta y longeva, y en su conjunto son la principal
causa de muerte, en Meéxico, teniendo un mayor porcentaje de
defunciones.

Accidentes y muerte por violencia
La industrializacion, el crecimiento del sector urbano y las deficiencias

en la educacion para la salud han dado lugar a un aumento cada
vez mayor de los accidentes en sus diversas modalidades.
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Los accidentes de frabagjo y por vehiculos de motor, ocupan un lugar
preponderante en zonas indusfrializadas y urbanas, seguidos por
accidentes domésticos y ofros ocurridos en vias publicas de zonas
urbanas.

Los homicidios siempre vinculados a la salud mental y al momento
actual que vive nuestro pais debido a su crisis economica, esto ha
provocado un desgjuste en sus habitantes que trae como resultado
en la violencia y homicidios, siendo una de las diez principales causas
de mortalidad. {12) {13)

Las condiciones de frasiornos colectives de salud mental ocasiona
que los suicidios posiblemente sean consecuencia de la carestia,
falta de trabdjo, desempleo, despidos masives, cambio en el medio
ambiente (falta de lluvia para los agricultores y ganaderos) que
ocasiona que emigren a zonas de mayor concentracion,
aumentando problemas econémicos y desarrollo familiar.

MORBILIDAD
Definicion

NUmero proporcional de personas que enferman en una poblacidn
en un tiempo determinado.

La funcién de la medicing es prevenir, recuperar y conservar el
estado de salud de los individuos, por lo cual la planificacion, la
organizacion y la evolucién de los servicios debe sustentarse en las
necesidades de la poblacidon segun su problemdatica, ia causa en
gran parte se determina mediante los niveles de morbilidad;
expresion cuantitativa de la enfermedad. (13)

El andiisis de la situacion de los pueblos del mundo es algo que

preocupa a todos los miembros det equipo de salud, por lo que el
estudio de la morbilidad resulta prioritario, ya que es un parametro

12



fundamental para definir el perfil de la salud de las comunidades vy
un elemento valioso en la epidemiologia.

Ciencia que estudia los factores y condicionantes que intervienen en
el proceso de salud y enfermedad, mediante la recoleccion de
informaciones que miden el esfado de salud, la prevalencia de los
riesgos y los impactos de las acciones desarroliadas de cuyo analisis e
interpretacién deciden las alternativas para la prevenciéon y control
de los danos para establecer politicas y estrategias a seguir. {14)

El estudio de las enfermedades debe sustentarse en el conocimiento
de gque muchas de ellas son prevenibles, y que gran proporcion de la

patologia predominante que afecta ia poblacidn es susceptible de
evitarla.

Los datos de la enfermedad pueden resumirse de acuerdo a su
frecuencia, gravedad, duracién, caracteristica de los pacientes,
variantes referentes a cada afeccidn, las secuelas e invalidez que
provocan, etc., las que son medidas por una serie de indicadores
recomendados @ un nivel internacional para asegurar  su
comparabilidad, siendo sus fuentes de obtencién la notificacion de
enfermedades transmisibles  y no fransmisibles (boletin
epidemioldgico). {14) (15}

Los médicos familiares y generales recopilan informacion sobre
morbilidad durante el desarrollo de su frabajo diario, y las historias
médicas reflejan mds exactamente las verdaderas frecuencias
relativas a muchas enfermedades que los registros hospitalarios © de
mortalidad.

En los paises en que los médicos familiares son responsables de una
relacion definida de datos poblacionales sobre las cifras de consulta
por distintos trastornos, éstos datos pueden convertirse en tasas de
morbilidad.
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Las enfermedades mas frecuentes pueden estudiarse utilizando
registros de un solo consultorio, © de un grupo de consultorios,
levando a cabo un estudio veridico y cercano a los maotivos de
consulta solicitada. (15)

la tarea de obtener datos confiables de la frecuencia de
enfermedades que afectan a la poblacién en Meéxico, presenfa
obstaculos hasta et momenio no recuperados. Si bien es cierto gque
con la base deé defunciones puede calcularse el numero de
enfermos, también es que muchas enfermedades no conocen A la
muerte, aunque pueden representar problemas de satud publica por
su magnitud o sus consecuencias sociales.

ESPERANZA DE VIDA

Como se ha expresado, la morbilidad, ia mortalidad y la invalidez no
son indicadores de salud estrictamente hablando, solo de danos a la
misma.

Uno de los indicadores positivos disponibles en México es la
esperanza de vida que expresa la posibilidad de prolongar ésta o
acortarla, sin considerar la calidad de la misma. La esperanza di vida
se obtiene del andlisis de la expetiencia en mortalidad, unido a otros
indicadores positivos de una poblacion e incluso estudio de su
susceptibilidad, bienestar, vitalidad, felicidad, etc., y de los gue
miden saneamiento del medio, calidad ecolédgica, condiciones
materiales de vida y trabgjo, que pueden en un futuro ofrecer la
forma de vida satisfactoria de la familia y una salud colectiva. (15)
(12) (13)

El proceso se debe fundamentaimente a la mejoria de los niveles de
vida en general, los adelantos tecnoidgicos en ias prestaciones y en
la cobertura de los servicios médicos (principalmente el primer nivel).
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LA FAMILIA

Una de las caracteristicas fundamentales del ser humano es el hecho
de vivir en sociedad, el hombre, para poder satisfacer sus
necesidades bioldgicas, psicolégicas y sociales, requiere siempre
participar y moverse dentro de diferenfes grupos en su vida diaria.

Esto es, desde el nacimiento hasta la muerte, invariablemente
realizando sus actividades dentro de conglomerados, como la
familia, el equipo deportivo, el frabdjo, la escuelo, el lugar donde
vive, la vecindad, la ciudad, etc., ya que todos elios requieren el
complemento de la conducta de otros individuos.

Es por medio de esa permanente interrelacion como se van
obteniendo los satisfactores que nos permiten cubrir las amplias
necesidades que todo ser humano tiene. De esfos grupos resalta por
su importancia la familia, considerada como el ngcleo primario y
fundamental para proveer las necesidades bdsicas del hombre vy
sobre todo de los hijos, quienes por su cardcter dependiente deben
enconfrar plena respuesta a sus carencias, como requisifo para
lograr un optimo resultado en su proceso de crecimiento y desarrolio.
{17}

La familia ha demostrado histéricamente ser el nicleo indispensable
para el desarrolio del hombre, el cual depende de ella para su
supervivencia y su crecimiento. Para el hombre la autosuficiencia es
algo imposible, ya que sélo puede existir en grado refativo de
autonomia.

La familia es tan antigua como la historia, en todas las comunidades
es factor social de gran influencia para el desarrollo humano, en ella
se encuentran entretejidos todoes los sectores de la vida. Desde hace
tiempo es bien conocido que la familia es componente importante
en el cuidado de la salud.
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| a familia es la mas antigua de las instituciones sociales humanas y
sobrevivird de una forma u ofra, mieniras exista nuestra especie: es la
unidad funcional bdsica y como tal, es la causa de muchos
problemas relacionados con la salud; es un recurso también para
resolver y prevenir enfermedades. (2)

DEFINICION DE FAMILIA

El vocablo familia se origiha de la palabra latina Famulus, que
significa sirviente o esclavo doméstico.  En un principio la familia
agrupaga al conjunto de esclavos y criados propiedad de un solo
hombre. La cual fue propuesta por el Marqués de Morante.

Concenso Canadiense

Una familia estd compuesta por un marido y una esposa, con o sin

hijos, o un padre 6 madre con uno o mads ninos, que viven bajo el
mismo techo. (2}

Concenso Norfeamericano

Unag familia es un grupo de dos o mds personas que viven juntas y
estdn relacionadas unas con otras por lazos consanguineos de
matrimonio y adopcion. (2)

Aunque el término familia se ha definido de distintas formas, el grupo
formado por el marido, mujer e hijos sigue siendo la unidad bdsica de
la cultura de Occidente, conservando aun la responsabilidad de

proveer de miembros nuevos a la sociedad, socializarlos y oforgarles
apoyo emocionaly fisico.

Por otra parte la familia es la Institucion bdsica de la gran mayoria de
las sociedades humanas, representando el fundamento légico de
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todo desarrollo cultural. AUn cuando la forma de la familia varia en
las diversas sociedades, foda la sociedad mantiene algin sistema
tipico constante, es por eso que cada forma paricular de familia
fiene valor primario dentro de la sociedad.

La caracteristica principal de la familia es la de formar una unidad en
relacién a otfros grupos semejantes o diferentes. Siendo una unidad
que fiene rasgos especiales: establece relaciones e inferactia en la
sociedad, esto significa que la familia sea indisoluble y permanente.
Por ofra parte, la familia ha cambiado con el tiempo de acverdo a
las sifuaciones socioecondmicas. (18}

17



CLASIFICACION DE LA FAMILIA (2)

Para el estudio de la familia desde el punto de vista social se ha
encontrado Uil ésta clasificacion:

1.

4.

EN BASE A SU DESARROLLO

Modema, se considera cuando ambos cényuges trabgjan fuerag
del hogar.

Tradicional, solamente uno de los conyuges trabaja fuera del
hogar.

Arcaica o primitiva.

EN BASE A SU DEMOGRAFIA

Urbana, es la familia que habita en una comunidad de mds de
5,000 habitantes y que cuentan con todos los servicios bdsicos de
urbanidad.

Semiurbana, son las familias que viven en una comunidad de mas
de 5,000 habitantes v carecen de algunos de los servicios bdsicos
de urbanidad.

Rural, familias que viven en el campo.

. EN BASE A SU INTEGRACION

Integrada, cuando los cényuges conviven juntos y cumplen sus
funciones.

Semi-integrada, los cdnyuges viven juntos pero no cumplen sus
funciones.

Desintegrada, cuando falta alguno de los conyuges por muerte,
divorcio o abandono.

DESDE EL PUNTQO DE VISTA TIPOLOGICO

Segun la ocupacién del cényuge o de ambos son:

Campesina.
Obrera.
Profesional.
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5. EN BASE A SU COMPOSICION

- Nuclear, formada por los padres e hilos.

- Extensa, formada por los padres e hijos y familiares consanguineos.

- Extensa compuesta, formada por los padres e hijos, familiares
consanguineos y no consanguineos.

Bl clasificar a la familia es importanie para el médico, para que le
permita hacer un buen diagnostico de la familia que esta a su cargo,
desde diferentes puntos de vista y obtener un objetivo de salud
familiar en todos los aspectos que la rodean.

Las disfunciones familiares son capaces de generar problemas de
salud en algunos de los miembros de ia familia, esto los obliga a
demandar atencidén de ios servicios sanitarios, estas familias que
"CHRISTIE Y SHEBLY" denominé propenso a enfermar, acude a
consulta del Médico de Familia en solicitud de apoyo pero sin
exponer, salvo cierfas ocasiones los problemas que afectan la
dindmica familiar. (19)
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ETAPAS DE LA FAMILIA (2)

Hay diferentes épocas por las cuales va pasando la familia de
acuerdo con su propio proceso existencial.

a) Prenupcial
b) Nupcial
c) Formacion y educacion de los hijos.

ETAPA PRENUPCIAL

Se caracteriza por el galanteo y la seleccion del futuro conyugal, a
escoger la pareja con la cual se quiere coniraer matrimonio,
fendmeno que en ofra época y en ofra sociedad no aparece, sino
que los abuelos o padres eran los que determinaban la boda.

Se considera el noviazgo una parte de la evolucion y de preparacion
de acuerdo con las normas morales y religiosas que nuestra sociedad
acepta. Es el noviazgo donde se presupone el conocimientfo real de
los futuros esposos, periodo de mayor objetividad y adaptacion para
formacién de un futuro hogar, impidiendo gue se logre una relacion
real y afectiva de acuerdo a la sociedad en que vivimos y factores
gue la agravan.

Se han sefalado los principales antecedentes a tomarse en cuenta
para formar un nuevo hogar:

1. Haber alcanzado un grado de madurez fisica, psicoldgica y social.
2. Indispensable el razonamiento y la aceptacién de ambos
contrayentes, la responsabilidad comin, maternidad, paternidad
y madurez social, configurando los roles que la sociedad
demanda para integrar su matrimonio.

Tener interés y actitudes semejantes.

Disponer de antecedentes educativos y culturales semejantes.
Complementar expectativas semejantes en lo econdmico.

Sl
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6. Disponer de una actitud semejante con respecto a la actividad
sexual.

7. Situar la relacion con la familia politica, etc.

ETAPA NUPCIAL

Esta época se caracteriza por la vida conjunta de los conyuges,
desde el matrimonio hasta el nacimiento de los hijos.

Se considera siempre que el primer afo de vida en comun
represente el momento mdas dificil de ajuste de conocimiento de la
pareja. En esta etapa se crean los cimientos de lo que la familia
liegara a ser en el futuro.

Es el inicio del matrimonio donde se empiezan a afirmar ios roles que
el padre y la madre van teniendo. La familia fradicional con el padre
como centro donde giran las actividades econdmicas y socidles; la
mujer y los hijos de acuerdo a su ocupacién y con el monto de su
ingreso determinan la clase social a la que quieren pertenecer. La
madre viene representando el centro afectivo de la seguridad
emocional.

Por las modificaciones tan rdpidas que la sociedad estd tomando,
puede afectar o influir la estructura interna de la familia, sobre todo
la transformacién de la mujer ha sido motivo de buscar un drea
donde pueda frascender y tener una valoracion personal, un mundo
donde obtenga un reconocimiento en los juridico, politico, cultural y
econdmico.

ETAPA DE FORMACION Y EDUCACION DE LOS HIJOS
Una de las principales expectativas de los matrimonios es tener hijos,

pero es importante enfatizar que la paternidad y la maternidad, son
actos estrictamente culfurales y tener hijos debe ser fruto de una
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profunda meditacibn de un conocimiento real y absoluta
responsabilidad. Es necesario que los hijos sean amados, que les
permita entrar en un ambiente de proteccion fisica, de seguridad
emocional y de integracién social, adecuados para que logren
crecer, formando una personalidad emoiiva y social que le ira
fortaleciendo para su desarrollo pleno.

| a familia debe cumplir con las siguientes expectativas biopsiquicas y
sociales de cada uno de sus infegrantes:

1. Satisfacer las necesidades fisicas, alimentarias, vestido,
medicamento, techo.

Cubrir las necesidades afectivas.

Fortatecer (a personalidad.

Formar roles sexuales.

Estimular las actividades de aprendizaje.

Al

Un modo importante de estimular en los nifios las relaciones sensitivas
positivas, se halla en los cuidados del cuerpo. Esto incluye la
alimentacion, el bafio, el vestido y los arreglos para el periodo del
sueno.

Aqui el papel afectivo que te toca a la madre, la habilidad y ternura
con que dichas actividades se llevan a cabo, contribuyendo a surgir
los primeros sentimientos de amor del ninc hacia ofros que le traigan
confort.

Esta seguridad afectiva la deben proporcionar en primer lugar os
padres y hacerla extensiva los adultos que entran en contacto con el
nifio, como los abuelos, tios, educadores y maestros, sin caer en ld
sobreproteccién que impida al nifo lograr una independencia
emocional, los hijos deberan crecer afirmando su propia
personalidad y llegar a ser o que quieran con su propia
persondlidad.
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CICLO VITAL DE LA FAMILIA (2)

Se ha concebido como la secuencia de estados que atraviesan g
familia, desde su establecimiento hasta su desaparicion.

Podemos decir que la familia posee su propia historia natural,
alternando etapas complejas con otros de simplificacion, variando
ademds las caracteristicas sociales y econdmicas de la familia de su
formacion hasta la disolucion.

La OMS ha disefiado un modelo de seis etapas o fases, con las
siguientes secuencias:

R Formacion.

. Extension.

Ill. Extension completa

V. Contraccion.

V. Confraccion completa.
VI. Disolucidn. {20)

El ciclo de familia basado en el trabagjo de Duvall {20}, describe las
siguientes etapas:

Matrimonio. Pareja, inicio de la familia.

Nacen los hijjos

Familia con |os hijos en etapa preescolar.

Familia con hijos adolescentes.

Separacidn con hijos adolescentes.

Separacidon familiar de los hijos.

Edad media "nido vacio”.

Edad avanzada de los miembros de la familia/jubilacion/retiro.

@O N D=

La familia como todo grupo humano tiene su inicio, desarrollo vy
ocaso. Hay diferentes epocas por las cuales va pasando de
acuerdo con su propio proceso existencial destacando las siguientes:
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Fase de mafrimonio.
Fase de expansién.

Fase de dispersion.

Fase de independencia.
Fase de retiro y muerte.

OO > O O

Este esquema propuesto por Gleyman en 1980, es el que se utiliza
con mayor frecuencia en México. {21)

La fase de matrimonio se inicia precisamente con la consolidacion
del vinculo matrimonial, concluyendo este ciclo con la llegada del
primer hijo.

La fase de expansion es el momento en que con mayor velocidad se
incorporan nuevos miembpros a la familia, ya que es una de las
principales expectativas de todo matrimonio en tener hijos.

La fase de dispersion para algunos investigadores se identifica
claramente, por el hecho de que todos los hijos asisten a la escuelay
ni uno solo se encuenira frapgjando. En esta etapa de la vida
familiar, se prepara el camino para la independencia de los hijos
mayores, encontrandose en plena adolescencia; los padres se ven
sometidos a nuevos retos y ellos mismos se deben ajustar al
pensamiento de los jovenes.

En la fase de independencia los hijos ya preparados forman nuevas
familias retirGndose del hogar.

La fase de retfiro y muerte se caracteriza por la incertidumbre de los
cényuges, ya que se encuentran con la incapacidad para laborar, €l
desempleo, enfermedades crénico degenerativas, el agotamiento
de los recursos econdmicos y en ocasiones sus hijos, que
generalmente se encueniran en etapa de expansidon en su familia,
no tienen posibilidades de ayudarlos.
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FUNCIONES DE LA FAMILIA

Las funciones de la familia son cambiantes, se inician con ia creacion
de la misma, suelen madurar a tfravés del fiempo y terminar con su
disolucion.

Algunas de las funciones son ejercidas por fodos los miembros de la
familia, ofros son redlizados predominantemente por un solo
miembro, en ofros casos se requiere para el mejor desempefo de la
familia. la colaboracion externa de otras personas, grupos sociaies o
el gobiermo.

Las funciones de la familia interesan en salud porque su ausencia o
afteracién traen problemas a sus integrantes, siendo factor decisivo
para la creacion y operacion del servicio de salud. {21) {22}

Las funciones son ias siguientes:

1. SOCIALIZACION. La tarea primordial de la familia es transformar
en un fiempo determinado, un nifio totaimente dependiente de
sus padres en un individuo auiénomo con plena dependencia
para desarroliarse en sociedad.

Los estudios de la familia han colocado a la madre como el
educador primario de la familia, con la responsabilidad de socializar
a sus hijos en la etapa lactante y preescolar, apoyada por el padre
después de un comparto con los profesores, clubes, etc.

2. CUIDADO. Significa para la familia el resolver de la ranera mas
adecuada las necesidades de alimentacion, vestido, seguridad
fisica, acceso a los sisternas de salud en cada uno de los
miembros.

3. AFECTO. En cuanto a Institucidn Familiar referido a proporcionar
Aanimo, amor y carifio.
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_ REPRODUCCION. Histéricamente el matimonio como Institucion

Legal, Sacramento de la lglesia, efc., nace para regular dos
factores fundamentales denfro de la familia y por lo tanio en
sociedad: el ambiente sexual y la reproduccion.

_ ESTATUTOS Y NIVEL ECONOMICO. Aceptando el concepto

dindmico de la familia como Institucion mediadora entre el
individuo y la sociedad, se entiende como conferir a un miembro
de la familia tal cual nivel socioeconémico equivalente a transferir
derechos y obligaciones. Por otra parte las exigencias para formar
nuevas familias, correspondientes al mismo nivel socioeconémico,
es una medida de perpetuar los privilegios y logros familiares.

CRISIS FAMILIAR

Se puede definir una crisis como: Un estado de descompensacion
mental funcional, resultado de la reaccidn del individuo ante un
suceso que ha percibido como tan peligroso que lleva a sentirse
incapaz de enfrentarse a é de forma eficoz con los medios
habituales.

Hay muchas situaciones capaces de producir crisis al paciente y a su
famifia como:

*~ e
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Muerte de un ser querido.

Pérdida de un embarazo.

Muerte sUbita de un lactante y muerte accidental.
Svicidio.

Nacimiento del primer hijo, efc.

Muchos de los pacientes no presentan problemas psiquidtricos pero
han perdido la capacidad para enfrentarse con el problema a
resoiver.
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A veces se encuentra en una situacidn de tensién nerviosa por una
fransicion normal de desarollo vital {adolescencia, matrimonio,
divorcio), el nuevo problema se ve como una amendza para ia
supervivencia, ya sea fisica o psicolégica de si mismo o de su familia
y esto desencadena la crisis.

La crisis es subjetiva y puede resultar dificil para el profesional
entender el impactio que ha fenido la situacion. (23)

LA FAMILIA COMO UNIDAD DE SALUD

El término salud familiar incluye el total o la suma de los estados de
salud de cada uno de los miembros de Ia familia, pues foma en
cuenta las interrelaciones y la independencia de los estados de salud
fisica, social y mental de los individuos que viven juntos, los cuales
determinan el funcionamiento de la familia como una unidad
biolégica, psiquica y social dentfro del ambiente cultural.

Sin embargo, en realidad el {émino tiene un significado superior a la
suma de sus partes, ya que en él se incluyen tanto la prevalencia
como la frecuencia de enfermedades en la familia. Por lo tanto, la
familia en una unidad de afencidn de la salud, pero tambien una
unidad de salud. (3) {18}

La salud familiar comprende las relaciones de interdependencia
fisica, mental y social de los individuos qgue la componen.
Complementa las funciones de salud publica y la atencién médica;
su ambito de accién permite afrontar en forma congruente e infegral
numerosos problemas de salud que no pueden abordarse de ofra
forma.

Cuando la comunidad se considera, no como un conjunfo de

individuos diferenciados por edad, sexo y clase social, sino como un
conjunto de familias diferenciadas por razones sociales, econdomicas
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y bioldgicas, se manifiestan nuevas formas y gamas de variacion y
pueden dar lugar a nuevas posibilidades.

La necesidad se considerard la familia como unidad de salud, tiene
bases bioldgicas, demogrdficas, sociales, econdmicas y practicas.
Esto queda bien entendido si recordamos que las enfermedades
transmisibles o las parasitosis intestinales se propagan facilmente en el
seno de la familia, que los padecimientos geneticos dan lugar a
tensiones entre los integrantes de la familia, gue la pobreza, miseria e
ignorancia de los miembros de la familia impiden el desarrolio pleno
de los mismos, y que las enfermedades crénicas o invalidantes dan
lugar a trastornos psicolégicos y sociales.

La familia ofrece la posibilidad de abordar los problemas de salud en

forma infegral y practica, los que asf son mas faciles de resolver, por
egjemplo:

a) En la promocién de la salud las medidas de higiene personal, la
lucha contra la desnutricién y los exdmenes médicos a la familia
entera permiten combatir o descubrir padecimientos que puedan
afectar a todo el grupo familiar.

b) En la prevencion de padecimientos mediante vacunaciones,

c) En lo curacidn lo mds adecuado es abordar el problema
atendiendo a todos los miembros de la familia. Esta necesidad es
clara en ciertos padecimientos (obesidad, parasitosis, caries,
amigddilitis, diabetes, etc.)

d} En la rehabilitacion se debe cuidar al afectado e instruir a los
familiares para favorecer la readaptacion.

28




e) En la educacion para la salud la fransmision de mensgjes
educativos se facilita en la familia si un miembro lo hace. Asi para
la planificacién familiar el padre puede ser el portavoz gue
transmita el mensaje, en la prevencion de accidentes en el hogar
puede ser la madre.

Lo anterior, leva a téminos reales, significa que el personal de salud
debe incorporar a su trabajo diario los conocimientos sobre a familia
y que los miembros de ésta deben estar conscientes de la dindmica
familiar y de la importancia que tienen para la salud las relaciones
intra, inter y extrapersonales. (19)
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INDICADORES DE LA SALUD FAMILIAR

Los indicadores de la salud familiar son de cuatro tipos.

o~

Demogrdfico.
Vitales.

De servicios.
De morbilidad.

. Indicadores demogrdaficos. Tamano de la familia, composicion de

la familia (estado civil, edad, sexo, grado de escolaridad, empleo,
etc.), residencia urbana o rural, ingresos economicos.

indicadores vitales. Tasas de mortalidad, tasas de natalidad, tasas
de fecundidad, esperanza de vida, eic.

Indicadores de servicio. Tasas de demanda de servicios medicos,
numero de consultas a la familia, dias promedio de estancias en el
hospital, etc. Cuando disminuye el papel integrador de los
miembros de la familia hay aumento de la demanda de servicios.

Indicadores de morbilidad. Tasas de aborto {abortos provocados,
abortos  espontdneocs), tasas de infecundidad, tasas de
incapacidad, tasas de frecuencia y  prevalencia de
enfermedades, asas de ausentismo al frabajo © escuelq, tasas de
jubilacion  temprana  por incapacidad, indicadores de salud
mental (ingresos en un servicio de salud mental, antecedentes
familiares de enfermedad mental, falta de armonia conyugadl,
etc.). (28)
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICA FAMILIAR
MOSAMEF

El modelo sistemdtico de la atencion médica familiar, se presenta por
primera vez, como una propuesia para llevar a cabo la practica de
la medicina familiar. Este modelo ha sido el producto del andlisis de
un grupo de profesores de la especialidad que, con renovado interés
han elaborado una posible estrategia para iniciar acciones gque
definan con claridad el trabgjo médico familiar y que favorezca un
conocimiento légico, andlitico y critico de las familias, el cual
redundara en un adecuado estudio de las caracteristicas de la
poblacién a su cuidado, definiendo los campos de accion propios
de la medicina familiar y fundamentando el desarrollo de las lineas
de investigacion en esta disciplinag. {2)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacion en estfudio habita la Delegacion Coyoacdn. El
cuaderno delegacional del INEGI, no indica los siguientes datos: la
Delegacion Coyoacdn cuenta con 640,066 habitantes, de los cuales
el 52.6% son mujeres y el 47.4% son hombres.

La poblacién de la UM.F. Division del Norte cuenta con 25.358
derechohabientes, de los cuales el consultorio 15 cuenta con una
poblacion derechohabiente de 2,290.

Por lo que es importante conocer los factores que influyen de
manera significativa en el proceso salud - enfermedad, los cuales se
mencionan a continuacion:

1.
2.

S )

Factores bioldégicos. Sexo, edad y raza.

Factores ambientales. Se enfocan factores demogrdficos como
poblacién urbana, semiurbana, rural. Clima predominante en las
diferentes poblaciones.

. Ocupacionales. Relativas a la actividad laboral.
. Sociales. Estado civil, escolaridad, religidn, nivel cultural,

toxicomanias, sexualidad, nivel socioeconomico.

Institucionales:

Accesibilidad a los servicios de saiud, lo cual se dificulta en
poblaciones rurales y semiurbanas. Utilizacion de [os servicios de
salud que brindan las diferentes instituciones, los cuales no son
aprovechables por la poblacidn, utilizindose sdlo en casos graves
que requieren hospitalizacion.

Cdalidad brindada por el equipo humano {medicos, enfermeras,
dentistas, frabgjo social, personal administrative}, la cudl influye
directamente en la atencién del derechohabiente como tiempo
de espera prolongado para la consulta, tiempo limitado para la
atencién en el consultorio en cada paciente, numero de
pacientes en la jornada diaria, archivo clinico con deficiencias
que se traducen como pérdida de tiempo y molestia para el
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. derechohabiente, poca disposicion del médico para la atencidn
al mismo.

+ Falta de recursos humanos ocasionando saturacion de los servicios
médicos, mala calidad en la atencidn del derechohabiente.

¢ falta de recursos financieros, medicamentos insuficientes para
satisfacer las necesidades de tratamientos para
derechohabientes, instalaciones en malas condiciones que
representan riesgo para la poblacion, falta de material y equipo
de Rayos X, material obsoleto, etc.

Por lo anteriormente sefalado se plantea la siguiente interrogante:
sCudiles son las principales caracteristicas biosociales de las familias

adscritas al consultorio 15 de la U.M.F. Division del Norte y cudies son
las diez principales causas de morbilidad en ésta poblacion?
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JUSTIFICACION

Los patrones de la morbilidad varian en relacién con ciertos nOmeros,
de factores inferrelacionados, tales como las etapas de desarrolio del
pais, {las enfermedades degenerativas cronicas son comunes en la
mayoria de las regiones desarrolladas), el periodo investigado {en los
Uitimos cincuenta anos se han producido cambios sorprendentes), el
tipo de comunidad (grupo cultural, rural, urbano, diferencia de clases
sociales) y las personas que reportan las enfermedades (los pacientes
mismos, los médicos o estadisticos).

Reportes de diferentes parfes del mundo indican que aigunas
condiciones aparecen en ciertas regiones del planeta, pero no en
ofros, ejemplo: en los negros Norteamericanos es comun la anemia
perniciosa, mieniras que la fiebre del mediterraneo es endémica en
el Medio Oriente. Un hecho sorprendente es que las condiciones
comunes lo son en todo el mundo, por ejemplo los problemas
respiratorios. {31}

Actualmente en nuesiro pais se observa un incremento de Ias
enfermedades agudas, igualandose a las cronico - degenerativas, o
probablemente por amiba de ellas. AOn con la tfecnologia y
cobertura de la atencién a la salud.

En las unidades de atencidn primaria las enfermedades de primer
cavsa de consulta son de fipo agudo, por referir algunas de ellos:
infecciones del tracto respiratorio alto y bajo, posteriormente las
diareas de fipo viral, parasitarias, las  dermatoldgicas
(neurodermatitis, dermatitis de contacto, dermatitis del panal, etc.),
problemas emocionales o psicoldgicos, hasta las cronico -
degenerativas, hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedades
cardiacas, insuficiencia cardiaca, enfermedad obstructiva crénica.
(33)

En 1994 tas principales causas de mortalidad general fueron las
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enfermedades del corazdn con una tasa de 63.4 de funciones por
100,000 habitantes (13.5%); los tumores malignos 49.2 (10.4%); los
accidentes 45.7 (9.7%); diabetes mellitus 31.8 (6.7%); ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal 262 (5.6%):
enfermedad cerebrovascular 24.4 {5.2%); neumonia e influenza 22
(4.7%), cirrosis y ofras enfermedades crénicas del higado 21.8 (4.6%);
las enfermedades intestinales 22 (4.7%) y los homicidios y lesiones
infringidas intencionalmente por otra persona 17.7 {3.8%}. {13) (14)

Por lo tanto en nuestro pais, la vigilancia epidemioldgica se
comprende cada dia mds como un sistema de inteligencia, capadz
de recolectar informacién sobre los diversos evenios de interés
médico epidemiologico. El andlisis de dicha informacion
proporciona un panorama solido que permite iniciar, profundizar o
rectificar acciones de prevencion y control. La informacién respecto
a los dafos y riesgos para la salud representa el insumo mas
importante de la vigilancia epidemiotégica. (34)
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo general

identificar laos caracteristicas biologicosociales familiares y las diez
principales causas de morbilidad, a través de la aplicacion del
Modelo Sistemdtico de Atencién Médica Familiar de la poblacidn

perteneciente al consultorio 15 de la UM.F. Division del Norte,
I.S.S.S.I.E.

Objetivos especificos

1. Conocer grupos etdreos a través de la pirdmide poblacional
pertenecientes al consultorio 15 de la U.M.F. Division del Norte.

5. Definir las diez principdles causas de enfermedad de acuerdo a la
frecuencia.

6. Especificar enfermedades cronicas de ambos sexos.
7. Conocer el estado civil de las familias.

8. dentificar edad y sexo de las personas a las que se les aplicd la
ficha de identificacion familiar.

9. Precisar afos de unién conyugal de las familias.

10. Concretar el grado de escolaridad de las personas a las que se
les aplicé la ficha de identificacidn familiar.

11. Estipular el nimero de hijos de las familias a las que se les aplico
la ficha de identificacion familiar.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Identificar el tipo de desanollo de la familia.

Definir el tipo de familia de acuerdo a su desarrollo.
Ubicar el tipo de familia de acuerdo a la demografia.
Conocer el tipo de composicion de las familias.
Determinar el ingreso mensual de las familias.
Especificar la ocupacion de los padres de familia.

ldentificar el ciclo vital de las familias.
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HIPOTESIS

Dado que el presente ftrabdgjo es de fipo
descriptivo, no requiere de hipotesis.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO
A. Observacionat. Presencia de un fendmeno sin
modificaciones intencionalmente  sus
. variables.
B. Descriptivo. Estudio sin establecer comparaciones.
C. Retrospectiivoy Revision de expedientes y hojas diarias
prospectivo. del médico.
D. Transversal. Es aquella en que se examind un grupo

en un momento dado o durante un
tiempo limitado. (25)

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO
Familias adscritas al consultorio nimero 15 de la U.M.F. Division del
Norte del 1SSS.T.E., D. F., durante el periodo de enero a marzo de
1998.
TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA
Se utilizd muestra no aleatoria de fipo secuencial, encuestando a

todos los pacientes que se captaron en el periodo de enero a marzo
de 1998.

39



CRITERIOS DE INCLUSION

% Que sean derechohabientes del [.SS.S.T.E.

» Que sean de la poblacién adscrita al consultorio nimero 15 de la
U.M.F. Division del Norte.

Que posean expediente clinico.

Ambos sexos.

Que deseen cooperar con el estudio.

Que acepte contestar la encuesta de forma completa.

Que hayan asistido a consulta médica en el primer periodo de
enero g diciembre de 1998.

Que las personas encuestadas sean mayores de 18 anos.

% Hojas de informe diario del médico durante el afio de 1998.

*
0.0

P

*

* *, L/
0.0 "0 0.0

*.
0.0

CRITERIOS DE EXCLUSION

<>

Que no sean derechohabientes del 1.S.S.S.1.E.

Que no pertenezcan a ia poblacién adscrita al consultorio nUmero
15.

Que no asistan a la consulta de la U.M.F. Divisién del Norte.

Que no deseen cooperar en el estudio.

Que sean personas menores de 18 anos las encuestadas.

Que las personas encuestadas presenten alguna alteracion
psiquidtrica.

¢ Que las hojas diarias de informe meédico comespondan a otros
anos.

<

o OO

CRITERIOS DE ELIMINACION

¢ Expedientes incompletos

¢ Hojas de encuesta incompletas

+ Cuestionario contestado inadecuadamente o que la letra sea
ilegible.
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VARIABLES

Para el censo poblacional. Las variables son tanto de fiipo
cuantitativo como cualitativo, identificdndose una escala de
intervalo para las primeras y nominal u ordinal en ias segundas.

Se consideran las variables de:

NUmero total de individuos.

NUmero total de individuos del sexo masculino.

NUumero total de individuos del sexo femenino.

Numero de individuos del sexo masculino por grupos etareos.
NUmero de individuos del sexo femenino por grupos efdareos.
Los grupos etdreos se establecen con un rango de cinco anos.

o AW~

Para el esfudio de comunidad las variables a estudiar son
fundamentalmente cudlitativas en escala nominal.

Se identifica:

¢ Nombres de las familias.
¢ Escolaridad

¢+ ARos de unidn conyugal.
¢ Estado civil

¢+ Edad del padre

¢ Edad de la madre

¢+ NUmero de hijos

¢ Ocupacion de los padres de familia
¢ Ingreso econdmico

+ Tipo de familia

+ FEtapa del ciclo vital

4]



Para la identificacidon de las causas de consulta, se consideran
variables de tipo cuantitativo en escala nominal.

Cortrespondiendo:

+ NUmero de consultas otorgadas por ano.
¢ Los diez primeros motivos de consulta.

METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION

1.

2.

Mediante el cotejo del total de expedientes se realizd la pirdmide
poblacionadl.

A fravés de la revisidon del informe diario de labores ufilizando el
formato oficial (SM-10-1}, se determinaron las diez principales
causas de consuita.

A una muestra no aleatoria de tipo secuencial de 215 nucleos
familiares se aplicd entrevista personal utilizando el formato de
identificacion familiar segin lrigoyen, en el consultorio 15, con
apoyo de servicio de enfermeria y archivo, que confempla 19
reactivos para identificar estructura y tipologia famiiiar, incluyendo
numero de hijos por familia, estado civil, anos de unidn conyugal,
ocupacién de los padres, ingresos, fipo de familia y etapa del
ciclo vital. Los resultados obtenidos se presentaron en cuadros y
graficas.

Este trabajo estd basado en el MOSAMEF (Modelo Sistemdtico de
Atencidn Médica Familiar), es la primera vez que se presenfa como
método objetivo y especializado para el estudio de la familia, el cual
se realizard por medio de la ficha de identificacion familiar, misma
que se anexa, asi como la pirdmide poblacional y la cédula de
recoleccién de datos para causa de consulta durante el afio de
1998. (2)
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se apega a las recomendaciones establecidas en
la declaracién de Heisinky, para la realizacion de irabgjos de
investigacién biomédica, asi como la Ley General de Salud en
materia de investigacion de la Secretaria de Salud.
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TABLA GENERAL DE LA POBLACION ADSCRITA
SEGUN GRUPOQ DE EDAD Y SEXO

Tabia 1

GRUPC DE SEXO % SEXO %
EDAD FEMENINO | FEMENINO | MASCULINO | MASCULINO TOTAL TOTAL
-1 4 0.28 8 0.92 12 0.52
1a4 65 4.59 69 7.89 134 5.85
5ag 72 5.08 102 11.67 174 7.60
10a 14 87 6.14 72 8.24 159 6.94
15a19 70 4.94 52 5.95 122 5.33
20a 24 53 3.74 24 275 77 3.36
25a29 97 6.85 40 4.58 137 5.98
30a34 114 8.05 56 6.41 170 7.42
35a39 122 8.62 71 8.12 193 8.43
40a 44 130 9.18 48 5.49 178 7.77
45 a 49 120 8.47 64 7.32 184 8.03
50 a 64 110 7.77 51 5.84 161 7.03
55 a 59 71 5.01 44 5.03 115 5.02
60 a 64 72 5.08 27 3.09 99 4.32
65 a 69 65 4.59 45 515 110 4.80
70a’74 61 4.31 34 3.89 g8 415
75a79 46 3.25 27 3.09 73 3.19
80 57 4.03 40 4.58 97 4.24
TOTAL 1416 100 874 100 2290 100

‘uente: Censo pablacional de los expedientes clinicos del C-15 de la U.M.F.
slinica Divisién del Norte.
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Tabla 2

POBLACION POR SEXO

GRUPO DE EDAD SEXOQ FEMENINO SEXO MASCULINO TOTAL
TOTAL 1416 874 2290
% 62 38 100

Fuente: Genso Poblacional de los expedientes clinicos del C-15 de la U.M.F.

Clinica Division del Norte.
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Tabla 3

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDADES DE AMBOS SEXOS

RANGO TOTAL %
Nifios (as) de -1 a 14 anos 479 21
Adolescentes de 15 a 19 afnos 122 5
Adultos jovenes de 20 a 44 anos 755 33
Adultos maduros de 45 a 59 anos 460 20
Edad senil de mas de 60 afos 474 21
TOTAL 2290 100

zyente: Censo poblacional de los expedientes clinicos del C-15 UM.F,

Slinica Division del Norte.
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Tabla 4

DISTRIBUCION DE MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA

‘uente: Censo poblacional de los expedientes clinicos del C-15 U.M.F.

slinica Division del Norte,

ENTRE 15 Y 45 ANOS

GRUPO DE SEXO

EDAD FEMENINO %
15a19 70 12
20a24 53 9
25a29 g7 17
30234 114 19
35 a 39 122 21
40 a 44 130 22
TOTAL 586 100
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Tabla s

DISTRIBUCION DE LAS DIEZ ENFERMEDADES DE ACUERDO
AL ORDEN DE FRECUENCIA

ENFERMEDADES TOTAL %
Infecciones respiratorias altas 690 25
HT.A. 525 19
Diabetes Mellitus 494 18
Gastroenteritis 230 8
Urosepsis 180 7
Artritis 178 8
Colitis 155 5]
Vulvovaginitis 110 4
Sx. Acido péptico 105 4
Lumbalgias 90 3
Total 2757 100
sente: Hoja diaria del médico, enero a diciembre 1998 del C-15. Dra. Segura Martinez

.M.F. Clinica Division del Norte,

53




48]
Zouel einoS ‘BiC) "@MON (8P UQISIAIC BOIUND “J'IN'N S1-O ISP 8661 SIGWBKIP B 0IBUS ‘03IPI [op eLiey] efoH:ejuen

seibjequn

oopdad opioy XS @
suBeAOAINA D

SO0 W

sy @

sisdasoiN g

SHSUBCIISED B

snjIeN sejeqelg B

YViHE

se)je selojesidsal sauoRodU| I

%€

VION3NO3Y4 3G NIAHO TV OGNINOV 3A $3AAVAIWYIINT Z310 30 NOIONBIRILSIA

g EDHRIO



Tahla 6

ESTADO CIVIL DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE LES APLICO
LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

ESTADO CIVIL FAMILIAS %

Casadas 138 64

Separadas 24 11

Union libre 19 9

Madres solteras 18 8

Divorciadas 12 8

Viudos 3 1

Padres solteros 1 0

TOTAL 215 100

Fuente: Ficha de identificacidn familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-15, Dra. Segura Martinez

durante enero a giciembre 1998. U.M.F. Clinica Divisién del Norte
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Tabla 7

ANOS DE UNION CONYUGAL DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE LES
APLICO LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

ANOS TOTAL %
Menos1ai 5 3
De1a4 15 9
De5a9 12 7
De 10a 14 26 16
De 15a 19 18 11
De 20 a 24 18 11
De 25 a 28 14 g
De 30 a 34 19 12
De 35a 39 14 9
De 40 a 44 8 5
De 45 a 49 8 5
Mas de 50 5 3
TOTAL 162 100
Fuente: Ficha de identificacién familiar aplicada a ios pacientes que acuden al C-15 Dra. Segura Martinez

de la Clinica Division del Norte. Periodo enero a diciembre 1998,
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Tabla 8

EDAD DE LAS PERSONAS A LAS QUE SE LES APLICO

LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

EDAD TOTAL %
18a 19 3 1
20 a24 16 7
25 a29 21 10
30a34 24 11
35a39 31 14
40 3 44 20 9
45 a 49 20 9
50 a 54 21 10
55 a 59 16 7
60 a 64 13 B
65 a 69 11 5
70a74 12 6
75a79 4 2

Mas de 80 3 1
TOTAL 215 100

Fuente: Ficha de identificacion famifiar aplicada a los pacientes que acuden al C-15.
U.M.F. Clinica Divisidén del Norte. Pericdo enero a diciembre 1998,
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Tabia @

SEXO DE LAS PERSONAS A LAS QUE SE LES APLICO

LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

SEXO TOTAL %
Femenino 185 86
Masculino 30 14

TOTAL 215 100

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada & los pacientes que acuden al C-15.
U.M.F. Clinica Division del Norte, Periodo enero a diciembre 1968,
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Tabla 10

ESCOLARIDAD DE LAS PERSONAS A LAS QUE SE LES APLICO

LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

ESCOLARIDAD TOTAL %

No saben leer ni escribir 5 2

Primaria 41 19
Secundaria 42 20
Técnicos 44 20
Preparatoria 61 28
Universidad 22 10
TOTAL 215 100

‘uente: Ficha de identiricacion familiar aplicada a los pacientes que acuden at C-15.

slinica Division del Nore.
eriado enero a diciembre 1998.
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DOMICILIO DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE LES
APLICO LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

Tabla 11

DOMICILIO TOTAL %
Colonia El Reloj 164 76
Colonia Emilianc Zapata 29 13
Ex Hacienda San Juan 22 10
TOTAL 215 100

Fuente: Ficha de identificacidn familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-15,

durante enero a diciembre 1998, U.M.F. Cilinica Division del Norte.
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Grafica 11

DOMICILIO DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE LES APLICO LA FICHA DE
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Fuente: Ficha de identificacién familiar aplicada a los pacientes que acuden al

C-15, durante enero a diciembre 1998,
U.M.F. Clinica Division del Norte.

Dra. Segura Mariinez
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Tabla 12

NUMERO DE HIJOS DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE LES APLICO

LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

NUMERO DE HIJOS TOTAL %
Hasta 10 anos 111 20
De 11 a 19 anos 118 21
De 20 o mas 320 58
TOTAL 549 100

Fuente: Ficha de identificacién familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-15.

U.M.F. Clinica Divisién del Norte. Periodo enero a diciembre 1998.
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TIPO DE FAMILIA

Tabla 13

DESARROLLO DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE LES APLICO

LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

DESARROLLO TOTAL %

Moderna a8 46

Tradicional 117 54
TOTAL 215 100

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-15,
U.M.F. Clinica Divisién del Norte. Periodo enero a diciembre 1998.
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TiPO DE FAMILIA

Tabla 14

DEMOGRAFIA DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE LES APLICO

LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

DEMOGRAFIA TOTAL %
Urbana 211 98
Semiurbana 4 2
TOTAL 215 100

Fuente: Ficha de identificacién familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-13.

U.M.F. Clinica Division del Norte. Periodo enero a diciembre 1998,
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TIPO DE FAMILIA

Tabla 18

COMPOSICION DE LAS FAMILIAS A LAS QUE SE LES APLICO

LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

COMPOSICION TOTAL %
Nuclear 160 74
Extensa 41 19
Compuesta 14 7
TOTAL 215 100

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-15,

J.M.F. Clinica Divisién del Norte. Pericdo enero a diciembre 1998.
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l Tabla 16

INGRESO MENSUAL DE LAS FAMILIAS A LAS QUE

SE LES APLICO LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

INGRESO MENSUAL TOTAL %
Menos de un salario minimo 26 12
De 1 a 2 salarios minimos 141 66
3 0 mas salarios minimos 48 22
TOTAL 215 100

Fuente' Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al G-15,
U.M.F. Clinica Divisién del Norte, Periodo enero a diciembre 1898,
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OCUPACION DE LOS PADRES DE FAMILIA A LOS QUE

Tabla 17

SE LES APLICO LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

OCUPACIS6N TOTAL %
Oficio 23 11
Técnico 96 45
Profesionistas 18 8
Jubilados 59 27
Pensionados 15 7
Desempieados 4 2
TOTAL 215 100

Fuente: Ficha de identificacién familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-15.
U.M.F. Clinica Division del Norte. Periodo enero a diciembre 1998.
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ETAPA DEL CICLO VITAL DE LAS FAMILIAS A LAS QUE

Tabia 18

SE LES APLICO LA FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

ETAPA TOTAL %

Expansion 54 25

Dispersion 63 29

Independencia 59 27

Retiro 39 18

TOTAL 215 100
gora TESIS WY BEB!
Sl BE LA i TEC

Fuente: Ficha de identificacion familiar aplicada a los pacientes que acuden al C-15.
U.M.F. Clinica Divisién del Norte. Periodo enerc a diciembre 1938.
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DESCRIPCION DE RESULTADOS

Fi total de la poblacién que asiste al consultorio 15, es de 2,290, de las
cuales 1,416 con mujeres y 874 son hombres. En la piramide
poblacional obtenida {grdfica y tabla 1) se encontro que el grupo de
menores de una ano es el que ocupa menor porcentaje en nuestra
poblacién, y el rango de 40 a 44 es el que predomina en el sexo
femenino y el de 5 a 9 afios en el sexo masculino.

En la distribucién por grupos de edad en ambos sexos se observa que
el mayor porcentdje se encuentra denfro del rango de 20 a 44 anos
perteneciente al grupo de adultos jévenes. (Tabla y grafica 3).

El grupo de mujeres en edad reproductiva se encuenira deniro del
rango entre 40 a 44 afios y el de menor porcentaje en el grupo de 20
a 24 anos. (Tablay grdfica 4).

Dentro de las principales causas de consulta durante el ano 1998, se
encuentran en primer lugar los padecimientos por infeccién en vias
respiratorias alias, seguidas por las cronico - degenerativas como HAS
y DM, seguidas en menor grado por infecciones gastrointestinales,
infecciones de vias urinarias, artritis, colitis, vulvovaginitis, enfermedad
acido - pépticas, y en Gltiimo lugar lumbaigias, con un promedio de
2,757 consultas en total. (Tabla y grafica §).

En el resultado civil de las familias predominan los casados y en
menor proporcién los padres solterocs. {Tabla y grafica 6).

Lla edad de las personas a las que se les aplicd la ficha de
identificacion familiar predomina el range de 35 a 39 afos. (Tabla y
grafica 8).

Predomina el grado de escolaridad preparatoria en las personas a

las que se les aplicd la ficha de identificacion familiar, con un
porcentaje menor de personas analfabetas. { Tablay grafica 10).
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En la tabla y grdfica 13 se representa un mayor porcentaje en familias
que de acuerdo a su desarrollo son tradicionales, seguidas de las
modetnas.

Predominan las familias que en base a su demografia se consideran
urbanas, con menor proporcion las semiurbanas. (Tablay grafica 14).

En base a la composicién de las familias predominan las familias
nucleares, seguidas de las familias extensas y compuestas. {Tabla y
grafica 15). El ingreso mensual que predomina es el de uno a dos
salarios minimos en éstas familias. {Tabla y gréfica 16).

La etapa de ciclo vital que predomina es la etapa de dispersion y

con menor porcentaje las familias en fase de retiro. (Tabla y grdfica
18).
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DISCUSION DE RESULTADOS

La poblacion total de ta UM.F. Division del Norte cuenta con 25,358
derechohabientes, de los cuales la poblacion total que asiste al
consultorio 15 es de 2,290 derechohabientes, de éstos el 61.8%
corresponde al sexo femenino y el 38.2% al sexo masculino.

En comparacion con los datos que reporta el INEGI, la poblacion
femenina es mayor al sexo masculino, con un porcentaje del 52.6% y
para la poblaciéon masculina de 47.4%. {35)

De la poblacién total de nuestro estudio comresponde un 13.9% a la
poblacién infantit considerando las edades de menos uno a nueve
afos. La poblacién de los adolescentes fue de un 12.2% entre las
edades de 10 a 19 afos. La poblacién adulta se divide entre los
mayores de 19 afios y los menores de 65 anos fue de 57.3% vy los
mayores de 65 anos de 16.55%.

La poblacién infantil ocupa el tercer lugar, en cuanto a porcentaje
es una de las etapas que se debe diigir la mayor parte de ios
programas con enfoques preventivos a futuro, pues como se observd
en los estudios realizados por M. D. Estevez Gonzdlez (24}, es bien
conocida la relacion existente entre la dieta y salud en el desamollo
infantil.

La poblacién adolescente ocupa el cuarfo lugar, siendo baja ia
demanda de la atencidén médica, pues como lo comenia R. Colino
Nevot (29), a pesar que en esta edad existen problemas de salud de
gran imporancia como drogadiccidn, accidentes, anticoncepcion,
etc.. el adolescente no demanda atencién por indiferencia, factores
emocionates, culturales o debido a que el adolescente no encuentra
un profesional adecuado para comentar sus problemas de salud.
{29)
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El 16.55% de la poblaciéon o ocupan los mayores de 65 afos, es una
poblacién compuesta en su mayoria por los frabajadores jubilados,
padres y esposas, en ellos en los que se debe realizar un frabajo de
educacion y autocuidado por las caracteristicas de las patologias
crénicas que son afectadas propios de la edad dicho por J. Bayo en
su estudio. {30)

Respecto a las diez pafologias mas frecuentes observado en el
consultorio 15 de la U.M.F. Divisién del Norte podemos mencionar gue
las infecciones de vias respiratorias altas se encuentren en primer
lugar5 de morbilidad, lo cual correlaciona con 10s estudios realizados
por Jack. H. Madafie (31), en los cuales encontré que los problemas
respiratorios son los mds comunes en diferentes partes del mundo Yy
en todas las efapas de las edades son suscepfibles a padecerias.

La hipertensién arterial sistémica ocupa el segundo lugar en
incidencia, dentro de la poblacién perteneciente a este consultorio,
seguido de la diabetes melitus. Ambas enfermedades se engloban
dentro de grupo de las enfermedades cronicas y que ocasionan ung
alta incidencia a la consulta médica, pues es el nivel de atencidn
primaria donde se detecta y se da tratamiento y seguimiento de
ambas. Por elfo es importante realizar programas de autocuidado
como lo menciona C. German C. Heierle (32}, a fin de lograr que el
paciente redlice actividades que promuevan la salud, se hagan
cargo de su medicaciéon cuiden su dieta y efectUen ejercicios
logrando con esto una menor demanda del servicio de atencion.

En orden decreciente se encontfraron las siguientes patologias:
gastroenteritis, urosepsis, arritis, colitis, vulvovaginitis, Sx. Acido
péptico y lumbalgias.

De las familias de la poblacién en estudio, se observa que el 64.1% de

las familias son casadas, pensandose en una mayor esiabilidad
familiar, con prevalencia de unién conyugal de 10 a 14 anos.
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La familia fradicional ocupd el primer lugar de nuestro estudio
ocupando el 54.4%. Segin lo estudiado por Irigoyen Coria y
colaboradores {2}, sefialan a la familia tradicional con un mdaximo de
60%.

El 98.1% de las familias encuestadas, se encueniran en poblacion
urbana, corespondiendo el 1.9% a la poblacion semivrbana,
prescindiendo este Ultimo de algunos de los servicios bdsicos de
urbanidad. ‘

Se encontré que la composicion de las familias mds frecuente es la
nuclear con 74.4%, et 29.3% se encuentra en la efapa de dispersién
del ciclo vital, sobresaliendo en esta etapa la edad de formacion
académica de los hijos, prepardndose el camino para la proxima
independencia de los hijos mayores, segun Iigoyen Coria (2).

El nimero de hijos de las familias encuestadas predomina la edad
entre 20 o mas afos con un 58.3%.

la escolaridad es imporfante, da un enfoque general al medico
sobre el nivel académicoy cultural de la poblacién que manejq, en
la poblacién estudiada predomind en un 28.3% el nivel medio basico,
seguido de nivel técnico y s6lo 10% de profesionistas, llevando esto a
un empleo de nivel técnico en un 44.8% con un ingreso familiar enire
uno y dos salarios minimos.
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CONCLUSIONES

Se logrd detectar las caracteristicas biosociates y ias diez principales
cqusas de morbiidad en la poblacidn derechohabiente al
consutforio 15 de la UM.F. Division del Norte. 1.5.S.S.1.E.

En relacién a la pirdmide poblacional, predomina el sexo femenino
con respecto al masculino.

Se idenfificaron las caracteristicas familiares en su totalidad de la
muestra estudiada, siendo las mds frecuentes: Estado civil; el grupo
mds numeroso son los casados con una prevalencia de union
conyugal de 10 a 14 afios, con grado de escolaridad nivel medio
bdsico, el nimero de hijos de edad enfre 20 o mas afios.

las familios en base a su desarollo son tradicionales,
demogrdficamente urbanas, de composicion nuclear, con ingresos
mensuales entre uno y dos salarios minimos, la ocupacion de fos
padres con empleo de nivel técnico, encontrdndose en la etapa de
dispersion del ciclo vital.

Las diez principales causas de morbilidad de la poblacién estudiada
fueron infecciones de vias respiratorias altas, hipertension arterial
sistémica, diabetes melfitus, gastroenteritis, urosepsis, artritis, colitis,
vulvovaginifis, sindrome dcido péptico y lumbalgias.

En base a los resultados obtenidos se concluye que el papel del
meédico al educar al pacienfe es importanie porque ofrecemos una
mejor calidad de vida y salud: las prevenciones oportunas en las
diferentes etapas y edades permitird la disminucion de patologias, el
uso racionaiizado de los servicios de salud.

Para llevar a cabo lo mencionado anteriormente el médico debe

contar en su servicio con lo mas indispensable, frabgjar en conjunto
con todo el personal paramédico que cuente su centro de trabagijo:
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1.

Recursos materiales adecuados y condiciones aceptables de las
instalaciones, contar con un laboratorio para estudios basicos, etc.

Trabajar en conjunto con trabgjo social para las prevenciones
oportunas, por medio de falleres, visitas domiciliarias, pidticas que
inferesen o paciente, informacion por medio de carteles,
pelfculas, audiovisuales, etc.

Enfermeras de comunidad que son las fuentes de informacion
importante sobre lo que sucede en una comunidad por estar mas
en contacto con las famitias y en el medio ambiente en gue se
desarrolian.

. El drea epidemiolégica es importante su colaboracion y frabajar

con el médico de famiia para valorar los problemas
infectocontagiosos de la poblaciéon y evitar oportunamente su
propagacion o prevencion.

. El drea administrativa y archivo clinico al mejorar su calidad de

atencion y agilidad de los tramites burocrdticos dard una mejor
satisfaccidon ol usuario.
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IDENTIFICACION FAMILIAR

Familia: Edo. Ciwil: Casados ()

U.Libre ()

Aflos de unién conyugal:

Edad: Sexo: MF Escolandad:
Domicilio:
Edad del padre: Edad de ta madre:

Numero de hijos (hasta de 10 aflos de edad):

Numero de hijos (de 11 a 19 afios de edad):

Numero de hijos (de 20 é mas aflos de edad):

TOTAL:

Tipo de Familia: Marque con una equis (X)

Desarrollo: Modema ()} Demografia: Urbana ()
Tradicional { ) Semiurbana ()

Composicién:  Nuclear ()
Extensa ()
Compuesta ()

Ingresos mensuales aproximados: < de 1 salario minimo

de 1 a 2 salarnos minimaos
3 4 mas salanos minimos

— T p—

Ocupacion de los padres de la familia:

Dispersién ()

Etapa del ciclo vital famitiar; Expansion {
( Retiro {)

Independencia

)
)

Cbservaciones:
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