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MARCO TEORICO

1.ANTECEDENTES

1.1 ATENCION PRIMARIA DE SALUD

L a conterencia nternacional sobre Atencién Primaria de Salud. celebrada en Alma Ata en
1978, formuld la declaracién de Alma Ata, en la que se afirma que la atencion primaria de
salud es la clave para alcanzar la salud para todos En la declaracién figura la siguiente

definicion:

“La Atencién Primaria de Salud {APS), es la asistencia samtana esencial, basada en
miétodos y tecnoldgicas practicas cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta
al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena
participacién y a un costo que la comunidad y pais puedan soportar, en todas y en cada una
de las etapas de su desarrollo, con un espititu de antor responsabilidad y autodeterminactédn.
1a atencién primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del cual
constiteve la funcidn central y el niicleo principal como del desariollo social econdmico
global de la comunidad. Repiesenta el primer nivel de contacio de los individuos, la familia
y la comunidad con el sistema nacional salud, Hevando lo mas cerca posible la atencidn de la
salud al lugar donde tesiden y donde trabajan las personas, y constituye el primer elemento
de un proceso permanente de asistencia sanrtaria” @

Durante los ochenta la atencidn de cobertura mediante la estiategiz de atencién primaria de
salud se convirtid, en uno de los temas centrales de discusién dentro de la salud pitblica en
fos paises en vias desarrollo Durante esos afios se ha difundido ampliamente la idea de la
atencidn primaria de salud (APS) como una estrategia muy importante para ieorganizar a los
servicios de salud

El piopdsito de la atencidn primaria de salud estd fundamentalmente inspirado en la
reduccién de las desiguzldades entre paises y grupos humanos, esta estrategia debe ser
vihda y aphicable a toda la poblacién y no quedar restnngida a grupos postergades y
marginades, atn cuando la satisfaccidn de las necesidades bdsicas de éstos constituye un
objeuvo principal



Se pueden encontrar asi casos de Atencion Primaria de Salud divididos en tres grandes
grupos de paises: primero, los expetimentos de APS que se inscriben en el contexto de
grandes cambios sociopoliticos (independencia, revolucion social, transformacién radical del
régimen) orientados hacia una redistribucién mas equitativa de los recursos; segundo, los
que se implantan en el contexto de poco cambio social relativo; y tercero, los que surgen en
contextos politicos orientados hacia una redistribucién de los bensficios sociales

coriespondientes a las clases sociales pobres @

Debido a la diversidad de situaciones politicas en que se inscribe la APS, es necesario
establecer sus componentes, el contenido de éstos y, fundamentalmente, el papel de la
participacion popular, que se establecieron en la conterencia de Alma Ata

De acuerdo con la Organizacién Mundial de las Salud (OMS), los componentes estratégicos
de la APS son:

1) extension de cobertura con servicios de salud y mejorarmento del ambiente;
2} organizacién y participacién de la comunidad,

3) desarrollo de 1a articulacién intersectorial;

4) desarrolio de la investigacion y de tecnologias apropiadas;

5) dispomubilidad de insumos y equipos criticos;

6) formacién y utilizacién de recursos humanos,

7) financiamiento del sector v,

8) cooperacion internacional

La implantacion del concepto de cobertura universal constituye un desafio que adquiere
una magnitud mayor debido 2 la urgencia de acelerar las acciones para lograsla En la
actualidad hay una gran desigualdad entre la oferta de servicios y el volumen y la
complejidad cada vez mayores de las necesidades de salud A medida que la sociedad se
vuelve mds compleja van surgiendo nuevas necesidades que mo pueden ser satisfechas
porque no se cuenta con una tecnologla apropiada y los recwrsos no aumentan
propoicionalmente

Para lograr el objetivo de la cobertura universal, la oferta de servicios, ademds de sex
eficiente, debe reunir las siguientes condiciones: set eficaz en relacion a las situaciones o
fos problemas que se tienen que resolver, apropiada en los términos de su contenido,
acorde con las necesidades basicas de la comunidad, accesible a la poblacién y aceptada
por la misma

b



La “eficiencia” se refiere al grado de optimizacién en el uso de los recursos, mientras que
la “eficacia” estd en relacién con el impacto de los servicios y programas sobre el estado de
salud

La atencion primaria de salud es “incuestionablemente una propuesta estratégica nacional™,
quiza la inica viable y factible en la situacion actual de nuestios paises en vias de desarrollo

Sin embargo, su puesta en practica debe garantizar una mayor equidad en el acceso a los
servicios de salud por parte de la poblacion mdas desprotegida. Equidad no significa
simplemente que todos tengan alghn servicio, sino que toda la poblacidn tenga las mismas
oporturudades de acceder al servicio que requiera, ya sea del primero, segundo o tercer nivel
de atenci6n; ya sea de promocion de la salud, de proteccién especifica o de atencién médica

oportuna =

Los cambios que han experimentado los problemas de salud de las poblaciones y la
evolucién de los sisternas sanitarios han llevado inevitablemente a una transformacion de los
servicios propios de la Atencién Primaria. Para identificar los grupos de actividad basica que
estos servicios deberian realizar, se consideran cuatro aspectos®™

En primer Iugar los cambios demogrificos y epidemiolégicos, como el proceso de
envejecimiento de las poblaciones, Ia tendencia a la cronicidad de las enfermedades y el
conocimiento cada vez mas profundo de los factores de riesgo estdn haciendo cambiar las
caracteristicas de la demanda asistencial y las oportunidades para la prevencidn de las
enfermedades y originan nuevas necesidades de educacién sanitaria individual y

poblacional

En segundo lugar la tendencia al incremento de la ntilizacién de los servicios de sahud,
tanto hospitalarios como de Atencién Primana, pone de manifiesto una tendencia a la
medicalizacién de la vida en las sociedades avanzadas. lo que no siempre corresponde con
posibilidades eficaces de atencién médica

En rercer iugar, el crecimiento del costo sanitario por encima de los incrementos anuales
de los productos imteriores brutos, principalmente por los costos de la tecnologia necesaria
para el proceso asistencial en el 4mbito hospitalario, ha inducido a depositar esperanzas ¢n
una contencidn del gasto a partir del desarzollo de la Atencién Primaria

Por tiltimio, la evolucitn reciente de Ia organizacién de los sistemas sanitarios ha llevado
en muchos casos a causas de los factores antes citados a analizar mas profundamente el
papel de la Atencidn Primaria como reguladota de la puerta de entrada del sistema (gate-

keerper)

wl



El andlisis de las necesidades y situaciones con las que ha de enfientarse actualmente la
Atencion Primarna nos permite identificar los grupos de funciones y actividades bésicas que
debe desariollar (tabla 1)

Tabla 1 Funciones basicas de los servicios de Atencidn Primaria,

Diagnéstico y tratamiento de enfermedades.

Actividades de prevencion y promocion en las consultas.

Atencién continuada.

Atenciéon domiciliaria

Educacion sanitaria y acciones preventivas en Ia comunidad

Vigilancia epidemiolégica
Derivacién de pacientes a otros niveles asistenciales y otras prestaciones sanifarias

Como primer nivel de acceso del sistema sanitario, se ha de diagnosticar y tratar las
enfermedades de los pacientes que demandan asistencia, utilizando los instrumentos de
apoyo que la moderna teenologia médica pone a disposicién de la Atencién Primaria Estas
actividades de consulta se estdn convirtiendo progresivamente en oportunidades para la
prevencién de las enfermedades y la promocion de la salud a nivel individual

El desarrollo de los equipos de salud y la utilizacién de la documentacion clinica han
permitido comprobar que més del 90% de la poblacién consulta con su médico de cabecera
en un periodo de 4 0 5 afios La estrategia de “case finding” tiene esta base, v su aplicacion
permite realizar actuaciones eficaces sobre distintos factores y situaciones de riesgo ®

Para conseguir proporcionar una asistencia coirecta y satisfactoria a la poblacién es
necesario que sea continuada, aspecto que la diferencia claramente de la hospitalaria,
basada mucho m4s en la intensidad de los servicios La atencidn continuada es un aspecto de
gian importancia pero plantea también pioblemas al implicar un incremento significativo de
la poblacion horaria de los profesionales Muy 1elacionada con la atencién continuada estd
también la asistencia domiciliaria, Ia cual, ademéas de su funcion de atencién de patologias,
debe permitir evaluar las posibilidades y limitaciones del entorno familiar, cultural y
econdmico ¢on vista a futuras actiaciones del equipo de salud

Es preciso tener siempre presente que las posibilidades de prevencion de muchas de las
enfermedades mAs importantes radican en la modificacion de factores determinados por el
entorno social y cultwzal, lo que hace necesatio desarrollar actividades preventivas y
educativas en el dmbito comunitario En esta linea de contribucion a la promocion de la
salud comunitana los servicios de Atencion Primaiia han de participar en los mecanismos
de vigilancia epidemiolégica, recogiendo la informacién necesaria para la evaluacién de la



situacién de salud de la comunidad y para actuar en posibles situaciones o brotes
epidemiolégicos

Un ltimo grupo de actividades propias de la Atencién Primaria es el establecimiento de las
indicaciones de derivacién de pacientes hacia otros niveles de derivaciones de pacientes

hacia otros niveles asistenciales v las prescripeidn de otras prestaciones sanitariag @

En nuestro pafs, la atencién de la salud de la poblacién ha alcanzado complejidad paulatina
El compromiso gubernamental se ha hecho cada vez maés explicito y alcanzado rango de
norma constitucional De la misma forma, en otros sectotes de la vida social, los asuntos
referidos a la salud han adquindo particular preponderancia La propia poblacién ha sido
sujeto de esta transformaciéon y en la actualidad nicleos importantes, aun cuande no
mayoritarios, no sélo opinan sobre problemas colectivos de salud y formas de organizacion
paza atendezlos, sino que comienzan a mostrar capacidad de influir en las decisiones que se

toman en los distintos subsistemas asistenciates

12 LA MEDICINA FAMILIAR EN EL CONTEXTO DE LA
ATENCION PRIMARIA

1a medicina familiar ha sido parte de las transformaciones referidas, Inicialmente habria
que partir del concepto que en nuestro caso ha prevalecido en tormo a la medicina familiar

Se acepta ampliamente que aquélla es la disciplina que capacita al médico para brindar
atencién médica primaria, continua e integral al individuo y su famiha

A partit de esa definicion y con el propésite de identificar lo que operacionalmente
caracteriza el médico familiar, se refieren los elementos sobresalientes del perfil
profesional de este trabajador de la salud »

¢ Actlia como via de entrada del paciente y su familia al sistema de atencion a la salud
Piesta sus servicios a todos los miembios de la familia, més que a individuos
aislados, y lo hace con independencia de la edad, ¢l sexo o el problema de salud que
se le plantee (continuidad en el ciclo de vida del individuo)

* El gjercicio de sus acciones tiene como marco de referencia la atencidn primaria con
una serie de caracteristicas que se adjetivan el auténtico sentido de la profesién Asi,
la atencidn que se presta ha de ser continua e integral, de forma tal que la practica se
contraponga a la atencidn esporadica y fragmentada que en genetal es ofrecida por
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estos especialistas de la medicina

La atencién que puede prestar el médico familiar se desarrolla tanto en el consultorio
como en el hogar del paciente, o en los propios servicios hospitalarios. A lo largo de
su préctica reconoce la necesidad insalvable de compartir el estudio, analisis y
tratamiento de los problemas de salud de su poblacidn con otros especialistas y
trabajadores de la salud En este sentido, el médico familiar ha de actuar como
coordinador de los recursos disponibles en la comunidad para la atencidén de los
problemas de salud

El médico familiar ha de ser, por excelencia, un clinico genuinamente interesado en
la salud de sus pacientes Cada contacto con ellos debe verlo como una oportunidad
pata efectuar acciones preventivas y de educacion para la salud (Enfoque de Riesgo)
Sin embargo, esia vocacién por la prevencion no deberd oscurecer sus capacidades
para diagnosticar y tratar los padecimientos agudos y cibnicos que con mayor
fiecuencia se presentan en su poblacién Esto ltimo es también valido en el caso de
la rehabilitacion

Para el adecuado cumplimiento de sus responsabilidades, el médico famuliar busca
comprender el contexto en ¢l que se presentan los problemas de salud de sus
pacientes, al tiempo que concede importancia central a los aspectos subjetivos de la
préctica médica, de tal forma que actitudes, valores, sentimientos y niveles de
interrelacién son permanentemenie analizados y manejados por €l

A diferencia de otias especialidades, el médico familiar tiene compromiso y
responsabilidad con la persona o el pdclec familiar, mds que con un cuerpo de
conocimientos particular, un grupo de enfermedades o la practica de mma téenica
especial Este especialista enfrenta los problemas de salud de sus pacientes en
estadios sintométicos y asintomaticos y estudia las caracteristicas y consecuencias de
la enfermedad a lo largo de su historia natural Como consecuencia de lo anterior,
con frecuencia debe atender signos y sintomas aislados, mds que cuadros clinicos
definidos, o bien enfrentarse a las complejidades derivadas del diagnostico miltiple

El médico familiar entiende la organizacién de su practica profesional no sélo en
términos de un conjunso de individuos, sino que en térmmos de una poblacion en
riesgo Por eso, maneja el concepto epidemiolégico de riesgo. mismo que aplica, de
nneva cuenta, tanto en lo individual como en lo colectivo
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La tendencia a la especializacién no es, de manera alguna, producto exclusivo de nuestros
tiempos, ni fenémeno unico en el caso de la medicina. Numerosos campos del saber y el
hacer humanos han afrontado esta situacion en diversas épocas

En el caso de la atencion médica, como consecuencia de la rdpida expansiéon del
conocimiento, a partir de la tercera década de este siglo se generd una tendencia al desarrollo
de las especialidades y subespecialidades médicas Esta situacién. si bien tuvo su fase
positiva. también ocasioné inconvenientes para la prestacién de los servicios de salud

Existen elementos que se pueden proponer para explicar el porqué del reswgimiento de la
medicina familiar en diversas latitudes, incluyendo nuesiro pais Entre otros pueden citarse®

* La necesidad de establecer equilibrio entre la especializacién y el “generalismo”, o,
si quiete, entre las especialidades verticales o de profundidad y las horizontales o de
cobertura

+ la existencia de cambios en el patrén de la morbilidad. con el aumento de la
incidencia de las enfermedades ciénico-degenerativas. que se hace necesarios
tratamientos gue demandan continuidad en el atencion

e Ias transformaciones y desartollos en los esquemas asistenciales gue demandan tipos
especificos de personal

s La necesidad sentida y expresada por algunos sectoies de la sociedad que consideran
oportuno contar nuevamente con este médico de familia o de “cabecera”

¢ 1a demanda presentada por las instituciones del Sector Salud de contar con personal
que se hiciera cargo de la atencidn primaria continua e integral de la poblacién

e Ta percepcion expresada por algunos grupos médicos de lo delicado que es no
disponer de generalistas sélidamente formados

o TLas distintas experiencias nacionales e internacionales en medicina general o
familiar
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Durante Ias Gltimas tres décadas, periodo en el que mayormente se han dadoe los desarrollos
en materia de medicina familiar. se pueden encontrar en la literatura médica referencias que
cuestionan severamente la existencia de una disciplina como la medicina familiar, que ponen
en tela de juicio que la disciplina exista como una especialidad o que niegan que pueda ser

considerada disciplina académica.®

Por otta parte, hay que entender que si bien es cierto que la medicina familiar tienen un
sentido universal, y por tanto es aplicable a grupos o sociedades con diversos grados de
desarrollo, también lo es que existen variaciones en la extensién, alcances, limitaciones y
énfasis de la medicina familia, musmos que se presentan en funcién directa de las
caracteristicas sociales, culturales, demograficas y politicas del micleo bajo andlisis , asi
como relacionadas con la organizacion de la atencién médica y con las necesidades
derivadas de estas formas organizativas

Finalmente habiia que agregar que el entrenamiento de los recursos humanos que se
requieren se hace de forma intelectual, cientifica y 1igurosa y que se cuenta con una filosofia
que da sustento y punto de reflexion a la medicina familiar

1.3 REVISION HI@T(')RICA DEL DESARROLLO DE LA MEDICINA
FAMILIAR EN MEXICO

Las primeras acciones de medicina familiar en México se remontan al afio de 1953. En esa
época, en virtud de la problemdtica que afrontaban los servicios asistenciales en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) , un grupo de médicos de esa institucidn que laboran en
Nuevo Ledn, Tamaulipas, habia establecido un procedimiento de trabajo para los médicos
de esa drea A diez afios de su establecimiento, el Institito se encontzaba en plena etapa de
crecimiento v expansién Sin embargo, los sistemas asistenciales adolecian de numerosas
dificultades Por ejemplo, la atencién médica general, incluida la visita domiciliaria, se
encontraba en etapa pobte otganizacién: la consulta externa era contzolada por personal de
archivo; los enfermos eran atendidos indistintamente por los médicos adscritos a la ynidad
aswstencial: el registro de la vigencia de derechos v los mecanismos de adscripeidn a la

clinica correspondiente eran deficientes »

Como resultado de esa situacion. el trabajo de los médicos se entorpecia Lo esporddico y
eventual del contacto médico-paciente, previamente determinado, hacia que el
conocimientos de los problemas del paciente por parte del médico fuera muy redacido Ia
visita domiciliaria se habia convertido en pioblema pata todos los participantes del acto
asistencial, y en algunas ocasiones no se efectuaba, ¥ en otias, por razones econdmicas se
abusaba de la misma Frente a este panorama el grupo de médico referido, establecid un
procedimiento nuevo & través del cual el médico adscrito a una clinica se le asignaba un
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ntimero fijo de derechohabientes, en un principio 3 500, al tiempo que se le fijaban plazos
para atender la consulta externa y efectuar las visitas domiciliarias solicitadas por los
integrantes de las familias encomendadas a su atencién @

Paulatinamente se hicieron evidentes las bondades del sistema y se aprobd su extension a
dos clinicas de la ciudad de México, estableciéndose de esta manera en 1955 el “sistema
médico familiar™ e incluso la contratacién v categoria del médico de familia, en virtud de
que sus actividades, funciones y responsabilidades se consideraban distintas

Otros elementos se fueron introduciendo en el esquema operativo, de forma tal que a la
adscripeion de poblacion y a la visita domiciliaria controlada se sumaron la cita previa y
modificaciones en el maneje de los expedientes clinicos, en el archivo ¢linico y en los
mecanismos de adscripeion

1

Para el afio de 1959, el sistema se habia desarrollado y se encontiaba en plena etapa de
consolidacion a nivel nacional En esta época se introduce un cambio. la clasificacion del
médico familiar en dos ramas, de adultos y de menores. se dividid la poblacidn adscrita y se
regularizaron las horas contratadas para la prestacion del servicio Mas de tres lustros
habrian de transcurrit antes de que se 1egresard al esquema de atencidn integral a Ia totalidad
de los miembros de una famiha @

Fiente a tal situacién v después de probar distintos esquemas, el IMSS determiné en 1971
que eta necesario planear y aplicar un programa para formar en el posigrado a este
profesional De esta forma, en marzo de ese afio, con un curso de especializacion, se
iniciaron las actividades de los primeros 32 residentes de la disciplina El programa original
se Nevé a efecto en una sola sede v tenia una duacién académica de dos afios y un més de
préctea asistencial en el campo “9

Un factor muy importante en el desarrollo del programa de posgrado consistio en el
1econocimento que, inicialmente la Divisién de Estudios de Posgrado de la Facultad del
Medicina de la UNAM, y después otras universidades, dieton al curso de medicina familiar
Este reconocimiento se efectué en 1974 y alentd considerablemente las expectativas de los
estudiantes Particular referencia merece el hecho de que en 1975 la Facultad de Medicina
de la UNAM estableci6 el primer depastamento de medicina tamiher en Latinoamérica v+

Asi, en 1977 la Universidad Auténoma de Nuevo Leon inici6é con una nueva modalidad un
programa unsversitario de dos afios de duracion con una carga asistencial importante A
partir de marzo de 1980, tanto Ia 8SA como el ISSSTE desariollan un programa avalado pot
la Universidad Nacional Este programa ha de verse como resultado de las experiencias
obtenidas en ios otros dos ¢




El Plan Unico de Especialidades Médicas es un programa de modificacién completa a los
cursos de especializacion reconocidos por la Facultad de Medicina de 1a UNAM, que a partit
del afio lectivo 1994-95 ha venido sustituyendo a los planes de estudio que se desarrollan en
los escenarios clinicos de la SSA, IMSS, ISSSTE y PEMEX y demés dependencias piblicas
y privadas que participan en este nivel de estudios de postgrado »

1.4 EL PERFIL DEL MEDICO FAMILIAR

1.4.1, El Perfil del Médico Familiar en el PUEM de la UNAM.

El perfil del médico familiar descrito por el Plan Unico de Especialidades Médicas (PUEM),
comprende tres vertientes de logros educativos que se esperan como efectos del proceso de
educacion formal; la orientacién humano-profesional (el ser), la formacidn intelectual (el
saber) y el desempefio operativo del especialista médico (el saber hacer)

A través de una practica médica sustentada en una metodologia educativa centrada en la
solucién de problemas, se propone lograr que el egresado sea un médico especialista
altamente competente en su dmbito especifico de accidn para:®

+ Emplear con eficacia y eficiencia el conocimiento, los métodos y las técnicas de la
atencién médica apropiados a las eircunstancias individuales y de grupo que afionta
en su practica profesional

» Aplicar con sentido ciftico los recursos de prevencion, diagndstico, tratamento v
rehabilitacién dentro de su dmbito especializado de accidn

® Seleccionar, analizar y valorar la literatura médica de su especialidad aplicdndola con
pertinencia a su quehacer cotidiano con el fin de sustentar, profundizar y ampliar sus
acciones profesionales

* (Colaborar productivamente en grupos de trabajo interdisciplinario del dmbito de la
salud procurando una vision integradora de su quehacer en relacion con el trabajo de
los demds profesionales del drea

» Participar en acciones de educacion paia la salud dirigidas a los pacientes y grupos
sociales, asi como en la difusidn del conocimiento médico a sus pates v a las nuevas
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generaciones de profesionales de la salud

+ Interpretar el proceso de formacidn profesional del médico como fenémeno humano
y social, tomando en consideracidon las condiciones institucionales en las que se
realiza el ejercicio y la ensefianza de 1a medicina

¢ Sustentar el ejeicicio de su especialidad en los principios del humanismo
considerando la integridad biopsiguica del individuo en su interacci6n constante con

el entorno social

Procwrar su educacién permanente y superacion profesional para su continuo
perfeccionamiento y el empleo ético del conocimiento médico ©

La forma en que el médico familiar se relaciona con y profundiza en el conocimiento
existente acerca de los problemas de salud que afronta, es determinante en el desarrollo de

su habilidad para solucionarlos (figura 1} @

El médico especiatista en medicina de familia y comumitaria o en medicina general asume
como objetivos bdsicos de su actividad la atencién individual, integral e inteprada, v la
comunitana, con €l enfoque de prevencion ¥ de promocién de la salud, mieniras que son
pocos los gue consideran a la familia como una unidad de atencién ®
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HUMANISTA

SOCIOMEDICO PSICOLOGICO

PROBI EMAS DE ATENCION MEDICA

BIOMEDICO CLiNICO

PARACLINICO

FIG1 PUEM En el modelo ideal de atencién prunarna los aspectos a considerar meluyen las dreas
humanista. psicolégica. clinica, paraclinica, biomédica, y socio médica

1.4.2 El Perfil del Médico Familiar de WONCA

Desde que fue reconocida la Medicma Familiar hasta la actualidad, se han propuesto varias
definiciones de este nuevo médico general o médico de familia (10), de las cuales la que
define la Organizacion Mundial de Médicos de Famiha (WONCA) en 1997, es la més
completa y vigente @

“El médico general o médico de tamilia es el profesional que, ante todo, es responsable de
proporcionar atencidn integral v continuada a todo individuo que sohcite asistencia médica y
puede implicar para ello a otros profesionales de la salud, que prestardn sus servicios cuando
sea necesario

“El médico general / médico de farmilia es un generalista en tanto que acepta a toda persona
que solicita atencion, al contrario que otros profesionales o especialistas, que limitan la
necesidad de sus servicios en funci6n de edad, sexo, y/o diagnéstico de tos pacientes



“El médico generalmédico de familia atiende al indivaduo en ¢l contexto de 1a familiayala
familia en el contexto de la comunidad de la que forma parte, sin tener en cuenta Ia raza,
religion, cultura o clase social Es competente clinicamente para proporcionar la mayor parte
de la atencién que necesita ¢l individuo, después de considerar su situacién cultural, socio-
econdmica y psicoldgica En definitiva, se responsabiliza personalmente de prestar atencion

integral v contimuada a sus pacientes

“El médico general/médico de familia ejerce s rol profesional proporcionando atencién
directamente a través de servicios de otros profesionales en funcidn de las necesidades de

salud y de los recursos disponibles en la comunidad en la que trabajan @

Ia actividad del médico de familia debe hacer énfasis en aspectos, como el trabajo en
equipo, la docencia e investigacion, o la garantia de calidad, que suelen esiar siempie
relacionados en mayor o menor grado, con la practica del médico de familia. En este mismo
marco, es necesario recalcar que las actividades como Ia atencidn comunitaria, y 1a docencia
perderdn o ganardn vigencia, y validez del modelo del perfil profesional y del médico de
familia dependiendo, de los cambios o no que se produzean, en el actual modelo sanitatio

Se debe resaltar que el médico familiar esta asumiéndole protagonismo de un gran cambio,
en nuestra sociedad segin lo que se ha dado en llamar el modelo emergente caracterizado
pot aspectos tan familiares, para este profesional, como la concepcién, biopsicosocial del
paciente, el equipo como protagonista del medio de trabajo, la orientacién comunitaria, la
prevencion de la enfermedad, la promocion de la salud, 1 eficiencia , etc Evidentemente
para asumir este papel, en el nuevo modelo sanitario es necesario, que el perfil del médico
familiar, realice funciones que complementen, aquéllas que varian realizando los médicos
generales, en el modelo sanitario precedente @

1.4.3. Areas de la Prctica Profesional del Médico Familiar

Es necesario definir, 5 grandes areas de préctica profesional del médico de famiha que son
las siguientes: @

A.- Area de atencion del individuo

B - Area de atencién a la Familia

C.- Area de atencidén a la comunidad




D.- Area de docencia e investigacion.

E.- Area de apoyo

A.-La primeta responsabilidad del médico de Familia es la de prestar una atencién clinica
efectiva, y eficiente Para ello deberd de poseer una serie de conocimientos, habilidades y
actitudes que le capaciten para llegar a conocer el origen del problema que causa la demanda
(diagndstico), darle respuesta (tratamiento) y conseguir su desaparicién (curacion)

El médico de familia atiende el proceso diagnéstico y terapéutico de toda una serie de
problemas clinicos frecuentes, procurando que el paciente permanezca o més cerca posible
de su comunidad natural

La responsabilidad del médico de familia se extiende a la asistencia de enfermedades
agudas y ciénicas, ya sea en cardcter de wigente, ya sea en la consulta de demanda o
programada favoreciendo la accesibilidad del individuo, tanto en la consulia como en el
domicilio Igualmente ante problemas mds graves y cuando lo juzgue oportuno, el médico
de familia coordinard la colaboracién con otios especialistas, asi como el ingieso
hospitalario. La atencién del médico de familia, al individuo, se realiza en todas las etapas
del ciclo vital y, al estar implicado en todas las etapas de la historia, natural de la
enfermedad, podrd participar en el cuidado de la salud en todas sus formas de intervencion,
mediante actividades de prevencidn., promocidn, curacion, y rehabilitacién Es su tarea
adernds de la practica ciinica, tradicional, mediante la elaboracién de historia clinica, conla
explotacion fisica v las pruebas complementarias, se incluye también la prachca del
diagnostico precoz v la biisqueda de factores de riesgo en individuos asintomaticos ™

Los pacientes que acuden al médico de familia no presentan habitualmente problemas fisicos
o psicolégicos, puros, sino que generalmente muestran, una compleja mezcla de factores
fisicos, psicoldgicos y sociales, por lo que en medicina de familia tener en cuenta esta
influencia, puede llegar a ser clave, pata detectar y manejar correctamente una mayorig, de
pacientes La atencién del individuo como un ser biopsicosocial tiene en el médico de
familia un experto, capaz de integrar las dimensiones psicologicas y sociales junto a las
puramente organicas

1a sociedad demanda la figwa de un médico de famiha, que posea una adecuada y
actualizada informacién cientifico-técnica Pero también se le exigen cuahidades humanas,
que lo hagan digno de confianza en relacion, personal, ya sea para solicitarle consejo en los
cuidados de salud, como para recibit apoyo. en el sufrimiento de la enfermedad Por todo
ello Ia relacion médico-paciente representa un lugar privilegiado, dentro de Ia actrvidad
profesional del médico de familia
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Una de las sefias de identidad del médico de familia, de nuestro tiempo es su compromiso
con la salud de las personas, ya antes de que se encuentren enfermas Este elemento
conceptual incorpora, la promocion de la salud y la prevencion, de la enfermedad al
conjunto de responsabilidades tradicionales del médico, de cabecera mas dedicado a los

aspectos curativos, pot su mayor importancia en el modelo sanitario precedente

Al médico de familia, le cortesponde, una fincién educadora del paciente que deposita en el
su confianza con especial énfasis en promover la responsabilidad en el auto cuidado

En el marco de ia relacion entre el médico de familia y el paciente, tiene singular
importancia atender con competencia algunas situaciones espectales. Comunicacion de
malas noticias, informacion g enfermos incurables, acompafiamiento en acontecimientos,
vitales estresantes, relacidn con pacientes o manejo de la agresividad en la consulta

B -El triangulo formado per el individuo, la famiha y el médico constituye la base de la
medicina familiar

La familia constituye, en su lado positivo, un recurso fundamental en el mantenimiento de la
salud de sus componentes y también en el cuidado y la reselucién de problemas cuando
alguno de ellos enferma Pero también en su aspecto negativo, puede ser generadora de
enfermedad y perpetuadora de sintomas, hébitos de vida inadecuados y conductas de salud

erroneas

La familia, en su ciclo vital, se encuentia periddicamente sometida a crisis, derivadas tanto
de su propia estructura como del crecimiento y maduracidon de sus miembros por elementos
externos, como la enfermedad o ta mmerte De c6mo resuelva la familia estos eventos
dependera su esiabilidad y comportamiento futuros

Los problemas de salud o, en su grado extremo, la muerte de uno de los miembros de la
familia ponen en maicha toda una serie de mecamsmos destinados a mantener su equilibrio
interno, que pueden Hevar al grupo a crisis

El médico de la farmlia esta en una posicidn privilegiada para detectar e intervenu ante
problemas familiares ocasionados o no por la enfermedad Para ello debe ser un elemento
neutio pata todos los miembios de la familia, evitando la toma de partido por unos o por
ofros v haciendo resaltar esta postura, pues de ello va a depender su propia capacidad como
terapeuta As{ musmo, debe tener una continua actitud de observacién, recogiendo a lo largo
de sus miltiples entrevistas con los diversos muembros de la famulia informacién acerca del
grupo familiar, valorande Ja importancia que el mismo tiene como recwsoe imediato en el




proceso de salud-enfermedad del individuo y estando capacitado para realizar intervenciones
minimas ante crisis familiares que detecte, recurriendo siempre a otros profesionales cuando

la dimensién de] problema exceda sus limites de competencia

Favorecerd que la atencion a todos los elementos de una familia sea prestada por €l mismo
equipo de médico y enfermera, asi como estimulara en las familias la autonomia y el auto
cuidado, fomentando su papel como preservadora de la salud de sus miembros @

C.-La orpanizacién mundial de la salud habia afirmado 3 afios antes que “la atencién
primaria forma parte tanto del sistema de atencion a Ia salud, del que constituye su funcion
central y su ndcleo principal, como del desarrollo social y econdmico global de la
comunidad” También en 1981, Sydney Katk afirmaba, en su definicion de lo que el bautizo
como “community oriented primary care” (atencién primaria orientada a la comunidad
APOC), que “habia existido (en el pasado) una desafortunada separacion entre la medicina
comunitaria y ta atencidn primatia”, cuando “  no hay ninguna razoén pata que la atencidn
primaria deba limitarse al tratamiento y cuidado de los pacientes individuales”

En Espafia, la especialidad fue creada en 1978 se llamo medicina familiar y comunitaria y
uno de sus cometidos se definid asi en el Real Decreto de su regulacion como especialidad
de la profesién médica “promocionar la salud, prevenir la enfermedad y desarrollar la
educacion sanitaria a nivel individual, familiar y comunitario™

Ya en 1961 Kerr White habia demostrado en Ecology of medical cate que la atencidn
primaria se sitlia en un lugar privilegiado, el finico dentro del sistema sanitario para podet
ver 2 toda la poblacidn en riesgo v no solo los casos seleccionados que llegan a un servicio
hospitalario o especializado

La “oportunidad” es, pues, maxima para que el médico general / de familia, el grupo de
generalistas/equipo de atencion primaria, pueda darse cuenta del nivel de salud de la
comunidad, de sus factores determinantes v de lo que se puede hacer para, teniendo en
cuenta los recuwrsos locales y las acciones ya iciadas por la propia comunidad, tratar de
mejorar ese nivel de salud

La orientacion comunitaria de la atencién primaria ha sido afirmada, por tanto, desde
distintos dmbitos y desde el mismo momento en que empez6 a ptoduciise la revalorizacion
como nivel de atencién sanitaria Hoy dia se refuerza su necesidad por el hecho de que los
factores determinantes de enfermedad mas relevantes, los estilos de vida v los factores
socigles y medicambientales dificilmente pueden ser modificados por uma accién
exclusivamente dirigida al individuo y requieren acciones comunitarias, habitualmente sobre
una base de coordinacion intersectorial
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Para el desarrollo de la atencidn orientada 2 la comunidad, los conocimientos necesarios
ser4n obviamente, los de las disciplinas basicas de Ia medicina comunitaria, destacando a la
epidemiologia como disciplina central, pero debiendo considerar también, en diversos
grados de necesidad, la estadistica, la demogiafia, la sociologia, la economia y la
aniropologia Y, como disciplinas aplicadas que utilizan los conocimientos de todas ellas, las
diversas metodologias de planificacién sanitaria: andlisis de necesidades v de recursos,
métodos de priorizacién, planificacién de programas y metodologias de evaluacién tanto
sanitaria como econdmica

El problema esencial de la formacion adecuada del médico de familia en medicina
comunitaria no radica, no obstante, en sus conocimientos sobre estas disciplinas, sino en su
capacidad de uso de las mismas en el contexto en que €l trabaja: El matco de una pequefia
comunidad y conjuntamente con el desarrollo de sus habilidades clinicas. Su trabajo en una
comunidad pequefia condiciona el tipo de métodos epidemioligicos que le serdn utiles para
describirla, identificar sus problemas y evaluas la efectividad de sus acciones Debe ponerse
un énfasis especial en el uso de métodos cualitativos y en el valor de los mimeros absolutos
cuando la simple presencia de un fendmeno, sin necesidad de medidas de frecuencia, ya
indica la existencia de un problema @

D -El reconocimiento de las funciones de docencia e investigacién en los equipos de
atencidn primaria represento en su dia una importante novedad, cuyo desarrollo practico ha
supuesto una notable mejora cualitativa y cuantitativamente de la mnvestigacion realizada en
este primer nivel de Iz atencion Es indudable que los médicos de familia deben hacer todo
lo posible para realizar actividades incluidas en esta drea, ya que ello llevard a mejorar su
formacidn. prestigio cientifico y gjercicio profesional

Las distintas facetas de las actividades docentes de un médico de familia pueden resumirse
en las siguientes-

s Autoformacion, de acuerdo a sus necesidades individuales.

¢ TFormacién continuada dentro del equipo de atencion primana, en la cual ¢l papel del
médico de familia debe ser fundamental para mantener y mejorar el trabajo de todos
los profesionales del mismo, mediante la puesta en marcha de actividades
formativas de acuerdo con las necesidades mdividuales y colectivas expresadas por
los integrantes del equipo de salud

s Docencia a of10s profesionales, siendo esta igualmente una actividad de aprendizaje
valiosa, ya que cbliga ai docente a revisar sus propios métodoes de prictica médica
Esta docencsa tiene dos grandes modalidades
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* Docencia de pregrado Es reconocido undnimemente que la mayoria de nuestras
facultades de medicina, pese a tener la funcién de formar médicos generales,
carecen de modelos docentes adecuados con los que los alumnos se pueden
wdentificar

*  Docencia de postgrado, fundamentalmente referida a la formacién de los futuros
medicos especialistas en medicina familiar y comunitaria Parece innecesario desde
tedo punto de vista justificar que en la formacién de estos médicos residentes el
médico de familia, calificado y con experiencia. debe representar un papel
protagonista, contribuyendo con ello, decisivamente, a garantizar una asistencia de
mayor calidad

Por lo que se refiere a la investigacién, antes de entrar de lleno en la justificacién de su
inclusién en esta &rea de préctica, es preciso matizar que se puede entender por
investigacion En sentido amplio, podemos entendetla como una curiosidad estructurada que
permite al médico de familia hacerse preguntas, poner en duda lo que esta haciendo e
indagar. a partit de observaciones, sobre hechos sin una explicacién suficientemente

justificada, utilizando siempre para ello la metodologia apropiada

Los médicos de familhia, en su conjunto, deben esforzarse en desarrollar actividades
investigadoras que no sean fruto de la improvisacién o de necesidades personales, sino que
se disefien de acuerdo con los objetivos y metodologia propios de su nivel de atencion, que
sean capaces de dar respuestas validas a los problemas reales de su trabajo diario, que
repercutan favorablemente sobre la comunidad gue atienden {cumple una funcién social) ¥
que aporten elementos Gtiles para el progreso de 1a atencidn primaria

Actitudes En cuanto a la docencia o formacion continuada, serdn necesarias actitudes tales
como la disposwcién continua para el estudio, la curiosidad hacia los avances clentifico-
técnicos, asi como para discutir los conocimientos propios con los de otros profesionales, la
sensibilidad para reconocer las deficiencias formativas, la predisposicion a las actividades de
formacion continuada dentro del equipo de salud, etc

En cuanto a la investigacién, es imprescindible el esfuerzo personal sumado a una
motivacién para realizar estas actividades, la disposicién a colaborar en provectos de
investigacion, asi como la prechsposicién a adguirir los conocimientos necesarios en
metodologia de 1nvestigacidn y sus disciplinas bésicas El meédico de familia debe ser
consciente de que la actitud investigadora conlleva importantes beneficios, a veces
intangibles, tales como mantener la motivacién profesional, superas el aislamiento, etc
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E - En esta quinta y Gltima drea de practica del médico de familia han quedado incluidas 4
subdreas que sin tener individualmente la relevancia e importancia de las cuatro anteriores,
si deben estar presentes en el perfil de préctica de este profesional y, de hecho, asf viene
ocurriendo, ya que aspectos come el trabajo en equipo, la gestibn de recwrsos y
administracién sanitarta, el sistema de registro y la garanifa de calidad estin
permanentemente relacionados, en mayor o menor grado, con la actividad del médico de
familia

El trabajo en equipo aporta una serie de ventajas tanto para los propios profesionales del
mismo comao para los usnanos, sefialindose, entre otras las siguientes:

El enfermo recibe una mejor atencién
* Proporciona mayor satisfaccién profesional a los miembros del equapo
s Previene las duplicidades de esfuerzos

» Facilita el enfoque biopsicosocial del paciente y la realizacién de todas las funciones
de los equipos de atencion primaria

El médico de familia debe ser consciente y conocedor, por tanto. de la dindmica del trabajo
¢n equipe en o1den a optimizar la atencion prestada a la poblacidn para conseguir [a atencidn
wtegral e integrada que se pretende hacia los otios profesionales detl equivo y de
conocimiento de sus roles, de respeto hacia las opiniones y puntos de vista diferentes, de
reconocimiento a las limitaciones personales, asi como de imterés por el trabajo
desarroliando por los otros profesionales Asumir ia divisién funcional del trabajo en los
protocolos y programas que se realizan en el centro y trabajar la resistencia al cambio en uno
mismo, ayudando a idéntico proceso en los compafieros, serdn igualmente actitudes

posttivas para el trabajo en equipo.

El marco laboral més habitual del médico de familia s, actualmente, el sistema sanitario
publico, que en Espafia, por ¢jemplo se denomina Sistema Nacional de Salud (SNS) Se
toma como ejemplo a este pais ¥a que es uno de los SNS mas desarrollados con base en la
APS y en el cual el Médico Famihar es pieza fundamental pata su funcionamiento

La concepcion del SNS como empresa ha acercado la toma de decistones en el uso de los
reclusos a los proveedores de la atencién, que en nuestro ambito son los equipos de atencién
primaria y por tanto también a los médicos de familia Una consecuencia de ello es que se




han desarrollado técnicas de gestion y administracion sanitaria en periodos recientes, cuyo
conocimiento a un nivel bisico puede ser de utilidad para el profesional de atencién

primaria,

En nuestra 4rea profesional, como en cualquier otra, la informacién es la base para la accién
¥ paia la toma de decisiones El establecimiento de protocolos diagndstico-terapéuticos, el
disefio de programas de salud comunitarios o para determinados grupos de riesgo, la
seleccion de las actividades docentes y/o de investigacion, solo se harén correctaments si se
dispone previamente de la suficiente y adecuada informacién @

El médico de familia debe conocer y saber utilizar aquellos sistemas de informacién
sanitaria que respondan a las necesidades de informacion de su equipo de atencién primaria
¥ a las suyas propias, escogiendo los més sencillos en su cumplimentacién y exploracién,
evitando tanto la recogida de idéntica informacién por multiples causas, come la recogida de
informacién que no vaya a ser la probabilidad real de la autogestion en los equipos de
atencion primaria precisarfa, por tanto, de una minima formacién sobre la gestion de
recursos ¥ los principios generafes de la administracién sanitaria, bien como simple
miembro del equipo, bien paia el disefio de la planificacién necesaria, si la responsabilidad
fuese mayor, como coordinador del equipo @

Tener que interveni: en diverses niveles del procese salud-enfermedad (promocién de la
salud, prevencion, curacidn y rehabilitacién de la enfermedad), realizar atencién longitudinal
de los pacientes, participar diferentes profesionales en la atencidn, responsabilizarse de la
atencion de familias completas y, por Gltimo, precisar informacion no solo de individuos
sino también de determinados grupos ¢ de la comunidad entera, son algunas de las
caracteristicas especificas del trabajo en atencién primana que justifican la necesidad de
unos registios propios y diferentes de los hospitalarios utilizados @

La trascendencia social del ttabajo que se realiza en atencion primaria implica que nuestro
objetive no sea solo el de prestar asistencia sanitaria a la poblacidn, sino que sea una
asistencia sanitaria de calidad, por lo que se hace precisa la monitorizacion y seguimiento de
la arencién que la poblacion recibe, intentando, en definitiva, garantizar la calidad de la
asistencia ™



1.5. ATENCION PRIMARIA ORIENTADA A LA COMUNIDAD
(APOC).

La medicina de familia ha demostrado que puede aplicar una atencion primaria excepcional
a individuos y familias Para actuar de manera eficaz en el marco del sistema de asistencia
sanitaria del futuro, los médicos de familia deberan i mas alld del modelo tradicional de
relactén mdividual médico-paciente y adquirir los conocimientos y capacidades necesarias
para una practica clinica basada en la poblacién La atencidn primaria orientada a la
comunidad (APOC) es un paradigma que puede ayudar a los médicos de famiha a
¢quilibrar sus obligaciones respecto al propio paciente y a la sociedad en conjunto ®

La atencion primaria orientada a la comunidad fue propuesta hace décadas como una forma
prictica de integrar los principios de la medicina comunitana y la salud piblica en la
prestacion de la asistencia sanitaria de atenci6n primaria A pesar de las llamadas que se han
hecho a su aplicacion generalizada, la aplicacién eficaz en EEUU ha sido limitada El
principal obsticulo que impide adoptar este enfoque en dicho pafs ha sido un sistema de
pago por servicio que no valora ni retribuye el tiempo y los recursos dedicados a actividades
de este tipo Cuando el sistema de asistencia sanitana se aparta del pago por servicio, la
APOC vuelve a surgir como un modelo excelente para la préctica de la asistencia sanitaria
basada en la poblacion @

El estimulo para la transformacion de nuestro actual sistema de asistencia sanitaria ha tenido
su onigen en los problemas aparecidos segtin tres aspectos: costo, cahidad y accesibilidad El
costo de prestacién de la asistencia médica ha aumentado con una rapidez extraoidinana y se
dedica una parte cada vez mayor de! producto interior bruto (PIB) a la salud Estc ha
producido , una serie de cambios complejos en la organizacidn, financiacién y prestacién de
la asisiencia sanitaria Desde mediados de ia década de los afios ochenta se ha producido un
cambio notable en las practicas médicas de base comunitaria Las consultas individuales y
de pequefios grupos estdn desapateciendo en EE UU, al tiempo que se ha dado una
reorganizacién horizontal y vertical dentro del sistema sanitario. La asistencia cada vez es
més organizada y se presta a través de grandes sistemas de cuidados de salud y no mediante

consultas individuales u hospitales privados

I a preocupacion por la calidad de la asistencia sanitaria prestada y el costo gue comportan
los servicios inapropiades o ineficaces ha llevado a dar una mayor importancia a las gufas de
practica clmca, los algoritmos de tatamiento, las valoraciones de los resultados y la
medicina basada en la evidencia las guias de préctica clinica y los algoritmos de
tratamiento, ayudan a cada médico a prestar la asistencia adecuada, al tiempo que facihtan la
asignacidn de recusos @



Cuando se basan en una revisidn rigurosa de la literatura médica disponible, y no en la
experiencia individual, las guias y los algositmos ayudan a los médicos en el desarrollo de
habilidades clinicas de base poblacional

La medicina de famiha surgié como especialidad a finales de la década de los afios sesenta
por ¢l creciente descontento que existia frente a la filosofia biomédica y el sistema de
asistencia sanitaria que estabas dominados por los médicos especialistas que ven a los
pacientes como un conjunto de érganos La medicina de familia se aparto de la filosofia
biomédica y adopto un modelo més ecolégico o biopsicosocial En la medicina de famila
era fundamental un enfoque holistico del individuo, una cieencia en Ia promocion de la
salud ¥ la prevencion de la enfermedad y el cuidado del paciente en el contexto de la familia

¥ la comunidad =

Como disciplina académica, la medicina de familia ha proporcionado una ampliacién del
concepto de la salud v un avance del conocimiento médico en diversas dreas En lo que se
refiere al paciente, Ia medicina de familia ha reconocido la importancia de la relacion entre
el paciente y el médico, y sus efectos en la evolucion y la satisfaccién del paciente De ignal
modo, la medicina de familia ha aumentado nuestros conocimientos sobre la dindmica
familiar y la manera de tratar a los individuos en el contexio de sus familias En la
poblacidn, la medicina de familia ha lidetado el avance de los conceptos v 1a aplicacidn de la

APOC,

Un elemento fundamental en la medicina de base poblacional es tener una poblacién
identificable Lo que a menudo se llama “denominados™ en el contexto de la medicina de
base poblacional, es la poblacion en si, es decir, el grupo de individuos a los que se aplica la
asistencia sanitaria y el nivel en que se mide su eficacia y sus resultados

Aunque a menudo superficialmente parece una cuestion sencilla, definit o enumerar la
poblacién del denominadot constituye una tarea clave y compleja Tal como fue concebida
inicialmente, la APOC describfa la poblacion como una comunidad geografica de la que el
médico se responsabilizaba FEsta definicion no ha podido adoptarse con facilidad en
EE UU, donde los médicos de familia han considerado a menudo a los pacientes que
atendian en su consulta como la poblacién de denominador Esta interpretacidn limitada
excluye a muchos pacientes que podifan consideratse incluidos en Ia poblacién atendida poz
el médico pero que no acudieron a la consulta durante algunos afios Cuando se consideta
desde la perspectiva de los servicios preventrvos de base poblacional. esta definicidn
excluye a muchos pacientes que necesitan métodos de deteccidn sisterndtica o vacunaciones,
pero que no han acudido recientemente a la consulta. De igual modo, una interpretacion de
este tipo podifa no contemplar la intervencién en individuos con un alto riesgo de presentar
una determinada enfermedad En consecuencia, resulta importante que ei médico de familia
tenga en cuenta no solo a las personas a las que visita en la consulta sino también a las que
no visita En un contexto de asistencia gestionada. esta drea puede simplhificarse
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enormemente, puesto que los médicos de familia reciben listas de las personas que tienen
asignadas ®

La atencién primaria orientada a la comunidad es una estrategia sistemética para abordar la
asistencia sanitaria de la comunidad y de los individuos de una forma integrada Un ¢jemplo
de ello es la conducta ante Ia diabetes de inicio en el adulto A nivel individual, al médico de
farnilia le preocupa mantener el control de ia glucemia del paciente v prevenir las
complicaciones que pueden derivarse de la enfermedad Ello implica una evaluacién clinica
experta que requiere una lustoria clinica y exploracién fisica, pruebas de laboratorio,
tratamientos farmacolégicos y una educacién samitaria del paciente respecto a la
alimentacion y el ejercicio. La asistencia en la comunidad o en la poblacidn también podrian
ocuparse del control de la glucemia y de la pievencién de comphicaciones, pero para
alcanzar este objetivo en el conjunto de una poblacién resulta necesario utilizar un
planteamiento diferente. Podifa 1equerir la identificacién de los individuos que presentan un
mal control de la glucosa, la determinacidn de las causas de este mal control y el desarrollo
de un programa o una intervencion para mejorar su estado de salud De igual modo podria
imphicar el establecimiento de un sistema para garantizar que en todos los diabéticos se
realiza anualmente un exdmen de la retina o para determinar la frecuencia con la que se
producen determinadas complicaciones en una poblacion concreta

1.5.1. Elementos de 1a APQC.

El proceso de la APOC aporta una metodologia para 1dentificar y abordar los principales
problemas de salud de una poblacién. Aplica los principios de gestidn a la planificacién y
aplicacion de la asistencia sanitaria De hecho, su estructira es notablemente similar a la
utilizada por los programas de gazantia de calidad y de mejota continua de la calidad El
proceso de la APOC requiere cuatro elementos:

a) Definicidn y caracterizacion de la comunidad o Ia poblacion asignada.

b) Identificacién de los probiemas de salud y de asistencia sanitaria,

¢} Intervencién o modificacién de los patrones de préctica asistencial

¢) Seguimiento del impacto de la intervencion.

Estos cuatro elementos se organizan en un ciclo a través del cual las decisiones estan
inflwdas de manera continua por €} conocimiente de la informacién basada en la poblacion
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La definicidn o enumeracién de las caracteristicas de la poblacién asignada es el paso inicial
del ciclo de 1a APOC,

Como se ha indicade anteriormente, es importante que los médicos de familia adopten un
planteamiento amplio respecto a cual es su poblacién y tengan en cuenta también a los
individuos que no acuden de manera regular a la consulta. Lo ideal es que los médicos
puedan tener conocimiento de la totalidad de individuos que forman su poblacién y describiz
sus caracteristicas sociodemograficas, sus creencias culturales y sus conductas relacionadas
con la salud »

Una vez definida una poblacidn, el médico de familia puede identificmt y establecer
prioridades sobre los problemas de salud importantes y los principales riesgos de salud
existentes Posteriormente, pueden planificarse estrategias de intervencion paia abordarlos
Lo ideal es alcanzar este objetivo con una participacién impeortante de los individuos de la
poblacion asignada Cuando el programa ya esta siendo aplicado, el énfasis se desplaza al
seguimiento del mismo La finalidad del seguimiento es obtener informacién que permita
evaluar la influencia que tiene la intervencidn El seguimiento utiliza una obtencién de datos
primarios, como la informacién obtenida en encuestas de poblacién, o puede basarse en
datos secundarios obtenidos en entrevistas clinicas o en otros datos disponibles. Sea cual
fuese el método utilizado, resulta importante que se hayan desarrollado las téenicas de
seguimiento y los métodos de evaluacién apropiados antes de iniciar la intervencidon Una
vez completada la intervencion, puede resultar imposible obtener refrospectivamente una
informacion importante

El dltimo paso del ciclo de la APOC es Ia evaluacidn del programa y debe efectuarse tanto
del proceso como de los resultados Las evaluaciones del proceso facilitan la identificacion
de los problemas de disefio y de aplicacién de una intervencién Las que se basan en los
resultados facilitan la determinacién del grado en el que la intervencion ha tenido el efecto
deseado Al igual que las intervenciones, las evaluaciones deben centrarse en la poblacién
asignada. Si se evalla solo la poblacidn del numerador puede transmitirse una informacion
¢rrénea Por ultimo, Ias evaluaciones deben centrazse tanto en las influencias positivas como
¢n los efectos negativos de un programa 1 as etapas del APOC se muestran en la figura 2

La familia en tanto que medio social inmediato del individuo, tiene una importancia
trascendental en como y de que enferman sus membros, cuando y de que forma expresan la
necesidad de atencién sanitaria y en la manera que se produce la resolucidn del problema

La familia constituye en su lado positivo, un recurso fundamental en el mantenimiento, de la
salud de sus componentes y también en el cuidado y la resolucidn, de problemas, cuando
alguno de ellos enferma Pero también en su aspecto negativo, puede ser generadora de
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enfarmedad y perpetuadora de sintomas hébitos de vida inadecuados y conductas de salud
eITOneas

FIG2 CICLO DEIA ATENCION PRIMARIA ORIENTADA A LA COMUNIDAD (APOC)

Pefinicidn de la
poblacion

Evaluacién
del programa

Identificacién de los
problemas

Seguimiento

Decision de una
intervencion

Inicio de la
intervencidn

Plantficacién del
programta

Por otro lado la orientacién comunitaria, de la atencidn primaria, bha sido afirmada pot tanto,
desde distintos, dmbitos. y desde el mismo momento. en que empezd a producitise su
tevalorizacién, come nivel de atencién sanitaria Hoy dia se refuerza su necesidad por el
hecho de que los factores determinantes de enfermedad mas relevantes, los estilos de vida,
los factores sociales, y medioambientales dificilmente pueden ser modificados por una
accidén exclusivamente  dwigida al individuo y requeren acciones comunitarias,
habitualmente sobre una base de coordimacion intersectorial

En cuanto al 4rea de investigacién, el reconocimiento de las funciones de docencia e
investigacién. en los equipos de atencidn, primaria. representd en su dia una importante
novedad cuyo desarrollo prdctico ha supuesto una notable mejoia cualitativa y




cuantitativamente de la investigacién, realizada en este ptimer nivel de atenciéon Es
indudable. que los médicos de familia deben hacer todo lo posible, por realizar actividades
incluidas en esta drea, ya que lo llevard a mejorar su formacién, prestigio cientifico y
¢jercicio profesional

Con estos parametros se puede entender la trascendencia social del trabajo, que se realiza en
la atencién primaria la cual imphea que nuestro objetivo, no sea solo el de prestar asistencia
sanitaria a la poblacion, sino que sea una asistencia sanitaria, de calidad, pot lo que se hace
precisa la monitorizacion, Y seguimiento de la atencidn, que la poblacién recibe,
intentando en definitiva, garantizar la calidad de la asistencia

La asistencia, en el modelo de atencion sanitaria fue definido por Kark como APOC el cual,
centra su atencion en la comunidad, y sus subgrupos Para que los profesionales sanitarios
puedan desenvolverse adecuadamente en este campo, es necesario, que fengan unos
conocimientos bésicos de epidemiologia aplicada, que disefien sus actividades sobre la base
de programas y que asuman la necesidad de la participacién de la comunidad en el proceso
de atencion

Fl proceso desarrollado de la APQC implica una serie de etapas sistematizadas por
Abramson en un ciclo secuencial y continuo de retroalimentacidn positiva

En el Examen Preeliminar Ia finalidad esencial es Ia tecogida de informacién precisa, para el
anélisis de la situacién de salud de la comunidad y la identificacién de sus principales
necesidades

El Diagnéstico Comunitario, permite determunar las necesidades y los tipos de intervencidn
a realizar mediante ¢l andhsis completo de la comunidad en su conjunto y de los grupos de
problemas prioritarios

1 2 Planificacién del programa, permite ponet de acuerdo las prioridades establecidas con las
posibilidades de actuacidn, con el fin de garantizar la viabilidad del programa

Ia Vigilancia del desarrollo del programa Es evidente la necesidad de monitorizar
adecuadamente el desarrollo de las actividades propuestas en el programa para conocer y
coiregir las posibles desviaciones que se hayan podido introducir en los objetivos

Evaluacién: Esta etapa junto a la de reexamen, serd la que marque la decisién, sobre [a
continuidad y las modificaciones, a introducir en el programa. de acuerdo con el grado de



cumplimiento, de los objetivos prefijados, el impacto, que hayan tenide sobre el estado de
salud de la comunidad y el andlisis comparativo con la situacién de partida ®

1.6 EL MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA
FAMILIAR (MOSAMEF):

Hasta ahora se ha deserito la interrelacién entre la APS, el Perfil del Médico familiar, el
desarrollo de le Medicina Famihar, las funciones e importancia de la medicina familiar
inserto en los sistemas de salud, el APOC como una estrategia de trabajo planificado,
organizado y evaluado En este marco es importante analizar como la medicina familiar ha
tenido dificultades para su plena consolidacién en nuestros sistemas de atencién médica y
fundamentalmente en el ISSSTE

Es de esia forma que surge la necesidad de contar con un modelo de atencion que cumpla
con las caracteristicas antes descritas

En este trabajo se propone al MOSAMEF (Modelo Sistemético de Atencidn Médica} como
Ia piedra angular de una estrategia operativa de trabajo que permita incluir el conocimiento
de los datos bésicos de las familias derechohabientes a través de una cédula de identificacién
familiar (CEBIF). de la cual, se ha realizado la tercera modificacién a la fecha, con el fin de
integrar de una manera sistematizada los datos clave que permitirdn al médico Familiar
aplicar un modelo previamente probado y a tiavés del cual se puedan complementar las
estrategias preventivas y de planeacidn y/o tratamiento necesarias, para cada comunidad

El concepto de MOSAMEF se Origina a partit de tres preguntas fundamentales: ;Cémo
llevar a la préctica los principios esenciales de la Medicina Famihar? ;Como identificar las
necesidades de atencidn, a la salud en las Familias? ;Como verificar que la atencién, médica
familiar produce un impacto favorable en la sahud de las familias? ¢

Es con este propdsito que se decide Ia aplicacion de este instrumento en la Clinica de
Medicina Familiar Gustave A Madero ISSSTE va que el MOSAMEF propicia una prictica
médica con propdsitos definidos que justifica la toma de decisiones operacionales aplicadas
a las necesidades reales, las cuales son obligadamente diferentes para cada comunidad de
usuarios de los servicios médicos de salud en nuestro pais @



2.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con lo anterior previamente ya expuesto, analizado y ante la problemética que se encuentia
el médico famiiiar en cuanto a la disyuntiva de su quehacer profesional previamente
identificado v el no poder desenvolverse adecuadamente en su 4rea, es necesario probar un
modelo que identifique las catacterfsticas bésicas y necesidades reales de la poblacion de un
consultorio de medicina familiar a través del, cual se puedan planear o proponer las
actividades preventivas, diagnésticas, de tratamiento ¥y rehabilitacidn oportunas para las
familias derechohabientes

En este trabajo se propone al MOSAMEF (9,11,13-15) (Modelo Sistematico de Atencidn
Médica Familiar) como la piedia angular de un estrategia piloto que, de acuerdo al esquema
APOC,(8,12} tenga congruencia en cuanto a la atencién primaria de salud, levando a cabo
la identificacién de los problemas, decisién de una intervencién, plamficacion de los
programas. inicio de la intervencion, un seguimiento, evaluacion del programa con relacion
a la poblacién especifica de un consultorio de una clinica o centro de salud El MOSAMEF a
nivel de MICRO ESCENARIQ(consultorio) debe, identificar inicialmente los datos bésicos
de las familias derechohabientes a tiavés de una cédula bésica de identificacion familiar
(CEBIF). con el fin de integrar de una manera sistematizada los datos generales de las
familias que permutirdn al médico familiar aplicar un modelo a través del cual se puedan
complementar las estrategias preventivas y de planeacién y / o tratamientos necesarios, para
cada comunidad

El segundo concepto lo constituye la construccion de la pirdmide de poblacion real del
consultorio, ¥a que se ha observado, que es diferente a la de toda la poblacitn de la cliniea o
ceniro de salud y cambia de un consultorio a otro, estas variaciones, son importantes ya que
particulariza 1a situacién de cada consultorio de la clinica

Un tercer elemente lo constituyen los programas priotitarios en salud. que se llevan a cabo
en la unidad médica

El cuarto elemento es el andlisis de las causas de morbilidad del consultorio relacionados
necesanamente con los datos de la pirdmide de poblacidn y la informacién obtenida por la
CEBIF-3

De estos cuatro elementos deben identificarse mediante. un proceso de analisis y reflexién
fos problemas principales; es decit, identificar las necesidades de salud de la poblacidn del
consultorio analizado Ello permtird prionzar estiategias factibles, lo que a su vez serd la



base pata proponer un programa o plan de trabajo (figura 3) Acorde con los principios de
atencion y 1ecursos de la institucidn

Figura 3

MOSAMEF EN EL MICROESCENARIO (CONSULTORIO)
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Fl modelo actual de la atencién primaria en nuestto medio es : episédico, individual,
curativo, tiene continuidad parcial con enfoque de riesgo limitado {prevencién), con metas
cuantitativas de los programas, no se estudia a la familia y no hay sistematizacién de la
atencidn a la misma De esta manera no se cumple con las expectativas de la atencion
primaria,(necesidades reales) porque solamente se maneja o se lleva a cabo el enfoque de
riesge (prevencidn) de acuerdo a los programas prioritarios de salud, los cuales se tienen a
continuacion:

s Atencidn del nifio sano ==

s Planificacion Familiar o+

e Salud reproductiva ©=»

¢ Deteccién oportuna de cdncer cervicouterine y mama ®»
s Control de enfermedades crénico-degenerativas &

¢ Inmunizaciones &=

» Salud bucodentals®

Asi también no se cumple en la practica médica el perfil profesional que WONCA(7)
propone vinculado a las dreas del tzabajo profesional del médico de familia , y sélo se
limita a la atenci6n del individuo, no se estudia a la familia, escasamente a la atencion de la
comunidad, existe la docencia aungue con problemas y limitaciones, la investigacion, es
escasa o casi nula; en el drea de apoyo el desarrollo se basa en las necesidades de la
institucién De esta forma el enfoque de riesgo es el que se préctica mayormente

Es importante mencionar que la atencién individual que se otorga es episédica, cuzativa y
parcial. que solamente se atiende en ese momento por el problema principal y que en
muchas ocasiones no se otorga seguimiento alguno de la persona, dejando atids la
perspectiva  BIO-PSICO-SOCIAL y ia FAMILIA, como aspecto principal de estudio del
médico familiar Asi mismo en su mayorfa no se estudia a la familia. sin tomar en cuenta
la importancia que representa esta misma para tener un mejor contiol y seguimiento de
muchas patologias que aquejan 2 nuesizo medio, como unidad educadora y protectora de la
sociedad, conduciendo todo esto a no cumplir con los principios de lo que representa la
medicina familiar; ya que solamente se Hevan a cabo el enfoque de tiesgo, con continuidad

parcial y sin estudiar a la familia
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¥s de esta forma como el MOSAMEF® " ™ suzge como un modelo alternativo el cual ya fue
aplicado con otros fines: para desarrollar estrategias de_promocién a la salud y prevencion
de la enfermedad, asi mismo para valorar la infraestructura de la unidad médica,
elementos demogréficos y capacitacién téenica del personal.  Estos usos se tealizaron en
Tepic Nayarit México del ISSSTE!!'® y en la UMF Gustavo A Madero A nivel { macro
escenario), pero no se ha utilizado a nivel del consultorio (micro escenano) En este trabajo
se pretende utilizar la informacién que permitira identificar las necesidades de atencién de un
consultorio, tratando de cumplir los 3 principios bésicos de la medicina familiar ( Estudio de
ia Familia, Enfoque de riesgo y continuidad ). El MOSAMEF. es disefiado por un equipo de
profesores de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México. a
través de su departamento de medicina farmliar El MOSAMEF® ' 1319 ¢g aplicado por
primera vez en una clinica de medicina familiar det ISSSTE en el Df como vna prueba
piloto de trabajo operativo
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3. JUSTIFICACION

Por las razones expuestas la aplicacién de este modelo es de gran importancia, para la
préctica que desempeila el médico familiar, ya que con los resultados se podrdn planear
estrategias de trabajo acordes a las necesidades reales de la poblacién, y asi obtener datos
valiosos para la optimizacién de los recursos de esta institucidn, y tatar de mejorar la
atenci6n a nuestros detechohabientes y familias

Se pIetende también que los principios del perfil del médico familiar establecido pot
WONCA? y sus cinco éreas de la practica de la Medicma de Familiar se apliquen con este
modelo aunque con algunas limitantes en el drea docente y de investigacién, asi como
también en el drea de apoyo y en el arca de atencién a la comumdad. Sin embargo, se
pretende que en el MOSAMEF en el micro escenario, si se apliquen los tres principios
basicos en le medicina familiar:

» FEstudio de la Familia
* (Continuacion en la atencion

s Enfoque de Riesgo

De hecho. la mayor contribucion del MOSAMEF en el micro escenario es el estudio de
farmha mediante una cédula bdsica de informacién que permite conocer de manera general
fas familias con las que se trabaja

Es de esta forma como e MOSAMEF suwige como un modelo ¢l cual es de
gran ayuda, para poder sistematizar, es decir ordena: el conceimiento, en Medicina Famihar
y de esta forma acceder mejor a €l para la mejor integracion, diagnostica de las familias, que
dia con dia debemos de manejar como Médicos familiares

Es por eso que la aplicacion, de este estudio es de gran importancia, para la préctica de la
Medicina Familiar para las Clinicas del ISSSTE, ya que con los resultados s¢ podid obtener
datos valhiosos para la optimizacién, de los recursos en esta institucion, asi, como mejorar la
atencién, a los derechohabientes, del mismo modo en que se brndardn importantes datos,
paa reforzar la de Salud, tal ¥ como se ha referido en el Plan Nacional de desarrollo 2001-
2006

Es con este propdsito que se decide la aplicacién de este instrumento en la clinica de
medicina familiar Gustavo A, Madero ISSSTE Ya que el MOSAMEF propicia una practica




médica con expectativas definidas que justifica consultorio médico, para cada comunidad de
usuarios de los servicios médicos de salud en nuestro pais @

Por primera vez en esta clinica se estudiad 2 la familia, (solo con los datos basicos de la
CEBIF) Para conocer el panorama general de las familias que se atienden en el consultorio,
v de esta manera conocer las necesidades o problemas de salud la toma de decisiones
operacionales aplicadas a las necesidades 1eales, las cuales son obligadamente diferentes de
cada clinica o centro de salud y de cada

Es por esto que el conocer a las familias a las cuales se les brinda atencién, y que forman
parte de una comunidad es muy importante ya que * la familia es la causa de muchos
problemas relacionados con la salud ” También es un recurso para resolverlos y para prevenir
enfermedades Un médico que no logra sacar ventaja de los recursos familiares dispomubles
no esta practicande eficazmente la medicina familiar. De manera similar, un médico que no
logra reconocer cuando los recursos familiares son deficientes o inexistentes, puede descuidar
la posibilidad de encontrar con seguridad otros recursos alternos ©

Otros beneficios del MOSAMEF en el consultorio, es que permitira:

o Orientar y disefiar estrategias educativas integradas {preventivas, auto cuidado,
integracion de grupos. orientacién individual personalizada, apoyo emocional
multidisciphnaro, tiabajo en equipo con psicologe, enfermera y trabajo social, pata
orientar a los pacientes a 1edes de apoyo) para la poblacién, basados en su problematica
real y tomando en cuenta los programas prioritarios, sus metas y la morbilidad
especifica

® (tra posible utilidad es que el MOSAMEF en ¢l micro escenario, podrd  aportar las
bases para infegra: el expediente familiar, al cual se irdn aumentando en el futuro otros
instiumentos de estudio de la familia, ademas de la CEBIF, piramide, y estrategias de
trabajo. con cada famiha

» [ainformacion integrada que produzca el MOSAMEF en el micro escenario también
permitird onentar la educacién médica continua del responsable del consultorio, a
través de un reflexivo analisis de las propias necesidades de capacitacion

*  As{ mismo se podrdn obtener datos que faciliten la identificacién de pioblemas que
aumenten actividades de investigacién y docencia



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar las necesidades de atencién médica en la familia a través de la aplicacion del
Modelo Sistematico de Atencion Médica Familiar (MOSAMEF) en un  consultorio
(microescenario)

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

4 2.1 Conocer las caracteristicas basicas de la familia a través de la aplicacién de la Cédula
Bisica de Informacin Familiar (CEBIF 3)

4,2.2, Identificar el perfil demogréfico del consulterio a través de la construccién de la
pirdmide de poblacién

4 2.3, Conocer los lineamientos de atencidn médica de los Programas de Salud y Normas
Oficiales establecidas

4 2.4 Identificar las diez primeras causas de morbihidad del consultorio

425 Identificar las necesidades en salud a través de las caracteristicas basicas de las
familias estudiadas, su perfil demogréfico, los lineamientos de los programas de salud y
normas oficiales; y la morbilidad especifica del consultorio

4.2.6 Establecer los fundamentos que permitan y contribuyan a [a planeacion de estrategias
de trabajo del médico famuliar



5. MATERIAL Y METODOS

5.1 Tipo de estudio: descriptivo, transversal

5.2 Poblacién: : Se incliyeron a todos los pacientes con expedientes clinicos del
consultorio 10, (2037) y a todas las familias (1144) perteneciente a dicho consultorio de la
Clinica de Medicina Familiar Gustavo A Madero, ISSSTE Zona Norte; el estudio se realiz
de Marzo a Junio del afio 2001, con expedientes vigentes dentro del periodo comprendido de
1967-2001

5.3 Muestra:

Se calculé una muestra de trabajo, con el 10% de error y 5% de varmbilidad y 90% de
confianza ¥ obteniéndose una poblacién o muestra tedrica de 230, familias, la muestra
fina] fue de 167 familias, que representa el 73% de la muestra tedrica de todas las familias del

consultorio 10 Hubo razones que se detectaton por lo que no se alcanzd la meta de la
muestra tedrica

I -Se propuso realizar 5 cédulas tipo CEBIF por dia, implicando de 15-20 minutos por cada
una para su realizacién, no permitiendo las actividades cotidianas de la residencia médica

realizar mas por dia

2 -Se cumplio el tiempo establecide de 2 meses para alcanzar la meta establecida

3 -Existieron bajas de expedientes clinicos

4 -Se presentaron familias que asstian frecuentemente, realizindose la encuesta en la primera
visita

5 -Algunas familias se negaron a contestar la encuesta

6 -Algunas familias o contestaron todos los apartados de la encuesta

La muestra fue no aleatoria lo que se considerd una limitante para no generalizar los
1esultados



5.4 Criterios de inclusién:

1-Tedos los derechohabientes que se encontraban vigentes en la clinica, en el periodo
comprendido de Enero de 1997 a Diciembre de 2001,

2 -Todos los derechohabientes que aceptaron responder el cuestionario en forma completa y
voluntaria

3 -Que fueran mayores de 18 afios

5.5 Criterios de exelusion:

I -Derechohabientes que no se encontraban vigentes en sus derechos médicos al momento de
la aplicacidn del instrumento

2 -Pacientes que no aceptaron contestar el instrumento, en forma completa
3 -Pacientes que no aceptaron contestar el instrumento por diversas causas (llamada a su
consulta médica y que Juego de terminada ésta no deseaban continuar, problemas en la

informacién de los aspectos econdmicos, informacion que probablemente estuvo telacionada
con la vigencia de derechos de los pacientes, etc )

5.6 Variables e instrumentos:

En este estudio se obtuvo informacién de 4 componentes:
a) CEBIF-3 {Cédula basica de informacién familiar que esta integrada por 126 vanables
dentro de 11 dteas de informacién relacionadas con el estudio bdsico de la familia-) {ver
anexo 1)
b} Piramide de Poblacion (sexo, edad y # de integrantes por familia)
c) Programas Prioritarios de Ia institucion

* Atencidn del nifio Sano

e Planificacion familiar

¢ Salud Reproductiva



» Deteccidn oportuna de cancer cervicouterino y mama

* Control de enfermedades cronico-degenerativas
¢ Inmumizaciones

e  Salud bucodental

d) Morbilidad del consultorio:

Las 10 principales causas de morbilidad del periodo de Julio del 2000 a Junio del 2001 del
consultorio

5.7. Desarrollo de la cédula bésica de informacién familiar: (CEBIF 3)

Para contextualizar y comprender ¢omo surgié la CEBIF3 es necesario describir parte del
desarrollo del Modelo Sistemético de Atencién Médica Familiar (MOSAMEF) 1! 151419

El concepto de MOSAMEF se origina a partit de tres preguntas fundamentales' ;,Como levar
a la prictica los principios esenciales de la medicina familim? ;Cémo identificar las
necesidades de atencion a la safud de las famihas? ;Como verificar que la atencidn medica
familiar produce un impacto favorable en la satud de las familias? @

Ei MOSAMEF puede ser aplicado de 2 diferentes manezas:
e MICRO ESCENARIO ( consultorio }

s MACRO ESCENARIO ({ Clinica o centro de salud)

5.7.1 EL MICRO ESCENARIO a nivel de este se pretende conocer las necesidades
o {os problemas de la comunidad estudiando a la familia, desde sus diterentes clasificaciones,
de acuerdo al ctclo vitel de la famnilia, permite ver funcionahdad familiar, factores
demograficos, factores econdémicos, factores de riesgo y redes sociales de apoyo entre otros
punttos de igual importancia, siendo captados todos estos datos por medic de la cédula bédsica
de ident:ficacién familiar (CEBIF) El MOSAMEF en el microescenaiie esta conformado
por los siguientes componentes
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o CEBIF. (ver anexo 1)

¢ Piramide de poblacién

& Programas prioritaries y sus metas

e Morbilidad del consulierio
Esta cédula esta integrada por 11 dreas de informacién distribuidos en 126 variables
relacionados con el estudio basico de la familia

¢ Identificacifn (5 variables)

e Salud Reproductiva (19 variables)

» Factores demogrificos de Ia familia (16 variables)™”

s Apgar familiar (3 variables) (40-43)

s Factores econdmicos de la familia (18 variables)

s indice simplificado de marginacién familiar (4 variables) (45-47)

+ Redes sociales y apoyo de la familia (18 variables)

s Factores de riesgo (patologia familiar) (30 variables)

¢ Atencion a la salud del nifio (8vaxizables)

= Apoyo de cuidadores (4 variables)

¢ Deteccién de cancer (4 variables)
5.7.2 El MACROQO ESCENARIO. Tiene varias etapas, la primera es la de
diagnostico, donde se valora la infraestructura ( servicios, mobiliario, equipamiento, diea
fisica) también valora los elemenios demogrificos y econdmicos, permite conocer la
capacitacion téenica del personal, la morbimortalidad mds frecuente en dicha unidad y la
intervencion ; identificar problemas de la atencidn médica, administrativos, operacionales,

de capacitacion. propone lincas de investigacién, efc  Esta conformado por los siguientes
componentes;
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« Piramide de poblacién.

¢ Instalaciopes fisicas y recursos humanos y servicio.
» Morbilidad.

e Pregramas prioritarios.

s Satisfaccion de la poblacién

» Capacitacion del personal,

s Msdulo de atencidon.

+ (CEBIF3

En este estudio se wilizd la estrategia del microescenario para la aplicacion mtegral del
MOSAMEEF el cual se encuentia en su primera etapa y consta de los siguientes puntos

e CEBIF

Pirimide de poblacion
» Programas prioritarios.
¢ Morbilidad

5.7.3 CEBIF

la cédula bdsica de identificacion familiar (CEBIF) fue disefiada por un grupo de
investigadores del departamento de medicina familiar, de la Universidad Nacional
Autdnoma de México, la cual se encuentra en su terceta modificacion a la fecha, la (CEBIF)
integra de una manera sistematizada, los datos clave de la familia del consultorio

El propostto de esta piimera etapa del MOSAMEF fue detectar necesidades reales de
atencidén médica a nivel de consultorio Esto constituyd y marcé los limites del estudio
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5.8 Metodologia (recoleccién de datos)

a) CEBIF

La aplicacidn de] instrumente CEBIF-3 se reahzd de Mayo a Junio del 2001, en la Clinica de
Medicina Familiar Gustavo A Madero Zona Norte ISSSTE, con la previa autorizacion de los
investigadores del departamente de Medicina Famihar. y las autoridades de Ia Clinica se
decidié aplicar cédulas en Ja sala espera de la clinica, pasillos, as{ mismo en el propio
constltorio médico, aplicando 5 cédulas al dia, con una duracion de 15 — 20 minutos por cada
una para su realizacién Ia aplicacidén del instrumento fue realizada por el autor de este
trabajo. previo entrenamiento y capacitacién pot los investigadores de la coordinactén de
Investigacion del departamento de Medicina Familiar

b} Piramide de poblacién.

Previa autorizacion de la direccidn de la Clinica Gustavo A Madero y del apoyo del servicio
de archivo. se realizd Ia revisidn de todos los expedientes clinicos del consultorio 10
obteniéndose datos de sexo, edad, niimero de integrantes por familia. recopifindose dichos
datos en hojas de trabajo, disefiados por él awtor de este trabajo

La recopilacion de datos se realizé entre el mes de Marzo y Junio del 2001 La informacion
obtenida fue de 2037 expedientes considerando a la vigencia de estos de Enero de 1997 a
Diciembre del 2001 La recoleccion de datos tanto de la CEBIF como de la piramide de
poblacién fue de Marzo a Abril del 2001

Se construyd una base de datos para capturar Ja informacion, utilizando el programa
estadistico SPSS V 6 () en la Facultad de medicina de la UNAM

¢) Programas Prioritarios

Se solictaron dichos documentos a la direccién de la urudad, con caracter informativo

d) Morbilidad

Se solicité a la Jefatura de Atencidn Médiea la informacién respectiva de la morbilidad del
afio correspondiente
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5.9, Recoleccion de informacion:

La informacién fie obtenida por el autor de este trabajo con la colaboracion de los médicos
residentes de lro y 2do grado de la especialidad de Medicina familiar de la Clinica sede de
este estudio, se disefiaron cuatro bases de datos; dos para la pitdmide y otros dos para la
CEBIF Los datos se almacenaron en los programas excell y SPSS y se captwaton en la
Facultad de Medicina de la UNAM

5.10. Analisis estadistico:

Se realizd un analisis descriptivo (fiecuencia. porcentaje, etc De las variables)

5.11. Consideraciones éticas

De acuerdo con reglamento de la ley general de salud en materia de investigacién para la
salud, vigente en nuestro pais 49 ¢l trabajo tiene conforme al titulo segundo capitulo 1,
articulo 17 categorfa “1” investigaciéon sin riesgo debide a que los individuos que
participaron en el estudio, Unicamente, aportaron datos a través de una cntrevista y se
tevisaron expedientes clinicos, lo cual no provoca dafios fisicos ni mentales, asi mismo ia
investigacion, no viola y esta de acuerdo con las recomendaciones para guiar a los médicos
en la investigacién biomédica, donde participan seres humanos conten:dos en la declaracion
de “Helsinki” de la asociacién médica mundial®? enmendada en la 41* Asamblea médica

mundial en Hong Kong en Septiembre de 1989
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» 6 RESULTADOS

-El total de cédulas de identificacién familiar aplicadas en el consultorio No 10 fueron 167
en su totalidad en e! furno matutino

> 61 CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION
FAMILIAR

> 6.1.1 IDENTIFICACION DE LA FAMILIA
-EDAD

«La edad de ]a madre se identificé en un rango desde los 18 afios hasta los 89 afios con una
media de 51,96 y una desviaci6n estindar de 1537 La edad del padre se encontré con un
rango desde los 20 hasta los 91 afios de edad con una media de 55 08 afios ¥ una desviacion
estandar de 15 15 afios

-ESCOLARIDAD

-En el rubro de escolaridad materna se obtuvo que el 6% no cuentan con ningtin tipo de
instruccidn, el 21 6% con primaria compleia, el 13 8% con secundaria completa, el 20 4%
con carrera téenica de no mas de 3 afios, el 12 8% con Licenciatira terminada, v solo 0 6%
con grado de maestria o doctorado la escolaridad promedio fue de 8 34 afios con una
desviacion estdndar de 4 55 afios

-En cuanto a la escolaridad del padie el 2 4% no cuentan con ningin tipo de instruccidn, el
9 6% con primaria terminada, 14.4% con secundaria terminada, 28 7% con preparatoria,
11 08% con licenciatura v et 0 6% con grado de maestria o doctorade La escolaridad
promedio fug de 10 32 afios con una desviacién estdndar de 4 11 afios

> 6.1.2 ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

-Los antecedentes gineco-obstétricos de las madres de las familias encuestadas  en el rubro
de gestas muestran un promedio aproximado de 3 embarazos por cada mujer con un total de
603 gestas y una desviacion estindar de 2 46 gestas (cuadiol)
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-En lo que se refiere a los partos se encontré un promedio de 2 75 por cada mijer con un
total de 459 partos y una desviacion estandar de 2 55 {cuadiol)

-El resultado en el apartado de abortos mostrd un promedice de 41 eventos por cada mujer,
con un total de 68 eventos v una desviacidn estandar de 0 73 {(cuadrol)

-En lo 1eferente a cesdreas se identifica un promedio de 0 41 eventos por cada mujer con un
total de 68 vy una desviacion estandar de 0 &1 (cuadro 1)

-En el momento de realizar el estudio se encontraron dnicamente § mujeres embarazadas en
la muestra lo que representa el 4 8% del total de la muestra

Cuadio No 1
Antecedentes Gineco-Obstétricos de las Mujeres Encuestadas

ANTECEDENTES |NUMERO | PROMEDIO | MIN. | MAX. | DESV.STD
GESTAS 603 3.57 0 16 246
PARTOS 459 275 0 15 |2 55
ABORTOS 68 041 0 4 073
CESAREAS 68 0.41 |0 3 0.81

N=167 familias

Fuente (cebif 3)
» 6.1.3 PLANIFICACION FAMILIAR

-En lo que se refiere a planificacion familiar el 34 1% usaba algfin método anticonceptivo, y
el 65 9% no usaba ninglin método (figura 1)

Figwa ]

USO BE METODOS ANTICONCEPTIVOS EN
TODAS LAS MUJERES DE 18-89 ANOS

N=167 Familias
Fuente (cebif 3)

CON METODO
OSIN METODO
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Pero si contemplameos solo a las mujeres en edad reproductiva {18-45 afios) obtenemos que
el 78 8% utilizaba algiin método anticonceptivo (figura 2)

Figura 2

USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS
EN LAS MUJERES DE 18-45 ANOS

21%

0 CON METODO
ESIN METODO

N=167 Familias B o
Fuente* (cebif-3) 79%

El tipe de métodos utilizados se muestra en el cuadio No 2

Cuadro No 2
Eltipo de métodos utilizados por las mujeres encuestadas

METODO No.USUARIAS PORCENTAJE
OTB 33 19 8%

DIU 11 6 6%

H ORALES 1 0 6%
PRESERVATIVOS 8 4 8%
VASECTOMIA 2 12%
METODOS NATURALES 3 18%
HISTERECTOMIA 2 12%

N=167 famihas

Fuente (cebif 3)

-En cuanto a la planificacién familiar paterna solo 6 varenes utilizaban algin método lo que
repiesenta el 3 6% de la muestra de los cuales fueron: 4 usuarios de preservativo y 2 con
vasectomia permanente

¥ 44




-ESTADO CIVIL DE LOS CONYUGES

El estado civil de los cényuges se muestra en el cuadro No 3

Cuadro 3
Estado Civil de los conyuges

EDO. CIVIL No. Parejas (%
CASADOS 113

68.9
UNIONILIBRE [30 180
DIVORCIADOS ;11 66
VIUDOS 11 66
TOTAL 167 100

N=167 familias

Fuente {cetaf3)

-ANOS DE UNION CONYUGAL

-En lo que se refiere a los afios de unién conyugal los porcentajes fizeron muy diversos
partiendo desde 3 parejas con 1 v 2 afios de unidén conyugal que representan el 1 8% de la
mugstra, hasta una pareja con 59 afios de union que 1epiesenta el 0 6% ¢l porcentaje mas alto
fue para las parejas con 12 afios de unidn que represento el 6 6% del total de la muestza

La media general de la muestra fue de 20 53 afios con una desviacién estindar de 12 37
afios

-La encuesta fue respondida en su mayoria. por los padies con el 28 8%, y esposas con
10 2%

# 6.1.4 FACTORES DEMOGRAFICOS

-En [as familias encuestadas en un 37 7% se encontraban viviendo otras personas ademds
de padie, madre e hijos en los domicilios, con algin tipo de pazentesco, y un 4 2% sin
parentesco alguno, tales como compadres, amigos, etc
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-NUMERO DE HIJOS POR FAMILIA

-El niimero de hijos segin los grupos de edad utilizados se presentan en el Cuadro 4

Cuadro 4
Numero de los Hijos por grupo de edad

GRUPO No HIJOS |%

DE EDAD

RN AT ANO 9 3 81%
1 A 4 ANOS 11 4 66%
5-10 ANOS 37 13 55%
11-19 ANOS 130 30 0%
200 MAS ANOS {343 47 88%
N=167 Familias TOTAL TOTAL
Fuente (cebif3) LS30 99 99%

-CLASIFICACION DE LA FAMILIA

-En I clasificacion estinctural de {a familia los 1esultados indicaron que la familia nuclear y
sus subtipos fue la més frecuente; las demds variedades de familia se muestran en el cuadro
5.
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Cuadro 5

Clasificacion de la Familia
TIPQO DE FAMILIA SUBTIPO NUMERO |[PORCENTAJE
NUCLEAR 149 89.22%
SIMPLE 81 48.5%
NUMEROSA 35 21%
AMPLIADA 29 17.4%
BINUCLEAR 4 2 4%
EXTENSA 53 31.73%
ASCENDENTE 26 15 6%
DESCENDENTE 27 50 9%
MONOPARENTAL 1 0.6%
SIMPLE 1 06%
AMPLIADA 0 0%
EQV. FAM, 0 0%
VIVE SOLA 1 06%
TOTAL 167 100%
N=167 Famahas

Fuente (cebif 3)

-ETAPA DEL CICLO VITAL DE LAS FAMILIAS

¥n Io referente a las diferentes etapas del ciclo vital en el que se encuentran las familias
estudiadas los 1esultados se muestran el la figura 3
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Figura 3

ETAPA DEL CICLO VITAL DE LA FAMILIA
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o] 2% 8% 51% 17% 22%
N=167 Familias

Fuente (cebif-3}




-En cuanto al instrumento de evaluacién denominado Apgar Familiar, que en esta encuesta
fue utilizado sOlo como instrumento de tamizaje y no como instrumento diagnéstico los
resultados fueron los siguientes: Cuadio 6

Cuadio 6

Evaluacién de Apgar Familiar
PARAMETRO DE PUNTUACION |FRECUENCIA |%
FUNCIONALIDAD
DISFUNCIONAL GRAVE 0-2 3 1 8%
DISFUNCIONAL LEVE 3-6 48 28 7%
FUNCIONAL 7-10 116 69 5%
N=167 Familias

Fuente' (cebif-3)

» 6.1.6 FACTORES ECONOMICOS

-PERSONAS QUE CONTRIBUYEN AL INGRESO FAMILIAR

-En cuanto al numero de personas que contribuyen al ingreso familiar en el
32 9% de los casos fue una sola persona v en el 53 9% dos personas

-TIPO DE VIVIENDA

Los diferentes tipos de régimen de vivienda se representan a continuacion en la
figura No 4, se obsetva que la mas frecuente fue la propia con un 70%
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FiguraNo 4

TiPO DE VIVIENDA

PRESTADA

RENTADA

FINANCIADA

PROPIA

I T T 1 I T 1 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
PROPIA FINANCIADA RENTADA PRESTADA
b 70% 7% 18% 5%

N=167 Fam:has
Fuente (cebif 3)

-SERVICIOS MUNICIPALES O PUBLICOS

-El 160% de las familias encuestadas cuentan con agua intra domiciliaria intubada

-E1 84 4% cuenta con teléfono
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-Ei 43 7 cuenta con automdvil

-El 34 4% cuenta con computadora

-EDUCACION DE LOS HITOS

-En cuanto a la educacién de los hijos el 44 3 % asiste a escuela piblica v tiene en promedio
2 hijos con este tipe de educacion, el 12% asiste a escuela privada, el 2 4% tiene algnin tipo
de beca Es decir ef 41 3% de las fanulias evaluadas no envian hijos a la escuela, o bien por
que no los tienen o no estdn en edad escolar

-SERVICIOS COMUNITARIOS

-En lo que concierne al rubro de servicios en su comunidad, agua potable, drenaje, energia
eléctrica, servicio telefénico, alumbrado piiblico, pavimentacién, banquetas v transporte

publico el 100% de las familias cuentan con estos servicios, solo el servicio de vigilancia
cuenta con el 92 8% de cobertuza

> 6.1.7 INDICE SIMPLIFICADO DE MARGINACION FAMILIAR

I os apartados del indice simplificado de marginacién familiar se presentaron en su mayoria,
con valores tendientes hacia el nesgo bajo. con un 51 6% de familias con esta calificacién
{Cuadros 7Y 8)
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Cuadio 7

Indice Simplificado de Marginacién Familiaz

INDICADORES CATEGORIAS PUNTUACION [No FAM %
INGRESO <1 5. MINIMO 3 6 3.6
ECONOMICO 12 § MINIMOS 2 68 40.7
3.4 S MINIMOS [ 67 40 1
50O MAS § MINIMOS 1] 26 156
NUMERO DE HUOS[3 O MAS HIJOS 3 16 9.6
DEPENDIENTES 2 0 MAS HUJOS 2 55 329
T HLIO I 53 317
NINGUN HIJO 0 43 357
ESCOLARIDAD SIN INSTRUCCION 3 9 54
MATERNA PRIM. INCOMPLETA |2 29 174
PRIM COMPLETA 1 30 29.9
POST-PRIMARIA 0 79 473
BACINAMIENTO 50 MAS PERSONAS 3 8 43
4 PERSONAS 2 20 120
3 PERSONAS 1 39 234
1A 2 PERSONAS 0 99 503
N=167 Famihas
Fuente' (cebif 3}
Cuadro 8

RESULTADOS EN NIVEL DE RIESGO

PUNTUACION DEL|FRECUENCIA PORCENTAJE
RIESGO
0-3 MUY BAJO 65 38 9%
4-6 BAJO 86 51 6%
7-9 ALTO 16 96%
| 10-12 MUY ALTO 0 0

N=187 Famihas
Fuente (cebif 3;
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» 6.1.8 REDES SOCIALES DE APOYO

En este apartade de redes sociales de apoyo el 32 9% se poya en los servicios priblicos 21%
en la pareja v 20 4% en padies y abuelos v 36% en hijos mayores y servicios privados

> 619 DERECHOHABIENCIA A LAS INSTITUCIONES DE
SALUD

Las familias presentaron la siguiente distribucién en cuanto a su derechohabiencia(cuadro 9)

Cuadio 9
Instituciones que otorgan servicios de salud a las familias

| Institucién No. Familias | %
IMSS 26 15 5%
SSA 15 8 9%
SEDENA 3 1.7%
PRIVADO 29 17.3%
ISSSTE 165 98 8%
DIF 3 1.7%
PEMEX 1 0.6%
SEC.MARINA (0 0%
OTROS 2 11%
N=167 Familias

Fuente (cebif 3)




> 6.1.10 FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo y patologia familiar presentaron los siguientes resultados

CRONICO-DEGENERATIVAS:

Cuadro 10

FACTORES DE RIESGO PARA DIABETES MELLITUS

DIABETES PADRE  |MADREY% {HITOS% |ABUELOS [TIOS % |TOTAL
MELLITUS % % %

EN CONTROL (234 50 18 10.8 4.2 49.2
SIN CONTROL _ [1.8 12 06 06 12 54
FINADO 0 1.2 0 7.2 1.8 10.2
TOTAL 1252 114 2.4 [18.6 7.2 64 8
N=167 Famihas

Fuente: (cebif 3)

Cuadro 11

FACTORES DE RIESGO PARA HIPERTENSION ARTERIAL

HIPERTENSION PADRE % |MADRE % [HIJOS % |ABUELOS |[TIOS [TOTAL
% % %
EN CONTROL 18 281 1.8 9.0 2.4 593
SIN CONTROL 24 74 0 0 12 6
FINADO 0 06 0 18 0 5.4
| TOTAL 204 311 1.8 13.8 3.6 707

N=167 Famihas
Fuente- {cebif 3)
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Cuadro 12

FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDADES DEL CORAZON

ENFERMEDAD DEL.  |PADRE % |MADRE (HIJOS ABUELOS TIOS TOTAL
CORAZON %
EN CONTROL 6.6 12 0 1.8 1.2 21.6
SIN CONTROL 1.8 0 (.6 0.6 0 3
FINADO 12 0.6 0 6.6 0.6 9
TOTAL 0.6 12.6 0.6 9 18 33.6 i
N=167 Familas
Fuente (cebif3)
Cuadro 13
FACTORES DE RIESGO PARA CANCER CERVICO-UTERINO
CaCu PADRE % | MADRE HITOS %  ABUELOS TIOS [ TOTAL %
% % %
EN CONTROL 0 12 1.2 0 1.2 3.6
SIN CONTROL 0 0 ¢ 0 0
FINADO 0 0 12 1.2 2.4
TOTAL 0 12 1.2 1.2 24 6
N=167 Familas
Fuente (cebif 3)
Cuadro 14
FACTORES DE RIESGO PARA CANCER DE MAMA
CA DEMAMA PADRE [MADRE [HIIOS% [ABUELOS TIOS [TOTAL %
% % % %
EN CONTROL 0 0 0 06 1.2 18
SIN CONTROL ] 0 0.6 0 0 0.6
FINADO 0 0 0 0 0.6 0.6
TOTAL 0 0 i 06 G6 18 3
N=167 Familias

Fuente (cebif 3)




Cuadro 15

FACTORES DE RIESGO PARA CANCER DE PROSTATA

CA DEPROSTATA |[PADRE |[MADRE |[HIJOS ABUELOS [TIOS |TOTAL
% %
EN CONTROL 1.2 0 0 1.6 0 3.8
SIN CONTROL 0 0 1.2 0 0 1.2
FINADO 1.6 0 0 12 0 238
TOTAL 28 0 12 2.8 0 7.8
N=167 Familas
Fuente (cebif 3)
Cuadro 16
FACTORES DE RIESGO PARA OTRO IIPO DE CANCER
OTRO CANCER PADRE [MADRE [HIJOS [ABUELOS |[TIOS [TOTAL %
% % % % %
EN CONTROL 0.6 06 0 06 0 1.8
SIN CONTROL 0 0.6 1.8 0 0 24
FINADO 0 0 0 42 0.6 4.8
TOTAL Joé 10.6 18 4.8 06 |9
N=167 Familias
Fuente. {cebif 3)
Cuadio 17
FACTORES DE RIESGO PARA INSUFICIENCIA RENAL
| INSUFICIENCIA PADRE [MADRE [HIOS [ABUELOS [TIOS % |TOTAL
RENAL % % % % %
EN CONTROL 0 0.6 Tos 06 0.6 24 |
SIN CONTROL 0 0.6 0.6 0 0 1.8 |
FINADO 0 0.6 06 0 1.2 24
TOTAL 0 18 1.8 0.6 [1.8 66
N=167 Familias
Fuente (cebif 3)
B oty
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Cuadro 18

FACTIORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR

ENF. PADRE |MADRE |[HIJOS [{ABUELOS |[TIOS {TOTAL
CEREBROVASCULAR % % % % % %
EN CONTROL 6.6 1.2 0 1.8 06 102
SIN CONTROL 1.8 0 ¢ 0.6 0 2.4
FINADO 1.2 06 0 1.8 0 3.6
TOTAL 96 1.8 0 4.2 0.6 162
N=167 Familias
Fuente (cebif 3)
Cuadro 19
FACTORES DE RIESGO PARA ASMA

ASMA PADRE [(MADRE [HIIOS |ABUELOS |TIOS |TOTAL

% % % % % %
EN CONTROL 0.6 0 3 0 0 36
SIN CONTROL 0 0.6 1.2 0 0 1.8
FINADO 0 0 O 36 0 3.6
TOTAL 0.6 06 4.2 3.6 0 9
N=167 Famulias
Fuente fcebif 3)
INFECCIOSAS:

Cuadio 20
FACTORES DE RIESGO PARA SIDA

SIDANVIH PADRE |MADRE [HIIOS |ABUELOS TIOS | TOTAL

% Yo % % % %
EN CONTROL 0.6 06 0 0 0 1.2
SIN CONTROL 0 0 0 0 0 0
FINADO 0 0 0 0 0 0
TOTAL 06 0.6 ] 0 0 1.2
N=167 Famihas

Fuenta. {cebif 3}
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FACTORES DE RIESGO PARA OTRAS ENFERMEDADES DE TRANSMISION

Cuadro 21

SEXUAL
OTROENF DE TRANSM |PADRE |MADRE {HIJOS |ABUELOS |[TIOS TOTAL
SEXUAL % % % % % %
EN CONTROL 0.6 0.6 06 06 0 2.4
SIN CONTROL 0 0.6 0 1.2 06 1.8
FINADO 0 0 0 0 ¢ 0
TOTAL 0.6 1.2 0.6 18 Né 472
N=167 Familias
Fuente. (cebif 3)

Cuadro 22

FACTORES DE RIESGO PARA HEPATITIS *B" Y ~C”
HEPATITIS “B” Y “C” PADRE |MADRE |HIIOS |ABUELOS TIOS |TOTAL
% % % % % %

EN CONTROL 1.2 0 2.4 0 0 3.6
SIN CONTROL 0 0 0 0 0
FINADO 0 0 06 0 06 1.2
TOTAL 1.2 0 3 0 0.6 48
N=167 Famihas
Fuente- {cebif 3)

Cuadro 23

FACTORES DE RIESGO PARA TUBERCULOSIS PULMONAR
TB PULMONAR PADRE |(MADRE |[HIIOS |ABUELOS |TIOS |[TOTAL
Y% % % % % %

EN CONTROL 0.6 0 0 1.2 0 1.8
SIN CONTROL 0 0.6 0 0 06
FINADO 0 0.6 0 O 0.6
TOTAL 0.6 1.2 O 12 0 3
N=167 Farmthas

Fuente {cebif 3}
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TRASTORNOS DE LA NUTRICION:

Cuadio 24

FACTORES DE RIESGO PARA DESNUTRICION

DESNUTRICION PADRE |MADRE |HIJOS [ABUELOS |(TIOS |[TOTAL

% Y % % % %
EN CONTROL 0 U] 1.2 0 0.6 1.8
SIN CONTRQL 1.2 06 0.6 0 0 24
FINADO ¢ 0.6 0 G 0 0.6
TOTAL 1.2 i.2 18 i 0.6 4.8
N=167 Famthas
Fuente' {cebif 3)

Cuadro 25
FACIORES DE RIESGO PARA OBESIDAD

OBESIDAD PADRE [MADRE |HIJOS [ABUELQOS ([TIOS |TOTAL

% % % % % %
EN CONTROL 2.4 3 1.2 0 0 6.6
SIN CONTROL 438 5.4 6 1.8 124 204
FINADO 0 0 0 0 0 0
TOTAL 7.2 8.4 72z | 1.8 2.4 27
N=167 Famtias
Fuente. {cetnf3)

Cuadro 26
FACTORES DE RIESGO PARA ANOREXIA Y BULIMIA

ANOREXIA/BULIMIA PADRE |MADRE [HIJOS ['ABUELOS |TIOS |TOTAL

% % % % Y %
EN CONTROL 0 0 0.6 1.8 Q 2.4
SIN CONTROL 0 0 0.6 0.6 0 1.2
FINADO 0 0 0 0 0 0
TOTAL 0 0 12 2.4 0 36

N=167 Famitias
Fuente (cebif 3)
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OTROS:

Cuadro 27

FACTORES DE RIESGO PARA TABAQUISMO

TABAQUISMO PADRE |MADRE {(HIJOS |ABUELOS |TIOS |[TOTAL

% % % % % %
EN CONTROL 3 1.8 0.6 0.6 0.6 6.6
SIN CONTROL 174 4.2 3 0.6 1.2 264
FINADO 06 0 0 1.2 12 3
TOTAL 21 6 3.6 2.4 3 36
N=167 Fainilias
Fuente: (cebif 3)

Cuadro 28
FACIORES DE RIESGO PARA ALCOHOLISMO

ALCOHOLISMO PADRE |[MADRE |HIIOS |ABUEIOS |[TIOS |TOTAL

% % % % % %
EN CONTROL 5.4 0 0.6 1.2 i2 84
SIN CONTROL 12.6 18 4.8 12 1.8 222
FINADO 0 0 0 1.8 0 1.8
TOTAL 18 1.8 5.4 42 3 32.4
N=167 Familias
Fuente {cebif 3)

Cuadio 29
FACTORES DE RIESGOPARA OTRAS FARMACODEPENDENCIAS

OTRAS FARMACODEP PADRE [MADRE [(HIIOS {ABUELOS |TIOS [TOTAL

% % % %% %0 %%
EN CONTROL 0 0 06 0 0 0.6
SIN CONTROL 0 0.6 0 0 0 0.6
FINADO 0 0 ¢ 0 0 0
TOTAL 0 0.6 06 0 0 12
N=167 Familias
Fuente* (cebif 3)
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FACTORES DE RIESGO PARA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

Cuadro 30

VIOLENCIA PADRE |MADRE |HIJOS [ABUELOS ([TIOS |TOTAL
INTRAFAMILIAR % % % % % %Y
EN CONTROL 0 0 0.6 0 0 0.6
SIN CONTROL 1.8 0.6 0 0 0 24
FINADO 0 0 0 0 0 ¢
TOTAL 18 0.6 0.6 0 0 3
N=167 Familias
Fuente~ (cebif 3)
Cuadro 31
FACTORES DE RIESGO PARA OTRAS ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS

ENF PSIQUIATRICAS PADRE |MADRE (HIJOS ;ABUELOS TIOS | TOTAL

% % % % % %
EN CONTROL 1.2 0.6 0.6 0 1.2 2.4
SIN CONTROL 06 0 0 4] 0 0.6
FINADO 0 0 0 0 )] 0
TOTAL 18 0.6 06 0 1.2 3
N=167 Fammlias
Fuente {cebif 3}

Cuadio 32
FACTORES DE RIESGO PARA RIESGO OCUPACIONAL

RIESGO OCUPACIONAL PADRE [MADRE I|HITOS [|ABUELOS TIOS | TOTAL 1

% % % 9% % %
EN CONTROL 0 0.6 0 0 06 i2
SIN CONTROL 0 0 0 0 0 0
FINADO 0.6 0 0 0 0 0.6
TOTAL 0.6 0.6 0 0 0.6 1.8
N=167 Familzas

Euente (cebif 3)
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Cuadro 33

FACTORES DE RIESGO PARA DISCAPACIDAD

DISCAPACIDAD PADRE |MADRE |(HIJOS [(ABUELOS |[TIOS |[TOTAL
% % % % % %

EN CONTROL 1.2 0 0.6 0 0 1.8

SIN CONTROL 0.6 0 0 0 0.6 1.2

FINADO 0 0 0 0 0 0

TOTAL 18 0 0.6 0 0.6 3

N=167 Familias
Fuente (cebif 3)

Cuadro 34

FACTORES DE RIESGO PARA CARIES DENTAL

CARIES DENTAL PADRE |MADRE |HIJOS jABUELOS |TIOS (TOTAL
% Ya % % % %

EN CONTROL 9.6 10.2 6 1.8 0 27.6

SIN CONTROL 10.2 10.2 3.6 0.6 0.6 25.2

FINADO 0 0 0 0 0 0

TOTAL 19.8 19.8 9.6 24 0.6 52.8

N=167 Famihas

Fuente. {cebif 3)

> 6.1.11 ATENCION A LA SALUD DEL NINO
En la siguiente grafica se muestra el porcentaje de nifios con mis de 3 y con menos de 3
mfecciones de vias respiratorias agudas al afio (figura 5)

Figura 5

PORCENTAJE DE INFECCIONES BDE
VIAS RESPIRATORIAS

O<3 AL ANO
>3 AL ANO

N=167 Pamilias ' . e T ]
EPIERR YT
Fuente (cebif 3) 3 Rle §
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En la siguiente grafica se muestra el porcentaje de nifios con més de 3 y con menos de 3
cuadios de enfermedad diarreica aguda al afio (figura 6)

Figura 6

PORCENTAJE DE
ENFERMEDADES DIARREICAS
AGUDAS

<3 AL ANO
H>3 AL ANO

N=167 Famiias
Fuente {cebit 3}

» 6.1.12 VACUNACION Y ESTADO NUTRICIONAL

-E1 100% de los nifios de 0-1 afios de edad, cumplieron con los esquemas de vacunacion en
tiempo y forma, al igual, que el 89% de los nifios de 1 a 5 afios. en cuanto al estado
nuiricional se encontrd un caso de desnutricion (0 6%4), y de obesidad solo se encontrd un
solo caso en el grupo etdieo de 1-5 aflos que representa el 0§ 6% del total de la muestra



7> 6.1.13 APOYO A CUIDADORES

En el rubro de apoyo de cuidadores el resultado es el siguiente (figura 7)

Figuia 7

FAMILIAS EN LAS QUE ALGUN
MIEMBRO PROPORCIONA
CUIDADOS CONTINUOS A UNA
PERSONA ENFERMA

5.40%

ONO PRESTAN CUIDADOS

B PRESTAN CUIDADOS

94.60%

N=167 Familias
Fuente {cebit 3)

De las familias en las que si se propoicionan cuidados para algn miembro de la familia u
otra persona se enconiré que la madre es la que con mayor frecuencia ototga los cuidados
{cuadio 36)
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Cuadio 36

PORCENTAIJE DE MIEMBROS DE LA FAMILIA QUE BRINDAN 1 0OS CUIDADOS

MIEMBRO DE LA]PORCENTAIJE
FAMILIA

PADRE 06%

MADRE 24%

HIJO 12%
HERMANO 0.6%

OTRO 0.6%

TOTAL 54%

N=167 Familias

Fuente{cebif-3)

-De las personas a las que se les proporcionan los cuidados en su mayor parte fueron los
hijos, el resto de los resultados se observan en ef cuadro 37

Cuadro 37

PERSONAS A LAS QUE SE LE PROPORCIONAN LOS CUIDADOS

PERSONA PORCENTAIE
MADRE 0.6%
HIJO 2.4%
HERMANO 0 6%
ABUELO 0 6%
VECING 06%
OTRO 0.6%
N=167 Fam:lias

Fuente {cebif 3)

El orden de los padecimientos que con mas frecuencia amertaron cuidados por alguna
peisona fueron con mayor frecuencia el asma. la demencia, y la ulcera varicosa, los
resultados se pueden observar en el cuadio 38
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Cuadro 38

MOTIVO POR EL QUE SE NECESITAN LOS CUIDADOS DE ALGUNA

PERSONA
M OTIVQ PORCENTAIE
ASMA 12%
DEMENCIA 1.2%
ULCERA 12%
VARICOSA
CANCER 0.6%
ANGIOMA 0 6%
VENOSO
INSUFICIENCIA |06%
RENAL

N=167 Famlias

Fuente {cebif 3)

» 6.1.14 DETECCION DE CANCER

En el apartado de deteccitn para cdncer cervico uterno, se obtuvo que et 56% se rezlizan el
examen de deteccion anual (Figura 8)

Figura &

PORCENTAJE DE PACIENTES CON
DETECCION ANUAL DE CANCER

CERVICOUTERINO
ODEIECCION
ANUAL
43.16%, B SIN DETECCION
: ANUAL
56.90%
N=167 Famihas
Fuente (cebif 3}
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En la deteccion de cdncer cervico uterino se encontrén que el 97% son negativos (Figura 9)

Figura 9
DETECCION DE CaCu. POSITIVO A
CANCER EN ALGUN GRADO
3% ODETECCION
- NEGATIVA A CA.
EDEIECCION
POSITIVA A CANCER

97%
N=167 Famlias
Fuente (cebaf 3)

Para el apartado de detecciones de céncer mamario se realizan el examen de deteccidn anual
el 56% de las mujeres encuestadas, figura 10

Figura 10
PORCENTAJE DE PACIENTES CON
DETECCION ANUAL DE CA.
MAMARIO
CIDEIECCION ANUAL
449 ESIN DETECCION
ANUAL
56%

N=167 Farmulias
Fuente (cebit 3)

De total de pacientes evaluadas con este instrumento y sus familias, el 0% fueron positivas a
céncer de mama en alguno de sus grados
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6.2 PIRAMIDE POBLACIONAL

La pirdmide de poblacion del consultorio nimero 10 se presenta a continuacion en la figata

nimero 9.

En esta pirdmide poblacional se encontrd que hay un total de 2037 personas de las cuales el
542 % correspondid a mujeres, y ¢l 45 8 % a hombres, también se observd que las edades
de los 40 a los 64 afios, es la que mds predomind con un 59 6 % de toda Ia poblacién en
genetal, en lo que respecta a las mujeres en edad reproductiva se obtuvo un 18 %, v de los
adultos en plenitud con un 26 3 % de estos. sin olvidar que nos enfrentamos a una cuaria
parte de la poblacidn total También es importante mencionar que en las edades de 0 a 4
afios solo hay 9 nifios que representa el 0 4 % del total, lo que explica que nos enfrentamos a

una poblacion con muy pocos nifios y en su mayoria correspendz a los adulios mayores
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Figura 11
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6.3 PROGRAMAS PRIORITARIOS

Los programas prioritarios son las estrategias operativas que norman los ciiterios de
atencion y conducta profesional del personal de salud que se deben seguir hacer frente a las
pricridades nacionales, estatales locales e institucionales de lo que a salud se refiere

6.3.1 ATENCION AL NINOQ SANQ »-w

GRUPO DE EDAD AL QUE VA DIRIGIDO

Para mejorar lo actuales niveles de salud del nifio, mediante la integracion de los programas
de pievencién y control de las enferimedades que con mayor fiecuencia pueden afectarlos, el
Gobierno Federal, por conducto de la Secretaria de Salud y del Consejo Nacional de
Vacunacion ha considerado normar el siguiente Programa en relacién con la salud del nifio

Este Programa es dirigido a nifios menores de cinco afios de edad

OBJETIVO PRINCIPAL

Teniendo como objetrvo principal establecer los requisitos que deben seguirse para asegurar
la atencion integrada, el control, eliminacién y erradicacion de las enfermedades evitables
por vacunacion, la prevencidn y el contiol de las enfermedades diarreicas, infecciones
1espiratorias agudas, vigilancia del estado de nutricién y crecimiento y el desatrollo de los

nifios menores de 5 afios.

z -
a
B

ESTRATEGIAS

3

.
La estrategia para asegusar la atencién integrada la conSjtuye la consulta completa que

incluye: 1dentificacidn de factores de mal prondsticq, sualnacién clinica v clasificacién,

tratamiento adecuado, capacitacion a la madre sobre identiffcacion de los signos de alarma,
cuidados generales en el hoga: y seguimiento de los casos *=

ACCIONES

e Moy s «i ey 10
e L

Mediante €l conjunto de acciones proporcionando al menor de cinco afios en la unidad de
salud independientemente del motivo de consulta que ingluyen- vigilancia del esquema de
vacunacidn, vigilancia en la nutricidn, atencién motive de la consulta, capacitacion a la

madre y atencion de la salud de ia madre.

A LR

W

TESE CON
| FALLA DE ORIGRN ”




6.3.2 PLANIFICACION FAMILIAR~-

GRUPO AL QUE VA DIRIGIDO

La diferente valoracién social de lo femenino y lo masculino, y la divisién sexual del
trabajo, determinan inequidades sociales entre varones y mujeres que se expresan en
diferencias en el acceso de los recursos, la informacidn y prestacidn de servicios, en el grado
de autonomia que cada uno(a) tiene, en el papel que desempefian en la familia y en la
sociedad y en la valoracion de retribucion social de su t1abajo Lo que a su vez se traduce de
diferentes maneras en la salud reproductiva de la poblacién con especiales desventajas para
las mujeres

Debido a su estatus legal y cultural, las mujeres enfrentan rezagos que s necesario atender
Para contribuir al mejoramiento de su condicidon Por ello se tequicte alentar a la apropiacion
vy el ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos, asi como promover la
responsabilidad de los varones en el ejercicio de reconocer Ia forma en que los patrones
cultwrales de la masculinidad ~ feminidad se constituyen en factores que afecta la salud
sexual y 1eproductiva de varones y mujeres

Programa dirigido hombies y mujeres en edad reproductiva principalmente, sin embargo
tiene cabida 4 la poblacién universal

OBJETIVO PRINCIPAL

Con el objetive de garantizar a toda la poblacidn el acceso universal a informacion,
orientacion y servicios de alia calidad de pianificacién familiar en el contexto de la satud
reproductiva, con opciones multiples de métodos anticonceptivos efectivos, segwos y
aceptables paza todas las fases de la vida reproductiva, que permitan el hibre gjercicio del
derecho a decidu ! mimero y espaciamiento de losflas hijos(as) y mediante un
niocedimiento de consentimiento informado Los servicios debetdn ser proporcionados con
absoluto respeto a la dignidad de las personas y de las parejas de acuerdo con los
lineamientos de la Norma Oficial Mexicana de los Servicios de Planificacién Famliar

(NOM-003-SSA2-1993) y atendiendo a la diversidad y étnica del pais,

METAS

Las metas se establecieron de acuerdo con los linemientos del Programa de Poblacion y del
Programa del Sector Salud para el mismo periodo Las metas responden a los objetivos
planteados y se dividen en metas dz cobertura y metas de 1mpacto
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Metas de cobertura: la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos con respecto a
las mujeres unidas en edad fértil deberd aumentar a 70 2% para ¢l afios 2000. Para
alcanzar esta meta, se requeritd incrementar la prevalencia en el drea rmal 2 57% v
mantener la del drea wrbana por arriba del 70% El cumplmiento de esta meta
repiesenta alcanzar un niimero absoluto de 12 6 millones de usuarias (os)en el afio
2000 Deber# darse particular atencidn a Ia reduccién de las necesidades y demandas
no satisfechas con énfasis en los grupos mas vulnerables de la poblacion Para
incrementar la calidad en la prestacidn de los servicios de la planificacién familiar, la
oferta de métodos anticonceptivos deberd ser lo suficientemente amplia para cubrix
las necesidades, percepciones y demandas de la poblacién usunaria

Metas de impacto: para fortalecer el crecimiento arménico de la poblacion y
desarrollo sostenido del pals, la tasa global de fecundidad deberd distinuir a 2 4 hijo
pot mujet en el afio 2000 De esta manera €l Programa de Planificacién Familiar
contribuye 2 incrementar la calidad de vida y el bienestar de los individuos y de las
familias mexicanas A trtavés de la ampliaci6n de la cobertira de los servicios y de la
comunicacién educativa y social, se postergaré la edad de la madre al nacimiento
del/la primero(a) y se ampliartd el espacio intergenésico; con estos dos
comportamientos, se favorecerd la terminacién temprana de la fecundidad

ESTRATEGIAS

Estrategias genetales descentralizacion de los servicios de satud y planificacién famihar,
ampliacién de la cobertura y mejoramiento de la calidad de servicios e informacim,
educacion y comunicacion

ACCIONES

Lineas de accién:

De acuerdo con el articulo 17 de la Ley Genera! de Poblacién vigente, la
informacién, educacién y los servicios de planificacién farmulias, los insumos
anticonceptivos, serdn gatuititos en todas las instituciones, dependencia vy
organismos del Sector Piiblico

La informacién y la prestacién de servicios en planificacién familiar deberd
1calizaise con apego a ja Norma Oficial Mexicana de los Servicios de Planificacion
Familia, por lo que deberd difundirse ampliamente su contemdo y vigilar su
aplicacion en los sectores pablico, social y privado

Diversificar y fortalecer las estrategias de informacién y comunicacion educativa y

social que promuevan una cultura demografica y la adopeion de actitudes y précticas
de planificacidn tamihar. favoreciendo la postergacion del primer nacinuento. el
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espaciamiento infergenésico y la terminacién termprana de la reproduccion
Asimismo, se promoverd el concepto de derechos sexuales y reproductivos

* Ampliar la gama de métodos anticonceptivos efectivos y seguros para garantizarla
satisfaccién de las necesidades, percepeion y preferencias de la poblacidn usuaria

e Promover la prestacién de servicios de planificacién familiar con un enfoque de
riesgo y dentro del marco integral de la salud reproductiva

¢ Reforzar el consentimiento informado con las actividades de consejeria e
informacién sobre los diversos métodos anticonceptivos, con el fin de propiciar
decisiones libres, responsables y bien informadas

s Fortalecer las acciones para atender las demandas y necesidades no satisfechas de
métodos anticonceptivos a través de la coordinacidn interinstitucional y del
mejoramiento del acceso a informacién y servicios

6.3.3 SALUD REPRODUCTIV A=

6.33.1 SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LOS/LAS ADOLESCENTES.

GRUPO DE EDAD AL VA DIRIGIDO

Dirigido a Ia peblacidn universal, pero principalmente a hombies v mujeres del grupo de
edad de los diez afios a los dieciocho afios

OBJETIVO PRINCIPAL

Como obietivo principal es proteger y propiciar el ejercicio de los derechos de la poblacion
adolescente a la informacion , educacién comunicacion y servicios de salud sexuval y
reproductiva con una visidn mtegral que fomente actitudes y conductas tesponsables y que
permita a este grupo etdreo de la poblacion asumir su sexuahdad de una manera auténoma,
consciente y sin riesgos. asd como incrementar su autoesiima Ias acciones en salud sexual
v reproductiva de los/las adolescentes debera salvaguardar las condiciones de intimidad.
confidencialidad y consentimiento basado en una informacién cornecta

METAS

Metas cobertura. informacion, educacién vy comunicacién sobre salud sexual y
reproductiva de ia poblacion, por lo que se propotcionaré informacién amplia a todos
los/las adolescentes para propciar el autocuidado de su salud, prevenir embarazos no



descados ¥ no planeados, asi como reducir la incidencia del aborto y de las
enfermedades de transmisién sexual Para el afio 2000 deberd ampliarse la cobertura de
servicios especificos de atencién a la salud integral de los/las adolescentes poniendo
éafasis en la salud sexual y reproductiva en las instituciones del Sistema Nacional de
Salud La prevalencia de uso de métodos anticonceptivos entre los /las adolescentes que
ya hayan iniciado una vida sexual se incrementard al 60% con particular cuidado en el
us0 de estrategias que prevengan embarazos no deseados y las enfermedades de
transmnisién sexual Los servicios para la poblacién adolescente deberd inclulr atencién
de calidad dwante las etapas prenatal, del parto y del puerperio, asf como en las
complicaciones del aborto al 100% de las adolescentes embarazadas; a la vez se
reforrara la orientacién-consejeria sobie anticoncepeion post-evento

Metas de impacto: 1a meta prioritaria de impacto en la atencidn de salid sexual y
reproductiva de los/las adolescentes para el afio 2000 es que en este grupo de la
poblacién asuma su sexualidad de manera responsable y sin riesgos Los embarazos no
deseados en mujeres menores de 20 afios deberdn reducitse en un 509, lo cual, aunado a
la atencidn de calidad de las adolescentes embarazadas, contribuird a disminuir la
morbilidad y mortahdad materna y perinatal Con este contribuird a mejorar la cahdad de
vida del adolescente y se facilitara su acceso a las oportunidades de educacién y empleo

ESTRATEGIAS

Estrategias generales: Ampliacién de la cobertura y mejorarmento de la calidad de
servicios e informacién, educacion y comunicacion

ACCIONES

+ Establecer mecanismos permanentes de informacién, educacién y comunicacion
multimedia sobie salud sexual y reproductiva dirigidos a la poblacidn adolescente, a
través de la concertacién interinstitucional , intersectorial y con organizaciones no
gubernamentales

s Conformar redes de centros de onentacidn y servicios integrales de salud con énfasis
en salud sexual y reproductiva con ctiterios uniformes y sistemas de referencia para
la atencitn de los/las adolescentes

s Solicitar a ravés de educacion formal v mediante educacién en servicio, a personal
de diferentes  en la atencién & la salud integral de los/las adolescentes

e Solicitar la prestacién de servicios de regulacion de ia fertilidad con particuiar
atencidn al seguimienio de los/las usuarios (as) v a la prevencion de enfermedades de
transmisi6n sexual

e
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s Establecer servicios de atencién integral a las adolescentes embarazadas, incluyendo
el manejo adecuado de las complicaciones del aborto y la orientacién — consejetia
sobre anticoncepcion

* Promover el use del conddén entre los jovenes para prevenir enfermedades de
transmision sexual y embarazos no deseados

6.3.3.2 SALUD PERINATAL

GRUPO DE EDAD AL QUE VA DIRIGIDO

Encaminado a mujeres que cursan en algin trimestre de embarazo con el fin de disminui la
motbilidad y mortahdad materna y perinatal.

OBJETIVO PRINCIPAL

Garantizar EL Derecho de las mujeres a informacién apropiada y servicios de calidad en
salud pernatal, gue incluyan el fomento de la nutricidén materna, control prenatat con énfasis
en los embarazos de alto nesgo, en la prevencion de las enfermedades de transmisién sexual,
inctuido el VIH, en el manejo de las complicaciones del aborto, asi como atencién adecuada
del parto, acceso a los servicios obstéiricos de emergencia atencion del puerperio,
orientacién - consejerfa en anticoncepcidn post-evento obstéirico con total respeto a los
derechos reproductivos, atencién del/la recién nacido (a) y lactancia materna exclusiva 1a
mis1én primordial de la salud perinatal en el contexto mtegial de la salud reproductiva es
lograr una maternidad sin riesgos en la poblacion

METAS

» Metas de cobertura: para el afio 2000 el acceso universal a informacidn y servicios
mtegrales de salud reproductiva favorecerd una maternidad sin riesgo en las mujeres
embarazadas, con énfasis en los grupos més vulnerables de la poblacién Se debera
hacer hincapié en el manejo adecuade de los embarazos de alto riesgo y en la
prevencién de enfermedades de transmision sexual v de 1a transmision vertical por el
VIH La atenci6n prenatal de cahidad deberd otorgarse mediante el enfoque de riesgo
minimo de cinco consultas durante el embarazo e mcluird orientacidn adecuada a las
mijetes sobre los cuidados y signos de riesgo Se dard tratamiento a todas las
embarazadas que acudan a consulta prenatal y presenten anemua ferropriva En la
poblaciones de riesgo deberd aplicarse el esquema completo de toxoide tetdnico al
130% de las embarazadas
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La atencién del parte y del puerperio deberd ser proporcionada a todas la mujeres
embarazadas; este servicio estara a cargo de personal capacitado en las dreas urbanas y
rwales, incluyendo a las pateras tradicionales; a la vez, se fortalecerd la orientacion-
consejeria pst-evento obstétrico La operacion cesatea en la resolucion del trabajo de parto
debetd limitarse a indicaciones precisas y a la redueci6n de su frecuencia a menos del 206%
en el afio 2000

Con el fin de prevenir el retrazo mental secundario a hipotiroidismo congénite y otros
defectos al pacimiento prevenibles, s¢ ampliard en el afioc 2000 la cobertura del tamiz
neonatal al 50% de los/las recién nacidos {as) atendidos (as>) en instituciones del Sector
Salud

Para incrementar la calidad de la atencién perinatal y fomentar la cultura y la practica de ia
lactancia materna y el alojamiento conjunto se fortalecerd la iniciativa Hospital Amigo del
Nifio y de la Madre Para el afio 2000, todas las unidades del Sector Salud que pioporcionen
atencion obstétrica deberdn estar certificadas

s Metas de impacto: Con los servicios e informacion de salud perinatal se reducird,
para el afio 2000, la tasa de mortalidad materna en un 50% y la tasa de mozalidad
hebdomadal en un 20% con respecto a los regsstios de 1990 Se disminuird fa anemia
ferropriva en el 70% de las embarazadas con control prenatal Se reducird a menos
del 7% la tasa de bajo peso al nacimiento y se eliminard la mortahidad por tétanos
neonatal La prevalencia de la lactancia materna exclusiva en los primeros cuatto
meses de la vida se mcrementard a 83% para el afio 2000

ACCIIONES

o Fortalecer las actividades de comumicacidn educativa y social para informar a la
poblacidn sobre las caracteristicas del curso normal del embarazo, parto y puerperio,
impottancia de la atencion prenatal y del reconocimiento temprano de alteraciones
durante la gestacidén La informacion deberd inclunr el acceso a los servicios de salud
perinatal en los diferentes niveles de la atencién

¢ (Capacitar a los/las prestadores (as) de servicios de salud perinatal en el manejo
integral de la gestacidén bajo un enfoque de riesgo teptoductivo, con particular
énfasis en la poblacién mas vulnerable, incluida en el drea rural, wbano-marginada y
ias cormnidades indigenas La capacitacion debetd realizarse de acuerdo con los
Iingamientos de la Nomma Oficial Mexicana de Salud Perinatal y estableciendo
mecamsmos de vigilancia en su aplicacion

e Intensificar la promocion y prestacién de servicios en atencidn prenatal. a la vez que
se fomentard el autocurdado y la nutneidn materna para detectar en forma temprana
las complicaciones obstétricas y los padecimientos concurientes con el embatazo

» Inmunizar con toxoide tetdnico a todas las mujeres embarazadas en zonas de riesgo y
promovet, ademds la atencion del parto limpio
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¢ Reforzar la atencidén de calidad durante el puerperio ¥ propoicionar servicios de
anticoncepcidn post-parto y post-cesdrea con métodos que no interfieran con la
lactancia materna

6 3.3.3 ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

EDAD AL QUE VA DIRIGIDO

Este programa esta dirigido a la poblacién universal principalmente adolescentes v el grupo
en dad reproductiva

OBJEIIVO PRINCIPAL

En el marco integral de la salud reproductiva, ampliar ¢l acceso de la poblacion a
informacién apropiada y servicios de calidad para la prevencion, diagnoéstico temprano y
manejo de las enfermedades de transmisién sexual En el caso de VIH/SIDA, colaborar con
las mstancias normativas a la prevencién, diagndstico y reterencia de casos

METAS

» Metas de cobertura: Con el propésito de brindar los elementos para que se asuma la
sexualidad de manera responsable y bien miormada, durante el periodo 1995 — 2000
se ampliard la cobertura de comunicacion educativa y social acerca de las principales
enfermedades de transmisidn sexual, su frecuencia, mecanismos de prevencidn y
contagio, asi como &l reconocimiento temprano de sintomas

En el marco de salud reproductiva y planificacién familiaz, durante el periodo de 1995-2000
se ampliard la oferta de servicios de calidad en el primer nivel de atencién para la
prevencion, diagndstico temprano, tratamiento oportuno y referencia de las enfermedades de
transrmisién sexual, mcluido el VII/SIDA, con particular énfasis en los grupos con précticas
de nesgo Los servicios deberdn incluir el seguimiento epidemioldgice de los contactos

Duranie ei pertodo de 1995 — 2000 se ampliardn los servicios paia la deteccidn oportuna y
manejo adecuado de sifilis en mujeres gestantes y proporcionard atencion oportuna al/la
recién nacido (a)

s Metas de impacto' Como resultado de las acciones de informacion y servicios de
salud reproductinva. la incidencia de enfermedades de transmusién sexual en toda la
poblacién disminuizd en 30% para el afio 2060 Durante el mismo periodo, se
eliminard la sifilis congénita en el casoc de VIH/SIDSA se contribuird a la
prevencion, diagnéstico y referencia
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ACCIONES

Instrumentar un programa permanente de comunicacion educativa y social que
propicie en toda la poblacidn cambios y actitudes en el ejercicio 1esponsables v
seguro de la sexualidad y proporcione informacién sobre las enfermedades
sexualmente transmisibles

Incorporar en el primer nivel de atencion, informaciéon y servicios contra
enfermedades de transmision sexual mediante la capacitacidn apropiada en el maico
de la atencién integral en salud reproductiva La prestacidn de servicios deberd
tealizarse con un enfoque sindromédtico para el diagnostico temprano, manejo v
referencia oportunos, a la vez se fortalecerd la notificacion y registio de nuevos
casos

6.3.3.4 CLIMATERIO Y MENOPAUSIA

GRUPO DE EDAD AL QUE VA DIRIGIDO

Para el grupo de mujeres de 45 afios en adelante

OBJETIVO PRINCIPAL

mejorar la salud de las mujeres en la etapa posteproductiva instrumentar acciones de
comunicacion educativa y social, asi como de prestacién de servicios en diferentes
niveles de atencién, para ¢! manejo del sindtome climatérico y la condicién post-
menopéusica con el fin de prevenir complicaciones

METAS

Metas de cobertura: Dwante el periodo 1995-2000 se implantard un programa de
cormunicacion educativa v social sobre las caracteristicas de esta etapa de la vida de
las mujeres en la que cesa la funcién reproductiva En este programa se adverird de
la sintomatologia que conforma el sindiome climatérico y de las complicaciones a
corto, medianc y largo plazo de la condicidn post-menopdusica Ademds , se
instrumentaran servicios de calidad en énfasis en el primer mivel de la atencion para
brindar orientacién- consejeria, manejo oportuno y referencia de las complicaciones
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* Metas de impacto: A través de estos servicios se mejorara la calidad de vida en la
ctapa post- reproductiva de las mujeres prolongando los afios de vida saludable,
disminuyendo los efectos deletéreos y previniendo las complicaciones

6.3.4DETECCION OPORTUNA DE CANCER CERVICO-
UTERINO Y MAMA = »

GRUPO DE EDAD AL QUE VA DIRIGIDO

El céncer cérvico uterino ocupa el primer lugar de incidencia causada por tumores malignos
y la primera causa de mortalidad relacionada con las neoplasias malignas en fa poblacion en
general El cancer de mama, ocupa el segundo Iugar de incidencia causada por tumores
malignos, y el tercero en muerte

El programa esta dirigido a mujeres de 25 a 64 afios de edad

OBJETIVO PRINCIPAL,

El objetivo de esta norma, esta encaminada a uniformar los principios, politicas, estrategias
y criterios de operactén para Ya prevencion, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia
epidemiolégica del cancer cérvico utenmo y de mama y tener una reduccion de la
morbilidad y mortalidad que este padecimiento ocasiona

ACCIONES

L as acciones preventivas del cancer cérvico uterino y de mama van orientadas a tener una
conducta de auto cuidado en el grupo de riesgo. conocer los factores desencadenantes etc
La accidén de diagndstico en cuanto a la enfermedad , esta encaminada a la 1ealizacién de la
prueba de papanicolauo cada afio y la autoexploracidn de mamas cada mes La accion de
control y de rehabilitacién serd sometida a un segundo o tercer nivel de atencién en conjunto
con el médico de primer nivel de atencion




METAS

Tener una cobertura amplia y adecuada del programa, brindar orientacion educativa a cada
derechohabiente, realizacidn de papanicolauo de las mujeres de 25 a 65 afios de la clinica
Asi como exploracidén mamaria mensual

6.3.5 CONTROL DE ENFERMEDADES CRONICO
DEGENERATIVAS=-

6.3.5.1 DIABETES MELLITUS.

GRUPO DE EDAD AL QUE VA DIRIGIDO.

Existe en nuestro pafs mas de cuatzo millones de personas afectadas por la diabetes mellitus,
poco mas de vn milldn no ha sido dragnosticada El grupo de edad en riesgo es de los 20 a
los 69 afios de edad, hombres y mujeras

OBJETIVO PRINCIPAL.

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos
para la prevencién, tratamiento y control de la diabetes, ademas de observancia
obligatoria en el tertitorio nacional para los establecimientos y profesionales de
la salud de los sectores piblicos social y privado que presten servicio s de
atencion a la diabetes en el sistema nacional de salud

ACCIONES
Esta notma tiene los procedimientos y acciones para la prevencion, deteccidn, diagnostico y
tratamiento de la diabetes, tendientes a disminuir la incidencia de esta enfermedad, y para

establecer programas de atencidn médica idéneos a fin de lograr un contiol efectivo del
padecimuento v reducir sus complicaciones y su mortalidad

METAS

Evitar o retardar ia aparicion de diabetes en la poblacidn con niesgo. a través de promoca la
salud v realizacion de estudios de laboratorio
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6.3.5.2 HIPERTENSION ARTERIAL

GRUPO DE EDAD AL QUE VA DIRIGIDO

1a hipertension arterial esencial o primaria es un padecimiento crénico de alta prevalencia,
que ocasiona un gran niimeio de mueries e incapacidades en nuestro pais

E! grupo de personas con riesgo de padecer es en ambos sexos de 20 a 69 aftos

OBJETIVO PRINCIPAL

Esta guia tiene como objetivo otientar al personal de salud en los procedimientos operativos
de la prevencidn y el control de la hipertension arterial esencial en la atencién primaria de
salud , e influir en los factores de riesgo de enfermedades ateroesclerosas para redugcir
especificamente la morbimortalidad por cardiopatia isquémica y enfermedad
cerebrovascular

ACCIONES,

La accidn preventiva de la hipertension esta encaminaeda a dismunuir la morbilidad y Ia
mortalidad ocasionada por este padecimiento, y se realiza a través de actividades de
promocion a la salud, la accién diagnéstica se establece clinicamente y se apoya en la
comprobacidn de cifras elevadas de presion asterial, en la accin de control es aumentar la
esperanza y catidad de vida del enfermo , evitar complicaciones

METAS,
Evitar que se presente o retardar la enfermedad . ya presente la enfermedad evitar las

complicaciones, ampliar la cobertura de diagndstico oportuno, aumentar la esperanza y
calidad de vida de los derechohabientes
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6.3.6 INMUNIZACIONES =

GRUPO DE EDAD AL QUE VA DIRIGIDO,

Para mejorar los actuales niveles de salud del nifio, mediante la integracion de los programas
de prevencion v control de las enfermedades que con mayor frecuencia pueden ser
afectados El grupo de edad abarca a los menores de cinco afios y al grupo de 6 a 14 afios

OBJETIVO PRINCIPAL.

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los requisitos que deben seguiise
para asegurar la atencién integrada , el control, eliminacién y emadicacién de las
enfermedades evitables por vacunacién

ACCIONES

Son encaminadas a [a aplicaciéon de todas las vacunas en el temeno naciomal, de origen
mexicano o extranjero, que cumplan con las especificaciones de cahidad La apheacién de
los productos biologicos se reahzara todos los dias habiles del afio, por personal capacitado,
se aplicardn vacunas en estancias infantiles, casas cunas, orfanatos, guarderias, escuelas,
albergues

METAS

Aplicacién de las vacunas a todos los nifios con la edad ya sefialada Evitar la aparicién de
alguna enfermedad prevenible por vacunacién, y erradicacion de la misma
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6.3.7 SALUD BUCAL==

GRUPO DE EDAD AL QUE VA DIRIGIDO.

El programa estd formulado para mejorar el estado de salud bucodental de la poblacion
derechohabiente , con mayor énfasis al grupo de 3 a 14 afios, mujeres embarazadas y en
etapa de lactancia

OBJETIVO PRINCIPAL,

de caries dental enire la poblacién de 3 a 14 afios de edad. incrementar la educacidn para la
satud bucal en los grupos priontarios Contribuir a elevar el nivel de salud buco-dental de la
poblacién derechohabiente del instituto, a través de acciones de odontologia prevemtiva Asi
como dismmuir la prevalencia

ACCIONES

Evitar la aparicién de caries dental a través de medidas preventivas, como es la aplicacién
de fluor, autocuidado det cepillado de dientes, tratamiento oportuno

METAS
El 40 % del horario contratado por odontélogo debe dedicaise a efectuar actividades

pieventivas, la duiacion de cada consulta deberd ser de 20 minutos, aplicacién topica de
fluoz, con 2 esquernas al afio y ensefianza de control de placa dentobactesiana




6.4. MORBILIDAD

Conocer el tipe y caracteristicas de 1a morbilidad del consultorio niimero 10, las cuales
se presentan a continuacién las 10 primeras causas.

1.- Infeccion de Vias Respiratorias Agudas
2.- Caries Denta!

3.- Hipertensidén Arterial Sistémica

4.- Trauwmatismos

5.- Diabetes Mellitus

6.- Infeccién de Vias Urinarias

7.- Embarazo

8.~ Gastroenteritis

9.- Cervico-vaginitis

10.-Lumbalgia

Es imporfante sabet qué problemas de salud més frecuentes tiene la poblacion del
consultorio, con este enfoque se estard priorizando las estrategias de acuerdo a los
lineamientos de los programas priotitarios de salud y el grupo de edades mas atectados

De acuerdo a las causas se tiene que las enfermedades infecciosas en este caso la infeccion
de vias 1espiratonias agudas, obtuvo el primer iugar, seguido de las carnes dentales, que
indica que posiblemente no se esta llevando adecuadamente el programa de salud bucal o en
su defecto los derechohabientes no le torman la importancia a este padecimiento; en tercer
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tugar fue la hipertensién arterial sistémica que de alguna manera coincide con el grupo
mayoritario de la pirdmide de este consultorio, al igual que los traumatismos y diabetes
mellitus, cuarto y quinto lugar respectivamente, se observa asi mismo el embarazo en
séptimo lugar y gastroenteritis en octavo lugar, ocupando el noveno lugar se encuentra la
Cervico-vaginitis en décimo lugar lumbalgia, coincidiendo nuevamente con el gran nitmero
de adultos mayores que se tiene en este consultorio, por 1o cual es importante hacer hincapié
en las medidas higiénico-dietéiicas

De acuerdoe a lo explicado anteriormente las enfermedades infecto-contagiosas siguen
estando dentro de las 10 primeras causas { infeccidn de vias respiratorias. gastroenteritis,
cervico-vagmitis, infeccidn wrinaria) Sin olvidar las cronico-degenerativas como
hipertension arterial y diabetes mellitus Hay que considerar a las caries dental como un
problema de salud utgente , de detectar, controlar y promovet la satud bucal

Por tltimo mencionar la importancia que representa al equipo de salud estar actualizados en
estos padecimientos, revisidn de los programas y normas y tener uana conducta enfocada a
las acciones preventivas y de educacitn para la salud
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7 Discusion

La aplicacion de las cédulas de identificacion familiar fue satisfactoria, para cubrit una
muestra representativa de la poblacion del consultonio No 10, se identificaron datos muy
importantes para conocer el perfil de la poblacién, tales como la edad de la madre que en
promedio se encuentra proxima en los primeros afios del climateric y la menopausia, v los
varones perfilandose al fin de su vida laboral

En el rubro de escolaridad se observd que los varones presentan un nivel escolar superior en
casi 2 aflos por encima de las mujeres esto quizas debido a las oportunidades que se brindan
al sexo masculino sobre el femenino para el desarrollo intelectual en la sociedad mexicana
en las décadas pasadas

Para los antecedentes gineco-obstélricos se observa un promedio bajo de gestas en las
mujeres encuestadas lo que conlleva a que cada vez se tenga menor demanda de atencién en
poblacion infantil Los abortos se encuentran presentes en cuando menos la mitad de las
mujeres en edad reproductiva, es po: esto que una adecuada vigilancia prenatal contribuiria a
disminuiz el ndmero de estos eventos ¢ a promover con mas eficacia, el uso de métodos de
planificacion familiar

La planificacion familiar, es un programa prioritano en nuestio pais. los resultados de la
evaluacion con la cebif-3 en el apartado de planificacion famihar muestran claramente que
la responsabilidad del control de la fecundidad lo lleva casi en su totalidad el sexo femenino,
¥ que la cobertura de este programa podiia mejorarse con una estiategia adecuada en el
consultorio Es de llamar [z atencion, que el 20% de las mujeres en edad fértil se encuentra
sin el uso de ningfin método anticonceptivo, serfa importante wdentificar los motivos por lo
que no son usuanas de métodos anticonceptivos

En cuanto al estado civil, los matrimonios predominan en esta seccién sin embargo la unién
libre representa casi la quinta parte de las relaciones de pareja lo gue conlleva en gran parte
a pensar que los esquemas de valores acerca del matrimonio estdn cambiando en la
poblaci6n estudiada

En los resultados de afios de unidn conyugal las relaciones se identifican como longevas con
un promedio de alrededor de dos décadas, lo que refleja una tendencia hacia los matnmonios
duraderos. cuando las parejas asumen un compromiso y responsabiiidad consciente

En la seccitén de factores demograficos observamos que la conformacion de las familias
mex1canas encuestadas muestra una tendencia hacia aceptar a personas que no forman parte
del vinculo nuclear de la familia en la musma casa o atn sin un lazo consanguineo famihiar
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Los bijos de las familias entrevistadas se encueniran en mds de la mitad en edades
productivas y reproductivas, las familias que demandan de cuidados pededtricos representan
una minima parte de la poblacion del consuliorio, que sin embargo el médico familiar debe
de estar adecuadamente capacitado, para atender

En su estructura las familias nucleares son las que predominan con sus diferentes variantes
simple, numerosa, ampliada y binuclear, seguidas de las familias extensas y monoparentales,
lo que nos muestra la ampha gama en que podemos encontrar crganizadas a las familias
mexicanas y que es necesario que el médico familiar conozca para poder brindar una
atencion integral al nicleo familiar en todo su contexto

Respecto a la clasificacién de la familia utilizada en este estudio se detectaron algunos
problemas operativos, por lo que no es recomendable utilizazla en estudios posteriores Los
principales problernas fueron: dificuliades y confusiones paia agrupar a las farnilas en las
clasificaciones descritas, ya que no es muy clara en sus criter{os

Referente al ciclo vital de las familias observamos que la etapa de dispersion representa mas
de la mitad de las familias entrevistadas, es decir, que son famihas en las cuales los hijos se
encueniran asistiendo a ia escuela o estan laborando y en vias de formar nuevos hogares al
relacionarse con nuevas parejas

En ¢l resultado del Tamizaje realizado en la cebif-3 a través del Apgar Familiar se encontrd
gue se presenta la disfuncionahdad grave en algunas familias, y leve en casi la tercera parte
de las mismas, molivando esto a que se realicen nuevas evaluaciones a estas familias con
instrumentos mas sensibles, y con apoyo del servicio de psicologia. ya que las familias se
encuentran perfectamente identificadas en el insttumento correspondiente, y de verificarse
estos datos poder brindar opeiones terapéuticas a ias familias con este tipe de problemas

El ingreso fanuliar teportd que en més de la mitad de las familias encuestadas el ingreso
econbmico, es pot mas de uno de sus miembios. esto quizds motivado cuando menos en
parte por el momento econdinico gue se encuentra cursando nuestro pafs y el fuerte apego
que presentan los miembros de las familias a su fammiia de origen

En el tipo de vivienda la que es propia representa méas del 70% de la muestra solo alrededor
de una quinta parte renta, esto concuerda, con el tipo de poblacién asegurada que maneja el
instituto, va que cuenta con programas de vivienda en los que los trabajadoses con mds
antiguedad y menor ingreso econdmico. pueden acceder a un crédito para ser propietarios de
su casa
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Los servicios con los que cuentan las viviendas son tipicos de una zona urbanizada ya que en
su totalidad, el teléfono, agua, luz, gas etc, forma parte de los servicios cotidianes con los
que cuentan sus viviendas

la educacién piblica es la predominante en las familias enfrevistadas pero es muy
importante observar que alrededor de la mitad de las familias ya no tienen hijos en edad
escolar, motivo, por el cual, los servicios educativos privados y el alto costo de estos no los
hace un rubro importante en el tipo de familias que se evaluaron en este estudio

E! Indice Simplificado de Marginacion Familiar que evaltia el nivel de riesgo en las familias
respecto a su salud, reporta que 1 de cada 10 familias se encuentran con un grado de riesgo
alto y mas de la nutad con un riesgo bajo para la marginacidn, motivo, por el cual seria de
gran valor tener detectadas estas familias y realizar una evaluacién integzal de la sitvacion de
las mismas

El resultado en las redes sociales de apoyo muestea que las instituciones publicas y el apoyo
en los hijos mayores por parte de la famulia es el rubro con mas preferencia cuando se le es
requerido

Al sex ¢l ISSSTE una institucidn que a la cual, solamente se puede tener acceso a través de
una vigencia de derechos y trabajar para el estado, prcticamente todas las familwas
evaluadas son derechohabientes sin embargo los servicios privados y el IMSS son los
sectotes mas concurridos después del ISSSTE para brindar atencién médica y prestacion de
servicios cuando asi, se les requuere

Ea cuanto a los factores de riesgo se observo que la diabetes se encuentra presenle como
factor de riesgo en el 64 8% de las familias encuestadas y que solo el 49 2% se encuentia en
control, es decir que un 15 6% de pacientes no recibe atencién médica en la clinica, por este
padecimiento, tal vez 0 pot que se atiende en forma particular, o o hace en otra institucion,
o no se atiende, lo que motiva, a investigar que esta pasando con estas familias

En el rubto de 1a hipertension existe un 70 7% de familias con estos factores de riesgo y solo
59 3% en control, al igual. gue en el caso de la diabetes es recomendable investigar la
cobertura de atenicadn. que se hace a estos padecimento, en las famulias estudiadas

Enfermedades del cotazén cuenta con un total de 33% de presencia como factor de tiesgo
en las familias encuestadas y de este total 9% son finados. lo que motiva de forma similaz
que en las anteriores enfermedades se revisen los programas de atencidn y lo que cada
médico realiza para mejorar estos factores de riesgo en beneficio. de las familias adscritas a
su consultorio




El céncer cervico-uterine, se encuentra presente en 6% de las familtas como factor de riesgo
el cancer de mama en 3% el de prostata en 7 8% y otros tipos en 9% lo que suma 25 8%, es
decir en la cuarta parte de las familias estudiadas el cincer es un factor de riesgo presente. v
que debe de ser tomado muy en cuenta, por los servicios de salud con el fin de adecuar las
prioridades de los programas de salud, en la prevencion de esie tipo de enfermedades

La insuficiencia renal, un padecimiento presente en ¢l 6.6% de las familias estudiadas, que
en las mayoria de las veces surge como una enfermedad secundaria, podifa disminuirse en
su incidencia, si se hace hincapié, en la educacién del paciente ¥ mejorando la atencidn y
control, de los pacientes con cuadros infecciosos, de diabetes y de hipertensidn por solo dar
un ejemplo

1a enfermedad cerebro vascular un padecimiento generalmente del paciente geridtrico se
presentd en 16 2% de las familias lo que remarca el énfasis gue se debe de hacer en la
prevencion de las secuelas de estos padecimiento tipicamente crénico-degenerativos

F! asma es un padecimiento con un patrgn tipicamente desencadenado por alergenos, que
mejore, en mucho, con las medrdas higiénico-dietéticas y la educacidn del paciente, este
padecimiento se presento en el 9% de las familias estudiadas de este consultorio

En cuanto a los padecunientos infecciosos se detectaron dos casos de sida. que se encuentran
¢n control y otras enfermedades de transmusién sexual en 4 2% cifta que podria ser menot
con una adecuada educacidn para la salud v el uso de métodos de barrera en !as relaciones
sexuales como el preservativo

Para el rubro de hepatitis, se detectd el 4 8% de piesencia como factor de riesgo familiar,
ctfra que se podria ver incrementada si no se lievan a cabo las recomendaciones adecuadas
para prevenir la enfermedad. tales como el aislamiento del paciente, el uso. de utensilios de

cocina y trastes exclusivos, el manejo de excretas ete

La Tuberculosts de tipo pulmonar eriadicada en otros afios por decreto del poder efecutivo
en nuestro pais, se encuentra como factor de riesgo en 3% de las familias, que s1 bien no es
un nimero alto, si es importante ¢l consideraz la prevencion v fa educacién para la salud. en
este tipo de padecimientos, ya que su tratamiento, ademds de costoso en muy pocos casos es
exitoso, ya que el paciente abandona los medicamentos, antes que se eucuentie
completamente curado

En cuanto a los trastornos de la nutricidn cunosamente no es la desnutricién 1a que se lleva
el pnmer lugar en la poblacion estudiada ya que solo representa el 4 8% de las familias.
tampoco es fa anorexia o la bulimia, es fa obesidad con el 27% de presencia. la que debe de
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tener €l mayor foco de atencion sobretodo en cuanto a la educacién al comer, como por
ejemplo’ el balancear adecuadamente los alimentos, establecer horarios, conocer los valores
nutricionales de cada grupo de alimentos, y el valor caldrico de la comida ingerida. ya que
de no hacerse asi se continuard dentro de algunos afios con el awmento desmedido de
enfermedades secundarias tales como la gota, la diabetes, la hipertensién, las
coronariopatias etc

Enfermedades cidnicas y progresivas como el alcoholismo y el tabaquismo en conjunto
suman como factor de riesgo en las familias encuestadas el 68 4% a diferencia de otras
toxicomanias que representan solo el 1.2% Es en este apartado que podemos observar como
estas dependencias ocupan el segundo lugar como factor de riesgo importante en las famihas
encuestadas solo detrds de la hipertensién y como tercer lugar la diabetes, padecimientos que
requieren de una gran participacién por parte del médico famihar y de una actualizacién
constante en los nuevos tratamientos de estas enfermedades

La violencia intra familiar ahora considerada como un delito, se reporté presente en el 3% de
las familias y en 2 4% en control (segln refineron las propias familias) al igual, que en el
tamizaje por apgar serfa importante localizar estas familias y realizar una evaluacion, por
parte de todo el equipo de salud, con el fin de brindar apoyo, y en su caso terapia, cuando,
esta asi sea necesaria

Las enfermedades psiquiatricas se detectaron piesentes en el 3% de las familias, ya que estas
solo se interrogaron como “enfermedades psiquiatiicas” sera también de importancia
médica detectar cuales enfermedades estdn presentes en el seno familiar y vigilar aqueilas en
lasque se presente un factor hereditario, tales como la esquizofrenia, o la depresion

E! riesgo ocupacional, que practicamente se encuentia piesente en todas las actividades del
hombre solo se consideré como tal en el 1 8% de las familias encuestadas, también en este
rubro es importante verificar a que tipo de riesgo se enfrentan los integrantes de estas
familias, ¥ en su case, realizar recomendaciones pertinentes con el fin de prevensr que se
presenten accidentes de trabajo y llegar hasta presentar alguna discapacidad o incluso la
muerte

Refiriéndonos a las discapacidadss se encontraron presentes solo en 5 casos no
especificandose el tipe de  la misma lo que podiia dar origen a una nueva linea de
investigacion en estas farmlias, con el fin de prevenit gue se inciemente su nimero

Las caries dentales, consideradas como ¢l segundo tugar de moibilidad en este consultor:o.
se reportaron con un 52 8% de incidencia Aqui es importante sefialar que en muchas de las
familias encuestadas, las caries no las reportaron por que no son consideradas como una
enfermedad pmr lo que preguntandv imtencionadamente sobre este factor de resgo
consideramos que la incidencia es mayor 2 la reportada
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En cuanto a la atencién a la salud del nifio, el 6% de Ios nifios en este consultorio
presentaron mads de tres cuadros al aflo, de infecciones de vias respiratorias, y 12%
presentaron cuadros diarreicos también en mas de tres episodios; para el rubio de
vacunacion se puede observar que la cobertura de vacunacion es del 89% en el grupo etareo
de 1-5 afios, es decir que no se ha cumplido en ttiempo y forma el esquema nacional de
vacunacion en estos nifios, ya sea por que se les haya pasado la fecha en que se les
recomendaba aplicar la siguiente dosis, o por que no haya existido el biolégico en la clinica
al momento de acudir a ella

Las familias en las cuales, existen cuidadores son en un 5 4% de estas el mayor porcentaje
de cuidados es brindado por las madie y recibido por los hijos, las tres primeras causas de
que se pioporcionen cuidados permanentes son: asma, demencia, y ulcera varicosa, al igual,
que en otros apariados de esta encuesta es necesario detectar a esta famihias y brindar el
apoyo medico y moral a estos cuidadores con el fin. de que se mejore su labor y cuenten con
mayores recursos para llevarla a cabo

En la deteccién de cancer anual tanto cervico uterino como de mama, observamos que el
56 9% de las mujeres no se reahiza ninglin examen anual de papanicolaou y que el 56% no
acude a realizarse un examen de marma en ¢l lapso de un afie, lo que sin dudad motiva a
realizar una campafia més agresiva y audaz de promocion a la salud en las familias de este
consultorio, ya que se puede prevenit en un mayor porcentaje estos padecimientos con el
auto examen mamano, y la promocién adecuada a la citologia cervico vaginal gratuita

Es importante mencionar que {inicamente existen 9 mifios entre los 0 a 4 afios de edad, de
estd poblacion es importante saber o identificar si ya tienen completo su cuadro de
vacunacion, insistit sobre educacidn y orientacién nutricional, capacitar a las familias, sobre
enfermedades infecto- contagiosas , detectar oportunamente problemas fisicos, y hacer
hincapié sobre la importancia en esta edad del cuidado, afecto y proteccion, pata los
infantes, que de alguna manera es la pauta para conseguir un estado tanto fisico y emocional
adecuado

En el grupo de edad de los 5-14 afios ( I 2%) Es necesarto detectar defectos posturales, de
la agudeza visual y auditiva. sin olvidar el estado nutricional, casies dentales. indagar u
orientar acerca de los habitos higiénicos y dietéticos de las enfermedades parasitarias,
prevencion de accidentes, respecio a las funciones de la familia no olvidar en esta edad la
socializacidn que de alguna manera es la puerta de entrada de estos individuos para la
autonomia e independencia como ser humano en fa sociedad

D¢ las edades 15 & los 24 afios (31 %) Onentar acerca de la educacion sexual
{enfermedades de trasmision sexual, métodos de plan:ficacidon famuliar, embarazos no
deseados, salud sexual etc ) prevenyr adicciones caries dentales, salud menfal Orientar con
respecto  al desarrollo individual. donde se presentan cambios de la adolescencia a la
adultez. teniendo alteraciones del yo  (crisis de identidad, y nuevos roles)
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En lo que respecta a las edades de los 25 a 49 afios {39 7 %), hacer énfasis acerca de la
prevencion en cuanto a las enfermedades cronico-degenerativas ,deteccién oportuna de
cancer, Ia importancia de la alimentacion Actividad fisica, adicciones, educacion sexual,
manejar el estrés y la familia como nmdad fundamental de los seres humanos, explicar cada
etapa del ciclo vital al que se pueden enfientar en su momento

En el grupo de adultos mayores y de la tercera edad es importante mencionar acerca de la
prevencion de las enfermedades cronicos degenerativas o el control de estas. contar con
redes sociales, integrarlos a grupes para platicas , conocimiento de enfermedades mentales,
trabajar en conjunto con el equipo de salud, otorgar orientaci6n sobre la etapa del ciclo vital
{retiro y muerte} a la que se estdn enfreniando
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» 8 CONCLUSIONES

Dadas las caracteristicas de la poblacion, estudiada a través del instrumento cebif'3, es
unportante destacar la optica de enfoque de riesgo, que debe de realizar el médico familiar,
los problemas de salud del consultorio de los cuales ahora tiene conocimiento, lo  deben
encausar a realiza:r accidnes de educacion para la salud, un ejemplo de esto es el énfasis que
el profesional de la salud puede ejercer en sus pacientes femeninas para que el total de las
mujeres de las familias atendidas acudan a realizarse el examen de papanicolaou, y la
exploracion de mama, ademds de la prictica diarfa de la antoexploracién en cllas mismas

Del mismo modo la préctica del estudio de familia, en aquellas en las que se han detectado
con problemas severos de disfuncion, tal y como se reportd, en el examen de Tamiz, en la
prueba de APGAR familiar que se aplicé en las cebif-3, que si bien, no se aplicé a todos los
miginbros de la familia come debe de ser tealizada esta esca]a, 51 l:))ermite detectar €n una
primera impresitn, los problemas de salud familiar mds sev eros ¢

12 continuidad de 1a atencidn es ofto rubro que forma parte del perfil del médico de familia,
y es una de las caracterfsticas mds importantes que se deben de tomar en cuenta en el
momento de brindar la atencidn como médico familiar

Las tres caracteristicas sefialadas forman el auténtico perfil de la prdctica del médico
familiar y brindan una estrategia adecuada para el desempetio de las actividades en cualquier
consultorio que brinde atencién primaria de salud. En este trabajo, por primera vez se han
estudiado de manera general, las tzes dreas del perfil del médico familiar y brinda una visién
mis integral de los problemas de salud, a los cuales el médico familia: se enfrenta

Por otra parte es importante mencionar que la clasificacion de la familia que se utilizd en la
aplicacion de este instrumento, fue aportada por el estudio “Clasificacion demogréafica de la
Familia en la zona béasica de salud !a Orden de Huelva™®? y que esta no es la mas adecuada
para su aplicacion en la estructura de las familias mexicanas ya que es confusa, y cumple
con los requerimientos necesarios para agrupar a las distintas conformaciones que se
suscitan el la sociedad mexicana Es necesario proponer la utilizacién de una clasificacion
modificada o més clara y precisa

La conformaci6n de la pitdmide poblacional muestra claramente la inversién de la base, ya
Gue se cuenta con una escasa poblacion infantil y el grueso de la poblacién se encuentia en
las edades econdmicamente activas entre los 20 y los 64 afios, encontrdndose los mayores
niveles en los grupos etdreos de 50 a 63 afios, es decir una poblacién cada vez més cercana
a la terceta edad o como se ha demominado recientemente en muestro pais “aduliez en
plenitud™ Ia cual, conlleva una serie de padecimientos asociados caracteristicos de esta edad
como son [as enfermedades crdnico-degenerativas y el cdncer

Estas caracteristicas obligan al personal de salud y en especial al médico familiar a
mantenetse actuahizado en estas dreas, cursos que se imparten dentro de las instituciones
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como el de “diplomacién en gerontologia” cada vez se hacen mas necesarios para la
atencidn integral de las familias v mantener 2! médico famihar a la vanguardia en la atencién
primaria Es necesario identificar desde la dptica de la medicina familiar, que acciones
concretas y precisas se deben manejar para atender integralmente los problemas de salud de
este grupo de edad (educacién para la salud, preventiva, diagndstico oportuno, tratamiento
adecuado, etc)

Para la poblacién femenma del micro escenario no es muy distinta la planeacién de
estrategias de atencidnm, pero es necesario enfatizar acciones que sean 1ealmente
contundentes como incluir a todas las mujeres en edad reproductiva en los programas de
planificacion famibiar, deteccion temprana de cdncer, y sobretode en le creacion de
programas y estrategias que ayuden a difundir v detectar las situaciones de violencia intra
familiaz, que son cada vez més comunes en la poblacion femenina e infantil

Una estiategia que debe de ser tomada en cuenia es la creacidén de grupos de apoyo en las
unidades médicas para atender problemas 1elacionados con la depresidn, el cuidado prenatal,
y la prevencion de enfermedades mentales como la demencia en los ancianos

La investigacion pretende brindar un panorama general en el micro escenanio en el que fue
aphicada, de las caracteristicas de la poblacion que se atiende en una umdad de medicina
familiar de la ciudad de México

Este es un trabajo que brinda una contribucion a la sociedad para identificar los problemas
que se pteseptan como més imperantes de atencion y en los cuales se deben de forjar
estrategias vy programas adecuados para la atencidn integral de una sociedad dindmica y en
constante cambio, asi como sembrar la inquietud para que se realice mds investigaciOn a este
respecto, se modernicen los instrumentos de investigacitn en medicina familiar y asi podex
obtener un modelo que sea realmente adecuado para el estudio de las famihas mexicanas y
suficientemente apto para su aplicacidn en la practica diaria del médico familiat

Finalmente, este tzabajo y la expeniencia del MOSAMEF en el micro-escenario, aphcando
la cédula basica de informacién familzar, 1a pirdmide de pobiacion, la informacidn de los
programas prioritarios y las causas de morbilidad, permitieron identificar [as necesidades de
atencién médica de las famulias e mndividuos del consultorio, recomiendo gque otros
residentes y tutores aphquen esta metodologia para adaptarlo a sus necesidades y obtengan
informacién que permita planeas, con bases las acciones que como médicos de famihia
puedan 1ealizar tomando en cuenta el perfil profesional de la medicina
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MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR (MOSAMEF) EN EL
MICROESCENARIO CONSULTORIO 10. DE LA CLINICA GUSTAVO A MADERO
ISSSTE
Ramitez M A, Reyes E, Cruz Y, Ponce E R, Valades B, Sanchez L

OBJETIVO: Identificar las necesidades de atencidn médica a través de la aphcacion del
Modelo Sistermdtico de Atencién Médica Familiar (MOSAMEF) en un consultorio de
medicina famitiar {micro escenatio)

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo y transversal

POBLACION. Todos los pacientes con expedientes clinicos del consultorio 10 de la clinica
de medicina familiar Gustavo A Madero ISSSTE Con expedientes vigentes entre 1997 al
2001. (piramide de poblacion)

MUESTRA: Se calculd una muestra con 10% de error. 5% de vanabilidad y 90% de
confianza, obteniéndose una muestia tedrica de 230 familias; Ia muestra fipal fue de 167
familias, que representd el 73% del total

PIRAMIDE DE POBLACION Se revisaron 2037 expedientes clinicos del consultorio 10,
obteniéndose datos del sexo, edad, ndmero de integrantes en la familia

PROGRAMAS PRIORITARIOS: Se solicitaron a la direccidn de la clinica, para conocer
los lineamientos de atencidn médica de los programas de salud. y normas de salud
establecidas

MORBILIDAD. Se solicité a la jefatura de atencion médica la morbilidad del consultorio
10, de Julio del 2000 a Junio del 2001

CEDULA BASICA DE INFORMACION FAMILIAR (CEBIF): La cédula esta integrada
por 126 variables, contiene 11 Areas de informacion, relacionadas con el estudio bésico de
la farmlia. Se realizazon 167 cédulas en el consultorio

RESULTADOS: La pirdmide poblacion indicé 1144 familias mscritas al consultorio, se
observd 54% de mujeres y 45 8% de hombues, encontrando las edades de 0 a 9 con el
078%,de 10a19el1 8% de 20 a 44 el 32% de 45 a 64 el 47% y de +65 afios el 16 7% La
edad promedio de la madie fue de 51 56 afios y del padre de 55 08 afios de edad Las
mujeres que utilizaban un método de planificacidén famuliar fue el 34 1%, en cuanto al
estado civil. la gran mayotia eran casados con el 68.9%. respecto a Ia clasificacién de la
familia, la nuclear y sus subtipos predominé con el 89 22% En cuanto a la etapa del ciclo
vital de 1a familia, 1a de dispersién con un 51%, se encontrd disfuncidn famihar leve en un
28 7%, el indice de marginacién famliar correspondié el 51 6% con bajo riesgo para la
salud Se epumeran las 3 primeras causas de factores de riesgo 1 -Hipertension Arterial
{70.4%) 2 -Diabetes Mellitus (64 8%) 3 - Caries Dental (52 8%)

CONCLUSIONES 1a experiencia del MOSAMEF en el micro escenario, aplicando ks
CEBIF, la puimude poblacional, la informacién de los programas y las causas de
motbilidad, permitreron wlentificar las necesidades basicas de atencion médica (acciones
educativas, preventivas, capacitacidn. investigacion etc ) de las familias e individuos del
censultorio, tomando en cuenta el perfll profesiona! del médico familiar enfocado a sus tres
acciones basicas estudio de fa familia. enfoque de niesgo, ¥ continmdad en la atencidn Se
1ecomienda que esta experiencia del MOSAMEF en el mucro escenarto, {consultorio) se
realice de maneta coitdiana pot los médicos familares




ANEXO I

CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION FAMILIAR (CEBIF-3)

Gémez- C.'avefm FJ, Ponce-Rosas ER, Ingoyen-Gona A, Terdn Trilo M
. Fecha

] Folo

Nombre de la persona que responde esta cedula

, Parentesco farmiiar

Famiia Mo Exp Consul fTumo s
Domigilto Telefone
Edad " Ocupacién Esc {afios] . - AGQO s .
- : - : - Método
- FiA| Cl Embarazo - -
Madre S No | 5| Ne
Padre S| Ne
Estado evil de los cényuges Casados_ Union Libre_ Divorcrados__ Viudos_ Solferos  Afies de urion conyugal

Nimero de Hijos

31 viven otras personas en el hogar ¢ Cuantas y cudles? -

» RN a un afio

» 14 4 afos

= 5a 10 afos

» 11 a 19 afics
» 20 o més afios

Con parentesco famifiar ( abuefos hos metos sobnnos nueras yemces)

Num Espectfique

Sin parentesco farmhiar (compadres amigos servicio domésfico huéspedes)

Num Especifique
» Total peciia
Clasificacidon Estrictural de la Familia

» Nuclear Simple () = Monoparental Simple ()

Numerosa ] Armpliada ()

Amphada {)

Binuclear Q) = Equivalentes familiares )
= Extensa Ascendente {)

Descendente  { } * Persona que vive sola ()

Etapa del Ciclo Vital de la Famiia

. Expansion

" Matnmenio o unién conyugal

()

. Independencia
- Retiro

—~—
[N

= Dispersicn

Viyienda Si {No
1 . Esta satisfecho con la ayuda que recibe da st | | Nzg’;:?bife%er:ﬂ?sreqsf i Te'em”f’ (e
famiiia cuando tiene un problema? _ iibied 9 = Cemputadora (O
Casi Nunca 3 Mveces i lCa5| siempre I » Casa : Nt;?cfe?ahgﬁziﬁ:‘; O
2 ¢Conversan entre ustedes las problemas que glrr?;;i, S E ;
. tienen en cas? Rentada {)]= Mum de hyos en
}Cam Nunca J iAveces [ ]Cam siempre I Prestada {) escuela privada ()
- = Agua entubada —_—
3 ¢bas decisiones impartantes ;se toman en intradamsciliana (1= Num de hios con becas | { )] ()
- conyunto en la casa * Automoviles 0 1, 2 3omas
Cas Tunce [ fA ene i icam il ( Desarrolle Comunitano
4 . Estas satisfacho con el hernpo que sy familia v d o] <Tn
‘ usted pasan juntos? St | No ¢ Ne
N T
Cast Nunca E A veces 1‘ lCasn siempre [ « Serv deaguapotable|( ) {( ) |* Alumbrado publico (YECy
" farmia | s « Drenaje subterraneo ;( y [ ) i+ Pavimentacion (Y|}
5 (Sen .e gue su amJl 1 le quisre - s Energia electrica {) () ] Bangquetas ([0
; Cast Nunca ' A veces | iCamsiampre | | =3 Servias telefonico () () |z Serv detansp pudlioo (()|()
2 Vigldancia L)
/Ay
O R T
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Categcnas

Indicadores ~

g
3
=,

< 1 salarios minimos

3

Ingreso 1-2 salarios minimos 2

£ConomiIco 3-4 salarios minimos 1

famibar 5 0 mas salarios 0
mirmos

3 6 més hijos 3

Numero de hyos 2 hijos 2

dependientes 1 hijo 1

ningan hijo ¢

Sin instruccidn 3

Escolandad Primaria incompleta 2

materna Primana completa 1

Poest-primaria 0

Hacmamento 5 o mas personas 3

{nimere de 4 personas 2

personas por 3 personas 1

dormdorio) 1 a 2 perschas 0

Totat

ferap
todas 1as dptidnes que ‘2l paciente mdlque}

Padres y abuelos
Pareja

AmMIgos, vecinos
Hijos mayores

Prestacionas laborales (Incapacidad,

cutdades maternos etc )
Servicios pdblicos
Servicios privados

Otros

No requiers

i-{ace uso de los servicios que otorgan las siguientes institucione:
- (Marque fodas las opciones gie ef pacients indique) -

IMSS ) DIF ]

SSA PEMEX )

SEDENA () Secretaria de Marina ()

Prvado () Otros ()
Especifique

. N : . . . rastornos
Crénico Degensrativas i “Infecciosas | - dela - Otros .
. s - - Nutacién
5
[ © W
31T o = G | 2
=z < g oL £ B8 28w =
21518 T |5 & > 8 e Zlo|lelCizisl8|8 |E
=21y = (& |54 m|g}|8 AE|EIEI= I3 (2|28
2|28 s1Ele T | r|o|e|E|SBlzi2|2 /5|5 28|83
£1g |8 E|lEld|8l3 S|Flz | 5|glel=:2|518l5islal|B |G
vt 103 |2 |f Sl |Oleg | |W|R|E&|215!8 Eleilwisia|2|lae o
L4986 1 1O oL io — |E|Blo|la sglolgidlegigiZi_|a|l&|lc
Sl |lE|ln|lg|loa | S|{elET|6  BlE|lojald|lfeiclg|C|iSiiElR|2 |®
e R U (O |00 |0 |E U< (B0 | Tk Q|0 |- (0|5 d|E |00
Padre ]
Madre - -
Hyos
Abuelos j
Tios
Total | ]

NOm de cuadros Vacunas - . Estado Noiricional -
por aic IRAS | BDAS Edad - - Completo {incompleto | Normal | Desnutricion t Obesidad
Menosde 3 0 -1 afles

contmuos a alguna persona enferma? No

¢« Quién proporciona los
cuidados?

A quen le proporciona los
cudados?

¢ Algun miembro de su famiia proporcxo cuidados

1 ¢ Cual es es el motivo o la enfermedad por el gue necasita
i cwdadoes?

Cada anoc R Pasitivo a Cancer
Deoc cacy S No S I No
B ]
Doc mama ] No S i No
— 1
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