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APLICACION DE LA CEDULA BASICA DE INFORMACION FAMILIAR ( CEBIF) EN
LAS FAMILIAS DERECHOHABIENTES QUE ASISTEN A LA CLINICA “ DR. IGNACIO
CHAVEZ” , ISSSTE.

Blanco Bobadilla O. P

INTRODUCCION: El MOSAMEF estd constitiido por algunos elementos que mo
necesariamente lo hacen rigido, su aplicacién a mivel de clinica o centro de salud actualimente
objeto de investigacion por el Departamento de Medicina Familiar,. E1 MOSAMEF en el
macro escenario (clinica o centro de salud) contempla las siguientes siete dreas: recursos
humanos, fisicos, materiales y servicios, piramide de poblacién, programas pnoritarios en
salud, morbilidad y referencia, satisfaccién de usuarios, capacitacién de los proveedores del
servicio. La Cédula Biasica de Informacion Fammliar (CEBIF) contiene once secciones La
integracion de esas siete #reas del MOSAMEF con la informacién de la CEBIF son
fundamentales para identificar problemas prioritarios de salud en la poblacién de la clinica o
centro de salud. .

OBJETTIVO: Conocer las caracteristicas generales familiares a través de la Cédula Basica de
Informacién Familiar (CEBIF), de los derechohabientes de la Clinica “Dr. Ignacio Chavez™ del
ISSSTE.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, transversal

POBLACION' Pacicntes que asistieron a servicios médicos a la clinica “ Dr Ignacio Chavez”
del ISSSTE en ¢l periodo de jumio- noviembre 2001.

MUESTRA: No aleatoria de 166 pacientes, no representativa, de tipo voluntaria, calculada con
99 % de confianza, 10% de error y 0 5% de variabilidad. La muestra final de estudio fue de 190
pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION: Que sean derechohabientes del ISSSTE, derechohabientes
mayores de 18 afios, que descen cooperar con el estudio de manera voluntaria, que hayan
asistido a consulta médica en el periodo de junio a noviembre del 2001, que sean de ambos
SeX08,

CRITERIOS DE EXCLUSION: Que no sean derechohabientes del ISSSTE, pacientes que no
acepten colaborar con €l estudio, que no hayan asistdo a consuita médica en el periodo de
estudio, que las personas encuestadas presenten alguna alteracion psiquidtnica

CEDULA BASICA DE INFORMACION FAMILIAR (CEBIF) La cédula esta mtegrada por
126 vanables, contiene 11 4reas de informacidn, relacionadas con el estudio basico de la
familia Se realizaron 190 cédulas en la clinica.

RESULTADOS: La edad promedio de la madre fue de 50.8 afios y del padre de 50.4 afios de
edad. En cuanto a la ocupacion la mayoria de las mujeres eran amas de casa 48 70%, los
hombres empleados 43.90%.en lo referente al estado civil, la gran mayoria eran casados 59%
sen lo referente a la estructura familiar 12 nuclear v sus subtipos predomin6 en un 64.7%,.en
etapa de ciclo vital de la familia predommaron retivo y muerte 37.4%,independencia en un
26.30%,se encontraron familias normo funcionales en un 82.6%. Las dos primeras causas de
factores de tiesgo fueron Hipertensién arterial 73.7%, Diabetes mellitus

CONCLUSIONES: El haber aplicado 1a cédula bésica de informacion familiar (CEBIF), fue
de gran utilidad ya que permitidé identificar las caracteristicas generales de las familias que
acuden a esta unidad de yna manera general, seria importante que este trabajo se realizara en un
futuro inmediato siguiendo los siete pasos del MOSAMEF en la Clinica “ Dr, Ignacio Chivez”
Por los residentes y médicos familiares en forma continua.



1.- MARCO TEORICO.

1.1 ANTECEDENTES:

1.1.1 ATENCION PRIMARIA DE SALUD:

Los cambios que ha presentado la medicina se deben tamto a influencias cientificas,
tecnoldgicas como sociales, es asi como la declaracién de Alma Ata, en 1978, fue una piedra
angular parz la historia de la salud, aﬁrmando que la atencion prunaria es la clave para alcanzar
la “salud para todos en el afio 2000™"

La atencién primaria de salud de acuerdo a la declaracién de Alma Ata “es la asistencia
samtana esencial, basada en métodos vy tecnologias practcas, ciemtificamente fundadas y
socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos vy familias de la comumidad
mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas
y cada una de las etapas de su desarrollo, con un cspirtu de autoresponsabshdad y
autodetermmacién. La atencién primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de
salud del que constituye la fimcién central y el micleo principal como del desarrollo social y
economico global de la comumidad Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la
familia y la comunidad con el sistema pacional de salud, Hevando lo mas cerca posible la
atencién de salud al lugar donde residen y donde trabajan Ias personas y constituyen el primer
elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria” >®

Desde 1978 se han realizado esfuerzos para transformar los sistemas de salud de acuerdo a los
principios de la atencién primaria y de la estrategia “salud para todos”, se ha considerado un gran
reto para la salud, desde la aparicién de dicha declaracion




1.1.2 ANTECEDENTES DE LA MEDICINA FAMILIAR EN MEXICO:

Desde que se hizo la declaracién de Alma Ata y sus principios, se consider6 a la medicina
familiar como la esirategia mas wtil para enfrentar los retos de la salud de las poblaciones en
todos los paises, principalmente los que se encontraban en vias de desarrollo. Desde ese tiempo
(los setenta), la Medicina de Fannlia se ha desarrollado con diferentes, dimensiones y formas en
diversos paises.

La medicina famuliar €s solo una de las muchas disciplinas nuevas que se han desarroflado en
el curso de la historra de la medicina. Los cambios sociales, la especializacion y un nuevo patrén
de morbilidad, exigen un nuevo prototipo de médico Las nuevas disciplinas pueden desarrollarse
en fres formas: renacen, surgen de algo nuevo o se forman per fragmentacion de una disciplina
mas vas’;ta La medicma familiar se ha desarrollado de una mis antigna que es la medicing
general

Las primeras acciones de la Medicina Familiar en México se remonta al afio de 1953. En esa
época, en virtud de la problematica que afrontaban los servicios asistenciales en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), un grupo de médicos de esa institucién que laboraban en
Nuevo Laredo Tamaulipas, deciden iniciar los primeros pasos que encaminaron a la medicina
farmliar como una especialidad ya que como los sistemas asistenciales de la instilicion
presentaban numerosas dificultades. Por ejemplo la atencion médica general incluida la visita
domucihiaria, se encontraba en etapa de pobre organizacidn , la consulta externa era controlada
por personal de archivo, los enfermos eran atendidos indistintamente por los médicos adscritos a
la unidad asistencial, el registro de 1a vigencia de derechos y los mecanismos de adscripcién a la
clinica correspondiente eran deficientes; como resuliado de esta situzcién, el trabajo de los
meédicos se entorpecia. Lo esporédico y eventual del contacto médico-paciente, previamente
determmado, hacia que el conocimiento de los problemas del paciente por parte de] médico fiera
muy reducido. La visita domiciliaria se habia convertido en problema para todos los participantes
det acto asistencial, y en algunas ocasiones no se afectaba, y en otras por razones econémicas, se
abusaba de la rmsma.*

Frente a este panorama €l grupo de médicos referido, establecié un procedimiento mevo a
través del cual al médico adscrito a una climca se le asignaba wn nimero fijo de
derechohabientes, en un principio 3500 al ttempo que se le fijaban plazos para atender 1a consulta
externa y efectuar las vistas domiciliarias solicitadas por los integrantes de las familias
encomendadas a su atencion. Después de algunos meses de ser aprobado este esquema, se




ponderaron sus ventajas, concluyéndose que era benéfico para el derechohabiente, el médico vy la
institucién Los arpumentos que se citaron favorablemente fueron ofrecer mejor atencidn médica,
control de la visita domiciliaria, tener mejores posibilidades de efectuar acciones preventrvas en
beneficio de la salud de los derechohabientes, establecer coordinacién entre los servicios de
consulta externa y contar con mejores elementos para planear, organizar ¥ administrar proceso
médico asistencial.*

Paulatinamente se hicieron evidentes las bondades del sistema en el IMSS y se aprobd su
extension a dos clinicas de la cedad de México, estableciéndose de esta manera en el afio de
1955 el sistema médico familiar, e incliso la contratacion y categoria del médico de famiha,
mismo que contaba con mayor retribucion que otra categoria médica, en virtud de sus actividades
funciones y responsabilidades.

Otros docomentos se fueron introduciendo en el esquema operativo de tal forma que en la
adscripcton de poblacién y a la visita domiciliaria controlada se sumaron la cita previa y
modificaciones en el manejo de los expedientes clinicos, en el archivo clinico v en los
mecanismos de adscripeién

Para el afic de 1959 se habia desamrollado y se encontraba en plena etapa de consolidacién a
mvel nacional.

Frente a tal situacién y después de aprobar distintos esquemas, el IMSS determiné en 1971
que era necesario planear y aplicar un programa para formar el postgrado a €ste profesional De
esta forma, en marzo de ese afio con un curso de especializacion, se imciaron las actividades de
los primeros 32 residentes de la disciplina que comprendieron vma aventura académuca y
asistencial de gran trascendencia para los sistemas operativos del 4rea de la salud. El programa
original se llevd a efecto en una sola sede con duracion académica de dos afios y uno mas de
prictica asistencial en el campo.’

Un factor importante en el desarrollo del programa consistié en el reconocimiento que otorgd,
micialmente la Division de Estudios de Postgrado de la Facultad de Medicina de la Umversidad
Nacional Autonoma de Meéxico (UNAM). Este reconccuniento se efectué en 1974;
posteriormente en el afio de 1975 la Facultad de Medicina de la UNAM establecié el primer
departamento de Medicina Familiar en Latinoamérica 4

Cabe sefialar que las otras dos grandes instancias del sector salud no habian participado en el
desarrollo de la disciplina, sin embargo a partir de marzo de 1980 tanto la Secretaria de




Salubridad v Asistencia(SSA) como el Institnto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado. (ISSSTE), desarroflaron programas avalados por la UNAM, etlo debido
al resultado de las experiencias obtenidas anteriormente

En la actividad, las cifras respecto a los programas  de postgrado eran impresionantes En el
pais existian en total tres grandes variantes de programas académicos con reconocumiento
otorgado por la UNAM Las acciones de capacitacién de residentes se evaron a efecto en 58
sedes distnnbwdas en todo el pais y existian cerca de 9600 egresados de estos programas para ese
tiempo

En el afio de 1989 ingresaron a los programas aproximadamente 700 nuevos residentes en
cada ciclo. Estimandose que casi una tercera parte de la poblacion de nuestro pais era atendida
por un especialista en medicina familiar.

1.1.3 PRINCIPIOS DE LA MEDICINA FAMILIAR.

Seglin Mc Whinney los principros que gobiernan las acciones de medicina familiar
representan una vision distunta del mundo de un sistema de valores y una manera de abordar los
problemas siendo evidentemente diferentes a las otras disciplinas entre los cuales tenemos

o El médico de familia esta comprometido con la persona que con un conjunto parttcular de
conocimicntos, grupos de enfermedades o algunas técnicas especiales,

0 El médico de famila trata de comprender el contexto de la enfermedad Para comprender
bien una cosa es necesario observarla, tanto dentro como fuera de su medio y estar

familiarizado con toda la gama de sus variaciones,

0 El médico de fanmlia aprovecha la oportunidad que le brindan las consultas frecuentes de
sus pacientes para practicar Ia medicina preventiva o impartir educacion samtaria.

a El médico de fanmha trata a cada uno de sus pacientes como parte de una poblacién en
riesgo

o El médico de familia se considera parie de una red mds amplia de atencidon médica y
servicio de apoyo para la comunidad.

0 Elmédico de familia deberia compartir el mismo habitat de sus pacientes.



0 Fl médico de familia ve a los pacientes en el consultorio, en sus propia casa y en el
hospital.

o El médico de familia da mucha importanciz a los aspectos subjetivos de 1a medicina
a FEl médico de familia ¢s un administrador de recursos, (la admisién en el hospital uso de
servicios de laboratono, prescripeién de tratamiento y sistemas de interconsultas) ®
Las habilidades especificas del médico de familia son :
o Resolver problemas identificados dentro del contexto de una 1¢lacién personal continua
con los individuos y las familias

0 Preventivas para identificar los riesgos y detectar lo més pronto posible cualquier
desviacton de la normahdad de los pacientes que conoce

o Terapéuticas para mejorar adecuadamente la relacion médico paciente y optimuzar la
efectividad de todos los tipos de terapia

o Habhdades para mejorar y utibzar los recursos de la comunidad v el sistema de
servicios de satud en beneficio de los pacientes.

Lo amteriormente mencionado representa repercusiones importantes en la practica de la
medicina familiar.

La naturaleza de su compromiso con los pacientes obhga al médico de famulia a prestar
cuidados continutos ¢ integrados. Su dispombilidad para todos los grupos de edad significa que
puede actuar como médico de toda la unidad farmbiar.

De tal manera que la medicina familiar se le describe como aquella disciphna que capacita al
médico para brindar atencidn médica primaria continda e integral al individuo y su fanmha

Existen elementos que se pueden proponer para explicar el porqué del resurgimiento de la
medicina familiar en Espaiia. Entre ellos puede citarse.

o La necesidad de establecer equilibrio entre Ia especializacién y el generalismo
o La existencia de cambios en ¢l patrén de la morbilidad, con el aumento de la incidencia
de las enfermedades cromico degenerativas, que hacen necesarios tratamuentos que

demandan continsidad en la atencidn.

0 Las transformaciones y desarrollo en los esquemas asistenciales que
demandan tipos especificos de personal.




O La necesidad sentida y expresada por algunos sectores de la sociedad que consideran
oportuno contar nuevamente con este médico de familia o de cabecera.

0 La demandz presentada por las institnciones del sector salud de contar con personal que
se hiciera cargo de Ia atencion primaria continua e integral de la poblacién

G La percepcién expresada por algunos grupos de médicos de lo delicado que es no
disponer de generalistas solidamente formados.

o Las distintas experiencias nacionales e internacionales en medicina general o familiar

1.1.4 EL PERFIL PROFESIONAL DEL MEDICO FAMILIAR:

La orgamzacion Mundial de Medicina Famliar {WONCA) definié al médico familiar en
1997 como-

o El médico general o médico de familia es ¢l profesional que, ante todo, es responsable
de proporcionar atencién integral y contmua a todo individuo que solicite asistencia
médica y puede implicar para ello a otros profesionales de 1a salud, que prestardn sus
servicios cuando sean necesarios

o El médico general / médico de familia es un generalista en tanto gque acepta a toda
persona que solicita atencion, al contrario que ofros profesionales o especialistas, que
lintan 1a accesibilidad de sus servicios en funcion de edad, sexo y o diagnéstico de los
pacientes.

o El médico general / médico de familia atiende al individuo en el contexto de la familia y
2 la familia en el contexto de la comunidad de la que forma parte, sin tener en cuenta la
raza, rehigién, cultura o clase social. Es competente clinicamente para proporcionar la
mayor parte de Ia atencion que necesita €l individuo, después de considerar su sitnacion
cultural, socioecondmica y psicologica. En definitiva se responsabiliza personalmente
de prestar una atencion integral y continua a sus pacientes.

o El médico general / médico de familia ejerce su rol profesional proporcionando
atencién directamente o a través de los servicios de otros profesionates en funcién de
las necgsidades de salud y de los recursos disponibles en la comumdad en la que
trabaja




Actualmente se considera a Espafia como uno de los paises que estd a la vanguardia de la
Medicma Familiar en el mmdo

La sociedad de Medicimna Familiar y Comunitana (SEMFYC), establecit por medio de Gallo
y sus colaboradores como grupo de trabajo, el perfil profesional del médico de familia a través de
cinco grandes dreas de 1a practica de este especialista las cuales son - 7

G Area de atencion al individuo,

0 Area de atencitn a la familia

o Area de atencion a la comunidad.
o Area de docencia e mvestigacion.

o Area de apoyo, en la que se incluyen varas subdreas de la practica del médico de famba
que, en mayor o menor grado, estin formando parte de su actividad diana,
mdividualmente o en coordinacién con otros profesionales, como son el trabajo en
equipo, los sistemas de registro e informacidn, la gestion de recursos y administracion
sanitaria y por ultimo, la garantia de calidad.

A continnacioén se descnben brevemente cada una de las 4reas
0 Area de atencién al individuo-

La responsabilidad del médico de familta es la de prestar una atencidn clinica efectiva y
eficiente Para ello, deberd poseer una serie de conocumnientos, habilidades y actitudes gue Ia
capaciten para Hlegar a conocer el origen del problema que causa la demanda (diagndstico), darle
respuesta (tratamiento) y consegwr su desaparicion (curacion).

El médico de famlia atiende el proceso diagndstico y terapéutico de toda una sere de
problemas clinicos frecuentes, procurando que el paciente permanezea lo més cerca posible de su
comuntdad natural.

La responsabilidad del médico de famulia se extiende a la asistencia de enfermedades agudas y
crémnicas, ya sea con cardcter urgente, ya en la consulta de demanda o programada, favoreciendo
la accestbihdad del individuo, tanto en la consulta como en el domictho. Igualmente, ante
problemas més graves y cuando lo jurgue oportumo, el médico de farmlia coordmari la
colaboracién con otros especialistas, asi como el ingreso hospitalario

Por lo tanto 1a identidad del médico de familia de nuestro tiempo es su compromiso con la
salud de las personas, antes de que se encuentren enfermas. Este elemento conceptual incorpora
la promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad al comunto de responsabilidades




tradicionales del! médico de cabecera, mas dedicado a los aspectos curativos, por su mayor
mportancia én el modelo sanitano precedente.

o Area de atencién a la familia:

El tridngulo formado por el individuo, la familia y el médico constituye la base
de la medicina famuhar

La fannlia en su ciclo vital, se encuentra periédicamente sometida a cnsis, derivadas tanto de
su propia estructura como del crecimiento y maduracién de sus miembros por elementos
externos, como la enfermedad o la muerte. De cémo resuelva la familia estos eventos dependera
su estabilidad y comportammentos futuros

Los problemas de salud, en su grado extremo, la muerte de wno de los miembros de la familia,
pone en marcha toda una serie de mecanismos destinados a mantener su equilibrio interno, que
pueden ser de tal envergadura que lleguen a influir de manera negativa en la evolucién del
proceso El médico de famlia estd en una posicién privilegiada para detectar e intervenir ante
problemas fanuliares ocaswonados o no por la enfermedad. Para ello debe ser un elemento neutro
para todos los miembros de la familia, evitando la toma de partido por unos o por otros hactendo
resaltar esta postura, pues de ello va a depender su propia capacidad como terapeuta.

Por lo tanto dentro de las actividades realizard una recoleccién de informacién sobre Ia
estructura y composicion familiar, resaltando los antecedentes patoldgicos familiares y
estructurandolos de preferencia en forma de genograma

La recoleccidn tendrd un cardcter oportunista como norma y serd, en cambio, sistemiatica, ante
problemas mmportantes Favorecerd la adaptacion de los sistemas de registre a la atencitn
familsar, usando histonas familiares y hoja de problemas familiares

Ante problemas de salud agudos y crénicos de una cierta identidad, explorard de forma
sistematica la presencia de factores que indiquen o condicionen una mala adaptacién famihar al
problema y que afecten a su desarrollo, tratamiento y resolucidn Identificara, asesorard y apoyara
a aquellas personas que explicita o implicitamente sean designadas en la familia como cuidadores
principales, ya que constituyen el principal recurso de la misma ante los problemas de salud.

o Area de atencién a la comunidad:

Todos los textos y documentos que definen el perfil profesional o la practica del médico de
farmlia incluyen la necesidad de su conocimiento de fos problemas de salud de la cormmidad, asi
como de los recursos de la misma tanto sanitarios como de otros sectores, para poder priorizar las
acctones que dan respuesta a los problemas locales de mayor importancia.

En Espaila, la especialidad creada en 1978 se llamé Medicmna Familiar y Comunitaria y uno de
sus cometidos se defimo asi en el Real Decreto de su regulacion como especialidad de la



profesion médica. Promocionar la salud, prevenir !a enfermedad y desarrollar la educacion
santtaria a nivel individuat, familiar y comunitario.”

Para el desarrollo de Ia atencién onentada a la commmdad, los conocimentos necesanos seran,
obviamente, los de¢ las disciplinas basicas de la medicina comumtaria, destacando la
epidemiologia como disciplina central, pero debiendo considerar también, en diversos gradoes de
necesidad, ia estadistica, la demografia, la sociologia, la economia y la antropologia. Y como
disciphnas aplicadas que ufihzan los conocimmentos de todas ellas, las diversas metodologias de
planificacién sanitarias, andlisis de necesidades v de recursos, métodos de priorizacion,
planificacion de programas y metodologias de evaluacién tanto sanitaria como econdmica

Para el desarrollo del &rea de atencion ortentada a la comunidad, el médico de famihia debera
incorporar a su practica profesional las tareas defintdas en el programa de la especialidad 1993

Recoptlar y presentar los datos disponibles sobre su comunidad, para delmutarla y
caracterizarla

Identificar los problemas v necesidades de salud de 1a comumdad. Para prevenir el sesgo de
identificar solamente los problemas detectados en la consulta. Priorizar las intervenciones, de
acueerdo a su importanciz en la comunidad y a su modificabilidad técnica y operativa

Estudiar la distribucién y determinantes de los problemas de salud proritarios en su
comuntdad.

Disefiar programas comunitarios. Llevar acabo acciones de educaciéon para la saiud y
promocion de la participacién comumtaria

Una realidad que adquiere cada vez mayor mmportancia es la existencia de organizaciones de
voluntaniado vy de grupos de autoayuda

o Area de docencia e investigacién:

El reconocimiento de las funciones de docencia e investigacion en los equipos de atencidn
primaria represento en su dia una importante novedad, cuyo desarrollo practico ha puesto una
notable mejora cualitativa y cuantitativa de la investigacion realizada.

Las distintas facetas de las actividades docentes de un médico de famulia pueden resumirse en
las siguientes:

o Autoformacion, de acuerdo a sus necesidades individuales

o Formacién continua dentro del equipo de atencién primaria, en la cual el papel del médico
de familia debe ser fundamental para mantener y mejorar el trabajo de todos los profesionales
del mismo, mediante Ia puesta en marcha de actividades formativas de acuerdo con las
necesidades individuales y colectivas expresadas por los integrantes del equipo de salud




o Docencia a otvos profesionales, siendo ésta igualmente una actividad de aprendizaje
valiosa, ya que obliga al docente a revisar sus propios métodos de prictica médica Esta
docencia tiene dos grandes modalidades

a Docencia de pregrado- en la docencia de pregrado, la participacion del médico de farmba
permute incorporar al curriculum médico aquellos aspectos especificos de la atencion primaria
a los que el estudiante de medicina es ajenc durante la licenciatura,

o Docencia de postgrado: findamentalmente referida a la formacion de los futuros médicos
espectalistas en medicina famliar y comunitara ’

En cuanto a la mvestigacién se puede entender como una curiosidad estructurada que permite
at médico de familia hacerse preguntas, poner en duda lo que esta haciendo ¢ mdagar, a partir de
observaciones, sobre hechos sin una explicacion suficientemente justificada, uwthzando siempre
para ello Ia metodologia apropiada

La necesidad de dar respuesta a munerosas preguntas no aclaradas que surgen en su gjercicio
profesional dhario y de cubrir lagunas en el cuerpe de conocimientos propios de esta especialidad,
el conocer la lustoria natural de numerosas enfermedades o la mfluencra de factores psiquicos y
sociales en el enfermar, el poder aportar evidencias contrastadas que permutan decidir que tipo de
terapia o prestacion de servicios son mas efectivas, el disponer de estudios clinicos y de protocolo

cahizados desde la atencidn primaria, son razones que justifican el que los médicos de famiha, en
general deban nvestigar

La mvestigacion de cahdad ayuda a recuperar el prestigio profesional del médico de atencion
primaria, consolida el dmbito preciso de actividades, aumenta el cuerpo de conocmmentos
propios, mejora la calidad de la atencién prestada ayudando a demostrar la eficacia de la misma,
retroalimenta el espiritu critico que permite evitar peligrosos anquilosamientos y debe ser
fomentada para ¢l progreso del sistema sanitario.

Los médicos de farmbia, en su comjunto deben esforzarse en desarrollar actividades
mvestigadoras que no sean fruto de la improvisacton o de necesidades personales, sino que se
diseiie de acuerdo con los objetivos y metodologia propios de su nivel de atencién, que sean
capaces de dar respuestas validas a los problemas reales de su trabajo diario, que repercutan
favorablemente sobre la comunidad que attenden y que aportan elementos ttiles para el progreso
de la atencidn primaria.

Investigar prede y debe hacerlo todo profesional que este motivado para elio y en el que Ia
motvacién sea lo suficientemente fuerte como para superar las dificultades que siempre se
presentan. la falta de tiempo, las carencias formatvas en metodologia de mvestigacion y la
ausencia de recursos son las mds frecuentes. No obstante, mvestigar stempre supone un esfuerzo
personal, el tiempo, [a formacion y los recursos, con ser necesarios no son suficientes 7
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o Area de apoyo:

En esta area se incluyen cumatro subdreas: trabajo en equipo, la gestion de recursos y
adnunistracién, el sistema de registro y la garantia de cabdad Permanentemente relacionados, en
mayor o menor grado, con la actividad del médico de farmlia

g Trabajo de equipo:

El trabajo en equipo aporta una sene de ventajas tanto para los propios profesionales del
mismo como para los usuarios, seifalandose, entre otras las signientes

El enfermo recibe una mejor atencion,
Proporciona mayor satisfaccion profesional a los miembros del equipo
Previene las duphcidades de esfuerzos.

Facilita el enfoque biopsicosocial del paciente y Ia realizacién de todas las funciones de los
equipos de atencién primana.

a  Gestién de recursos y administracion sanitaria:

El marco laboral mas habitual del médico de familia es, actualmente, el sistema sanitario
piblico, que en Espaiia es el Sistema Naciopal de Salud { SN.S) El SN.S es una empresa de
servicios cuya mision es prestar asistencia sanitarta a la poblacién, debe ser eficaz y eficiente
para poder mantenerse en ¢l tiempo y, por ello, el manejo adecuado de los recursos para obtener
su producto con la mejor relacion costo beneficio es basica

Sistemas de registro ¢ informacion sanitarta. En toda 4rea profestonal, como en cualquier otra,
la informacién es la base para la accidn y para la toma de decisiones, El establecimiento de
protocolos diagndsticos-terapéuticos, el disefio de programas de salud comumtarios o para
determinados grupos de riesgo, la seleccion de las actividades docentes y o de investigacion, sélo
se hardn correctamente si se dispone previamente de la suficiente y adecaada informacion

El médico de familia debe conocer y saber utilizar aquellos sistemas de informacion samtaria
que responda a las necesidades de informacion de su equipo de atencién primaria y a las suyas
propias, escogiendo los mas sencillos en su complementacion vy explotacion, evitando tanto la
recoleccion de wformacion 1déntica por muiltiples causas, como la recogida de informacién que
no vaya a ser uhlizada.”

a Garantia de calidad:

La trascendencia social del trabajo que se realiza en atencién primaria implica que ¢l objetivo
no sea sélo de prestar asistenera sanitaria a la poblacion, sino que sea de calidad, por lo que se
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hace precisa la momitorizacién y segmimuento de la atencién que la poblacién recibe, mtentando,
en definitiva, garantizar la calidad de Ia asistencia

1.1.5 EL PERFIL DE MEDICINA FAMILIAR DEL PUEM.

El petfil profesional del médico farmiliar en el plan Gmco de especialidades médicas de la
UNAM estructura un programa de modificacion completa a los cursos de especializacion
reconocidos por la Facultad de Medicma Hamado Plan Umico de Especializaciones Médicas
(PUEM), el cual ha vemdo sushtuyendo a los planes de estudios que se desarrollan en los
escenarios clinicos de la SSA , el IMSS, el ISSSTE, los Servicios Médicos de PEMEX vy demas
dependencias piblicas y privadas que participan en este nivel de estudios de postgrado $

El cardcter mnovador que sustenta la filosofia educativa y la normatividad pedagogica del
Plan Unico estniba, particularmente, en su estructura y organizaciéon académica, comin a todas
las especialtdades, en torno a las tres funciones profesionales sustantivas del médico, atencién
médica, mvestigacion y educacién en la conduccion de un enfoque metodologico para la
ensefianza de la medicma especializada cemtrando en la solucién de problemas de atencidn
médica, va sea de prevencion, diagndstico, tratamuento o rehabilitacién

La metodologia educativa propuesta supone una relacién bidireccional minterrumpida entre la
teoria y ia prictica, donde la biisqueda del conocimiento surge como una necesidad ante las
situaciones reales de la practica médica cotidiana, logrando que el conocuniento se revalore a
partir de su confrontacion con dicha practica. Esta relacion prictica-tecria-practica es lo que
permite al alumno avanzar significativamente en el domituo de las destrezas que habra de mostrar
en ¢l trabajo de atencion médica que le compete como especialista

En suma, ¢! PUEM representa un hecho smngular para el postgrado médico, pues busca
amnonizar Ias expectativas, propésitos educativos y asistenciales, en pos de una mejor y mas
efectiva colaboracién intermstitucional que nos prepare, como gais, para afrontar los retos del
futuro con mayor cahdad académica v compentividad profesional.

El perfil del médico familiar que el PUEM define es
a Emplear con eficacia y eficiencia el conocimiento, los métodos y las téenicas de la
atencién médica apropiados a la circunstancias individuales y de grupo que afronta en su

préctica profesional.

o Aplicar con sentido critico los recursos de prevencién, diagndstico, tratanuento y
rehabilitacion dentro de su ambito especializado de accion




o Seleccionar, anahzar y valorar la literatura médica de su especiabdad aplicandola con
pertinencia 2 su quehacer cotidiano con el fin de sustentar, profundizar y amphar sus
acciones profesionales.

n Colaborar productivaments en grupos de trabajo interdisctphmarios del ambito de la satud
procurando una visién integradora de su quehacer en relacion con el trabajo de los demas
profesionales del 4rea.

a Particrpar en acciones de educacion para la salud dirigidas a los pacientes y grupos
sociales asi como la difusién del conocimiento médico, a sus padres y a las muevas
generaciones de profesionales de Ia salud.

o Interpretar el proceso de formacion profesional del médico como fendmeno humano y
social tomando en consideracion las condiciones institucionales en las que se realiza el
ejercicio y la ensefianza de la medicina.

O Sustentar el gjercicio de su especialidad en los prmeipios del humamsmo considerando la
integridad biopsiquica del individuo en su mteraccion constante con el entorno social.

O Procurar su educacién permanente y superacién profesional para su contimio
perfeccionamiento y el empleo ético del conocimento médico

1.1.6 LA FAMILIA COMO EJE DE ESTUDIO DE LA MEDICINA
FAMILIAR:

La farmbia como eje de estudio de la Medicina Fambar, es en gran parte establecer ¢
identificar las estrategias mas eficaces y rentables para la satisfacci6n de las necesidades de salud
para toda ia poblacién asi como el manejo de problemas indiferenciados en el contexto de una
relacion continua y personal con los indwviduos y las famihas Como disciplina académica y
especialidad médica, comprende una serie de actividades fundamentadas en tres gjes:

El estudio de la familia que permite el entendimiento del entorno biopsicosocial en el que se
desarrolla la vida de cualquer indwviduo, la_continuidad de la atencién que favorece el
seguuniento del proceso salud enfermedad de los individuos sin importar, edad, sexo y la
naturaleza de la enfermedad y la accién anticipatoria basada en un enfoque de riesgo que brinda
la oportunidad de planear estrategias de atencién y medidas preventivas en la poblacion expuesta.

En ¢l espacio de la investigacién sociodemogrifica y en el terreno de la accién publiica, las

familas y los hogares representan un objeto de estudio primordial, a los cuales se les atribuye
mayor reconocimeento, como wnidades propacias para la investigacion.

13



En la medida que el médico farmhar logre conocer con detalles las caracteristicas
biopsicosociales de las famulias que atiende, la piwrdmude poblacional que estos conforman, asi
como los motivos de su demanda de servicios, estard en probabilidades de mmcrar accrones
concretas ademas de establecer programas de actividades de fomento a la salud y preventivas,
deteccion temprana y tratammentos oportimos, realizar un seguwimiento efectivo y coordmar los
recursos con que cuenta la comunidad para el cuidado de la salud.”

En su practica diaria, el médico de familia se conecta con frecuencia con el sistema farmbiar, st
bien el grado en que realiza un enfoque familiar en el diagnéstico y tratamiento dependera de su
expeniencia, formacion e mterés por este enfoque Para entender bien este sistema fanuhar es
importante saber algunas defimciones acerca de farmba

o Familia

Fl térmmo de fammba etimolégicamente proviene de la palabra latina famulus que significa
sirviente o esclavo doméstico

Ea un principro la fammbia agrupaba al conpunto de esclavos v cnados propiedad de un solo
hombre

El ongen de la familia deriva de fames ( hambre) por lo que entendemos en castellano
hambnento de hambre

De acuerdo a lo OMS considera familia a “los muembros del hogar emparentados entre si,
hasta un grado determinado por sangre, adopcidn y matrimonio™

El Consenso Canadiense menciona “una fanmbia esta compuesta por un marido y una esposa,
con o sin nifios o un padre o una madre con uRo o mas niics que viven en una casa”

El consenso de EUA una familia “es un grupo de dos o mds personas que viven juntos y estan
relacionados por lazos sanguineos de matrimonio ¢ adopeidn™

La familia es un grupo social primario de dos o mas personas que viven bajo un msmo techo
que mteractian y conviven en forma mas o menos permanente, umdos por lazos consanguineos o
de afinidad comparten en general factores biologicos, psicolégicos sociales, reglas y objetivos
comunes.

o Estructura y funcionalidad familiar:

El estudio de la estructora fanmhar implica una primera aproxmmacion a la farmha, para
conocer quien la conforma, que tipo de vinculos la unen, quien habita en €l hogar Sin conocer el
armazon del grupo fanuhar no se pueden investigar las relaciones, roles o funciones, y seremos
incapaces de entender la salud de 1a familia y la de cada uno de los rmembros.




La estructura famihar no es un fendmeno estitico sino wn proceso dinimico que cambia tanto
en relacién con el momento histérico que se estudia, comoe con la etapa del eiclo vital en que se
encyentra o en determinados acontecimientos vitales a los que se puede ver sometido El tamafio
y la composicién de la familia mfluye sobre su proceso de salud y enfermedad.

Aunque se sigan criterios eprdemiologicos, econdmicos o climeos para conocer el mvel de
salud familiar al parecer es necesano utilizar enfoques demograficos para abordartos.

Entre los diversos patrones de estructuras fanmliares observadas hoy en dia, existen fammbias
reconstttmdas y mezcladas, padres y madres sin pareja por eleccidn o mvoluntariamente, parejas
de hecho sucesivas, cwdado v custodia partidos pero separados, hijos con padres de acogida y
familias sin hogar.'®

La funcionahdad farmhar se modifica por diversos eventos que le acontecen a las famulias, la
muerte del conyuge, el divorcio y la separacién marttal son las principales causas de crisis
famuhar.'*

Diez son los aspectos prunordiales que caracterizan a las farmbias funcionales y que el médico
famihar debe explorar durante ¢l estudio famihar integral donde se interfiere la existencia de
fuerte sentido de pertenencia, afecto maduro y s6lido asi como una actitud positiva para resolver
los retos que debe sufrir 1a familia
o Caracteristicas de familias sanas:

0 Comparten responsabilidad (poder)

p  Orgamzacion flexible

@ Procuran capacitarse y adaptarse para resolver problemas

o Activan untidos sus recursos.

u Alios niveles de interaccion.

o Adecuada comunicacion en los subsistemas.

o Muiltiples y vanados contactos dentro y fuera del sistema famihar primarto

2 Fomentar el desarrolio personal.

0 Estimular un alto grado de autonomia

o Capacidad para solicitar ayuda "'




El conocimiento de las fuonciones de la familia es de utlidad para determinar la mtegracién
famuliar y facilitar el diagndstico de farmlia.

Dentre de las funciones de la familia se encuentra 12 socializacién Ia cual consiste en
transformar a una persona dependiente para desarrollarse en la sociedad. El cuidado es lo gue
permite la preservacion de nuestra especie y se incluye la alimentacioén, el vestido, la seguridad
fisica y el apoyo emocional. El afecto es necesidad de dar y recibir este sentimiento, y la
reproduccion se debe realizar con responsabilidad.

o Fases de desarrollo de 12 familia.

Existen vartos aspectos a conocer en el estudio de Ia familia

Segin Gemian se puede dividuwren :

Q

Fase de mainmomo. se inicia con la consolidacién del vinculo matrimontal, concluyendo
este ciclo con la llegada del primer hijo, lo cual tiene repercusiones importantes en las
relaciones de la pareja precipitando ajustes en ta vida cotidiana

Fase de expansion: desde ¢l nacimiento del primer hijo hasta el nacinuento del dltimo de
sus hijos.

Fase de dispersién’ todos los hijos asisten a la escuela ¥ ni uno solo se encuentra
trabajando, aqui se prepara el camuno para la préxima independencia de los hijos mayores
ya que se encuentra en la adolescencia.

Fase de independencia: es dificil precisar el niimero de afios transcurridos al inicio de esta
fase, la pareja debe aprender a vivir nnevamente en independencia, sus htjos han formado
nuevas famlias. Los lazos de union entre padres ¢ lujos se deben fortalecer ante el desgo
de un progresivo debilitamiento, sin olvidar el clima de profundo respeto que debe privar
hacia las nuevas familias que recientemente se¢ estin formando. Esta fase suele tener una
duracién de 20 a 30 aftos.'

Fase de retiro y muerte: al igual que muchas situaciones paraddjicas en la naturaleza
observamos el contraste entre ¢l entusiasmo ¢ ilusién que caracterizaban la fase de
matrimomo, con la incertidumbre y nostalgia que con gran frecuencia se ve marcada esta
fase de desarrollo famuliar. Cuatro son las circunstancias mas dificilles gue hemos
identificado vy estas son' incapacidad para laborar, desempleo, agotamiento de los recursos
ccondmicos, las familias de los hijos casados en expansién sin posibilidad de
proporcionar recursos a los padres abandonindolos en sus hogares de origen, o
recluyéndolos en asilos o casa hogar para ancianos.

En muestro medio es frecuente que en las familias los abuelos participan abiertamente en el
seno famuliar; esta situacién conlleva el riesgo de causar ingerencias en Ia toma de decisiones,
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también permite prolengar la proteccion a los ancianos, sacando provecho de su experiencia y
sabiduria, costumbre que se considera no debe perderse, porque es el signo de nuestra tradicién
cultural

Clasificac6én modificada de la OMS del ciclo wital de Ia famulia:

@ Formacién: desde el matnmonio hasta el nacimiento del primer hijo.

0 IA Extension desde ¢l pacimiento del primer hijo hasta que el primer hijo tiene 11 afios

o 1B Extensién' desde el pruner lnjo que tiene 11 afios hasta el nacimiento del ¢Mimo hijo.

o Final de la extensién. desde el nacimiento del dltimo hijo hasta que el primer hijo
abandona el hogar.

[n)

Contracciéon® desde ¢l primer lyo que abandona ¢l hogar hasta el almo hijo que
abandona el hogar.

[n]

Final de la contraccion. desde el ultimo hyjo que abandona el hogar hasta la muerte del
primer conyuge.

o Disolucion. muerte del prumer conyuge hasta la muerte de conyuge supervivieun;.9
En base a algunas caracteristicas de la familia se ha clasificado segin su desarrolio en

2 Modema: en la cual ambos cényuges trabajan y viven con sus hijos bajo el msmo techo o
en lagares distmtos.

O Tradicional: conjunto social compuesto por los cényuges y sus hijos que viven bajo el
mismo techo, en donde solo trabaya ¢l padre.

O Arcawca o primitiva. organizacién social caracterizada por la autoridad del padre sobre
otros miembros de la familia.”*

Con base a su demograffa:
G Urbana; se clasifica asi a las familias que habitan en una comumidad de mas de 5000
habitantes, y que cuentan con los servicios basicos de urbanizacion. agua entubada (intra
o extradomiciliaria), energia eléctrica, drenaje subterraneo y pavimentacion.

O Rural habitan en comunidades de menos de 5000 habitantes y carecen de alguno de los
servicios basicos de urbanizacion.
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En base 2 su integracién:
o Integrada: cuando los cényuges viven juntos y cumplen sus funciones.

0 Semi-integrada: en la cual los conyuges viven juntos pero no cumplen adecuadamente sus
funciones

g Desintegrada: es aquella en la que falta alguno de los coényuges por separacion, divoreio o
muerte.

Desde cl punto de vista tipologico:
o Campesina: familia propia del campo

a Obrera' en donde el cdnyuge sostiene econdmucamente a la famiha cuenta con un salario
al realizar sus actividades manuales.

0 Profesional. esta caracteristica esta dada Jpor uno o ambos cényuges mediante el cultivo de
ciertas disciplinas como medio de lucro.!

Desde e! punto de vista estructural:

o Familia nuclear. es la famiha constitnida por madre, padre, hijos.

o Famlia extensa Aparte de la nuclear se agregan los abuelos, los pnimos, tios, cufiados

o Familia compuesta. ademas de las anteriores conviven con miembros no consanguineos '’

De la Revilla hace 1as siguientes distinciones:;

0 Famiha nuclear simple: formada por los conyuges y menos de cuatro hijos.

o Familiar nuclear numerosa: en la gue conviven cuatro o mas hijos con sus padres.

0 Familia nuclear ampliada: es la integrada por un nicleo famihiar al que se afiaden otros
parientes (abuelos, tios, primos etc) o agregados (personas sin vinculo consanguineo,
huéspedes, servicio domestico)

0 Familia binuclear son las familias en que uno de los conyuges o ambos son divorciados,
conviviendo en el hogar hijos de distintos progenitores

0 Familia monoparenteral: esta constituida por un solo conyuge y sus hijos
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a

Sin familia' en esta famulia se contempla no solo al adulto soltero, sino también al
divorciado o vindo sm hnjos.

Equivalentes famuliares' se trata de individuos que conviven en el mismo hogar sm
constituir wn nicleo familiar tradicional, como parejas de homosexuales estables, grapos
de amigos que viven juntos o en comunas, religiosos que viven fuera de su comunidad,
que viven en residencias o asidos *

o Funciones esenciales de la familia

W]

Socializacion: la tarea pnimordial de la familia es transformar en un tiempo determinado,
a un miio totaimente dependiente de sus padres en un mndividuo auténomo con plena
mdependencia para desarrollarse en la sociedad

Cwmdado esta funcién sigmfica para la vida famshar el resolver de la manera mas
adecuada las necesidades de alimentacidn, vestido, seguridad fisica, acceso a los sistemas
de salud en cada uno de sus miembros.

Afecto es la actitud hacia nuestros semejantes, s¢ ha identficado como un objeto de
transaccion dentro de la familia, en relacién a esta necesidad de recibir afecto y
proporcionario.

Reproduccion: se encarga de proveer de nuevos miembros a la sociedad. Esta funcién va
mas alla de tal propoésito ya que lleva el compromso de efectuar esta tarea famuhar con
responsabilidad, en el contexto de lo que se ha dado en llamar actualmente, salud
reproductiva

Estatus y mvel socioecondmico transfiere derechos y obligaciones a un miembro de la
fanulia al mismo nivel socioeconémico, es una medida de perpetuar los privilegios y
logros familiares.®

Comunicacién: es una funcién primordial, ya que gracias a ella todas las demas pueden
cumplirse.

Afectividad: es Ia relacion de carifio o amor que existe entre los miembros de la fanmlia

Apoyo: la familia proporciona apoyo a los miembres que lo necesitan. Esta ayuda puede
ser econdmica, afectiva, emocional, informativa.

Adaptabilidad’ 1a famiba se expone a cambios, necesttando para resolver cada nueva
situacién una buena capacidad de adaptacion que le permita responder adecuadamente a
una gama variada de estimulos.
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Autonomfa todos los componentes de la familia necesitan cierto grado de independencia
que les facilite su crecimiento y maduracion

Reglas y normas” Las familias establecen reglas y normas de comportamiento, que
permuten mantener con armonia la conducta de sus miembros dentro del hogar '

o Funcionalidad familiar:

Para conocer e! fumcionamiento de una fammbia, se requiere comocer sus relaciones
interpersonales, puesto que las acciones de cada uno de los miembros producen 1eacciones y
contra reacctones en los demis y en ellos mismos, para esto exasten algunos instrumentos de
evaluacion de la funcionalidad famihiar ya que a través de ellos se puede evaluar el grado de
funcronalidad de todos y cada uno de los miembros del aicleo famihar. Sin perder de vista ¢l
marco social

Los instrumentos de evaluacion familar son

o

Apgar familiar. Instramento de uso cotidiano del médico que le permmte dentficar la
norma en que su paciente visualiza la funcionalidad de su propia farmba y el grado de
satisfaccion. Explora fa commicacion, el afecto, la cooperacion, las crisis famihares y Ia
autoestima, dejando de explorar la asuncién de roles, la satisfaccion sexual y la toma de
decistones

Funcionamiento familiar exammna los roles familiares y las experiencias y Ias
expectativas de familia creando un diagrama de los problemas de cuidado de salud para
ayuda en el manejo de muchos de los aspectos de sus pacientes Clasificacién tnaxsal de
la familia: explora la disfuncionalidad familiar en tres gjes. El desarrollo, los subsistemas,
y la familia como sistema, investiga problemas que mfluyen la conducta infantil

Prueba de Mc Master es la prueba mis confiable que evalia la funcionalidad famihar es
de uso comin y su validacién es a través de una prueba estadistica complicada y valora 7
parametros.

Modelo psicodinamico de evalvacion farmhar evalita disfunciones famibares
identificandolos en tiempo de evolucidn en la familia muclear, vinculos famhares,
mecamsmos de defensa, comumicacién en la familia y control de la conducta

Evaluacién del subsistema conyugal. con validez practica desde 1990 por residentes de
medicina familiar de algunas sedes del IMSS, permitiendo discriminar v canalizando a
terapia familiar a las parejas disfuncionales

Otro mstrumento para evaluar functonalidad que probablemente tenga maés validez es el
modelo circunflejo del sisterna familiar conyugal (MCSFC) que estudia los factores que
equilibran o desequilibran a 1a farmlia ademas de facilitar la wisualizacion mtegral de la
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estructura famuliar que se presenta en un esquema, su funcionalidad en tres dimensiones
cohesién, adaptabilidad y cormmicacién (FACES IH).

Los principios que gobiernan las acciones de la medicina fanmliar los cuales representan una
wision distinta del mundo de un sistema de valores y una manera de abordar los problemas son
evidentemente diferentes a las otras disciplinas.

En ¢l estudio de salud familiar uno de los aspectos que mteresa es evaluar la funcionalidad
familiar en la etapa de desarrollo de Ia famulia en los aspectos afectivos, socializacién, cuidados,
reproduccién y estatus fanubar conforme a las normas de la sociedad a la que se pertenece.!™"*

Cuando |a famiha es sana es normofuncional.

Conociendo las defimciones, conceptos, clasificacion e instrumentos podemos decir que en el
espacio de la investigacion sociodemografica y ¢n el terreno de Ia accién piblica, las famulias y
los hogares representan un objeto de estudio pnmordial, a los cuales se les atrbuye mayor
reconocimiento, como unidades propicias para la mvestigacion socral.

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

La medicina de famiba ha demostrado que puede aphcar una atencion primaria excepeional a
mdividuos y famhas. Para actuar de manera eficaz en el marco del sistema de asistencia sanitaria
del futuro, los médicos de fambia deberan ir mas alla del modelo tradicional de relacion
indwvidual inédico-paciente y adquinr conocimientos y ¢apacidades necesarias para una practica
clinica basada en la poblacién. La atencién prmana orientada a la comunidad (APOC) es un
paradigma que puede ayudar a los médicos de famha a equilibrar sus obligactones respecto al
propio paciente y a 1a sociedad en conjunto.'®”

La atencion primara orentada a la comumdad fue propuesta hace décadas como una forma
prictica de mtegrar los principios de la medicina comunitaria y la salud puablica en la prestacién
de la asistencia sanitana de atencion primaria, Cuando el sistema de asistencia samtaria se aparta
de! pago por servicio, la APOC vuelve a surgir como un modelo excelente para la practica de la
asistencia sanitaria basada en la poblacion.

El modelo ecologico de la asistencia médica considera la salud como un estado natural que
se ve afectado por diversos factores mterrelacionados:

o Entomo- fisico y social.
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o Acceso a los servicios de asistencia sanitaria. preventiva, curativa y rehabilitadora
@ Herencia.
o Estilo de vida personal.

A través de este modelo ecologico, la medicmna es reconocida como una institecion social que
puede mejorar la salud tanto mediante la curacién de la enfermedad como mediante la mejora de
la forma en que organizamos 1a prestacion de la asistencia sanitaria.

En Espafia el estimulo para la transformacién de los sistemas de asistencia samitaria han
tenido su on%en en los problemas aparecidos segin tres aspectos: costo, calidad y
accesibihdad.’®

La preocupacion por la calidad de la asistencia samtaria prestada y el costo que comportan los
servicios inapropiados o imeficaces ha llevado a dar una mayor importancia a las guias de
practica clinica, los algoritmos de tratamiento, las valoraciones de los resultados y la medicina
basada en la evidencia. Las guias de prictica clinica y los algoritmos de tratamiento ayudan a
cada médico a prestar la asistencia adecnada, al tiempo que facilitan 1a asignacién de recursos.
Cuando se basan en una revision rigurosa de la literatura médica disponible, y no en la
expenencia individual, las guias y los algoritmos ayudan a los médicos en el desarrollo de
habilidades clinicas de base poblacional.

En Espafia 1a medicina de familia surgi¢ como especialidad a finales de la década de los afios
setenta por el creciente descontento que existia frente a Ia filosofia biomédica v el sistema de
asistencia sanitaria que estaban dominados por los médicos especialistas que ven a los pacientes
como un conjunio de Grganos. La medicina de fannha se apartd de la filosofia biomédica y
adopt6é un modelo més ecolbgico o biopsicosocial '

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, la medicina de famiha ba reconocido la importancia de la relacién entre e} paciente y
el médico, v sus efectos en la evolucion y la satisfaccidon del paciente. De igual modo, Ia
medicina de familiz ha aumentado nuestros conocimientos scbre la dinimica familiar y 1a manera
de tratar a los individuos en €l contexto de sus familias. Bn Ia poblac:én 1a medicina de familia
ba hiderado el avance de los conceptos y la aplicacién de la APOC, !

Un elemento fundamental en la medicina de base poblacional es tener una poblacién
identificable Lo que a menudo se Hama dencminador en el contexto de la medicina de base
poblacional, es 1a poblacién en si, es decir, el grupo de individuos a los que se aplica Ia asistencia
sanitaria y el mvel en el que se mide su eficacia y sus resultados.
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Para abordar satisfactoriamente los problemas desde una perspectiva poblacional es necesario
que los médicos conozcan y comprendan las caracteristicas epidemioldgicas v demograficas
basicas de su poblacion, Ademés, hay que conocer la historia natural de los frastornos y los
procesos patologicos dentro de una determinada comunidad. Por lo tanto los medxcos deben tener
un conocimiento y unas capacidades basicas en el campo de la epidermologia.'®

Las bases de datos informatizadas que contienen mformacién demogrifica basica sobre la
consulta del médico pueden aportar de una manera 4gd mformacién que resulte atil para describir
la poblacién Es asi como la atencién primaria orientada a la comumdad es una estrategma
sistematica para abordar la asistencia samitaria de la comunidad y de los individuos de una forma
mtegrada. Un ejemplo de elo es la conducta ante la diabetes de micio en el adulto A nivel
individual, al médico de famulia le preocupa mantener el control de la glucerma del paciente y
prevenir las complicaciones que pueden derivarse de la enfermedad Ello implica una evaluacion
clinica experta que requiere una historia clinica y exploracion fisica, pruebas de laboratorio,
tratamientos farmacol6gicos y una educacion samtaria del paciente respecto a la alimentacion y ¢l
gjercicio, por lo tanto el paradigma de la APOC puede utilizarse con facilidad en una consulta de
atencion primaria. Dicha consulta debe ser global y ha de poder prestar toda la gama de servicios
para satisfacer las necesidades de la poblacién a la que sirve '

El proceso de la APQC aporta una metodologia para identificar y abordar los principales
problemas de salud de una poblacién Aplica los prmcipios de geshon a la plamficacion y
aphcactén de la asistencia santana, su estructara es notablemente simlar a fa utilizada por los
programas de garantia de calidad y de mejoria continua de la calidad. El proceso de la APOC
requiere de cuatro elementos’

o Defimcidn y caracterizacion de la comumdad o la poblacidn asignada

[u)

Identificacion de los problemas de los patrones y de asistencia sanitaria
0 Intervencién o modificacién de los patrones de practica asistencial
0 Seguimmiento del mpacto de la intervencion.

Estos cuatro elementos se organizan en un ciclo a través del cual las decisiones estan inflmdas
de manera continua por el conocimiento de la informacitn basada en la poblacion (Fig 1)
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Figura 1
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La definrcién o enumeracién de las caracteristicas de la poblacién asignada es el paso imeial
del ciclo de fa APOC.

Una vez definida una poblacidn, el médico de famhia puede identificar y establecer
poondades sobre los problemas de salud importantes y los principales riesgos de salud existentes.
Posteriormente, pueden planificarse estrategias de mtervencion para abordarlos. Cuando el
programa ya esti siendo aplicado, el énfasis se desplaza al seguimiento del mismo. La finalidad
del seguimiento es obtener mformacion que penmita evaluar la influencia que tene la
ntervencion.

El dltimo paso de! ciclo de la APOC es la evaluacion del programa y debe efectuarse tanto del
proceso como de los resuMados, las evaluaciones deben centrarse tanto en las influencias
posittvas como en los efectos negativos de un programa.'®!”

Conociendo en que consiste la APOC podemos definir que la promocion de la salud cuyos
benefictos se pueden resumir cuanto al ejercicio médico: en un incremento de la calidad de vida
de los miembros de las familias, dismunucion de los costos de la atencidén y normar el desarrollo
de nuevas actitudes y destrezas por parte del equipo médico familiar pero sobre todo en un muevo
tipo de relacién con el paciente ya que la promocién, prevencién y la practica satisfactoria de
acctones terapéuticas sobre patologias identificadas sdlo se podrd efectuar con el proposito
especlﬁco de ayundar a las famslias a aprender y aceptar la responsabilidad de su propio
bienestar.'®

1.1.8 EL MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICO FAMILIAR
(MOSAMEF).

El Modelo Sistematico de Atencidén Médico Famubar (MOSAMEF) es un modelo que puede
aplicarse segiin lo sefialado por los elementos de ia APOC,

Fl MOSAMEF es un modelo de practica médica famuliar, disefiado por un grupo de
profesores del Departamento de Medicina Famuliar de la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM). Fue dado a conocer desde 1995 en la tercera edicion del libro fundamentos de
Medicina Familiar."®

El MOSAMEF se origina a partir de tres preguntas fundamentales: ,Como Hevar a la practica
los principios esenciales de la Medicina Familiar? ;Cémo identificar las necesidades de atencion
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a la salud de las familias? ,Cémo venficar que la atencién médica farmbar produce un impacto
en la salud de las familias?. "2

La practica de la Medicina Familiar se fimdamenta en tres elementos esenciales el estudio de
la familia, la continuidad de la atencién y la accién anticipatona basada en un enfoque de riesgo.
Con base en estas premusas, las actividades que el méchco fammbar debe reakear, requieren de una
guia metodolégica que propicie el diagnéstico del estado de salud de las famibias que requteren
SUS SEIVICIOS

La evalnacién demogrifica de las famulias mediante la descnipcidn de su estructura,
clasificacion tipoldgica, etapa del ciclo wital fambar y elementos econdmicos & sociales
constituyen algunos de los componentes del denomnado diagndstico de salud familiar 5%

El anahsis de la patologia gne con mayor frecuencia se presenta en las familias, constituye el
perfil de morbimortahdad que aunado a la evaluacién demogrifica de las fammbas, facilita al
médico de familia y a su cguipo de trabajo en el disefic y ejecucién de estrategias
especificamente dirigidas a la prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno

La informacién obtenida mediante estas actividades ofrece la oportmidad para desarrollar
proyectos de investigacion multidisciplinaria y permtten un uso mas eficiente de los recursos para
la solucién de problemas de salud vy el disefio de estrategias de atencidn especificas para un
consultorio o comunidad.

El MOSAMEF pretende mcidir en mayor o menor medida en cada uno de los cinco campos
de aceidn planteados por la carta de Ottawa producto de la Segunda Conferencia Internacional de
Promocion de la Salud, 1a cval sefiala que a fin de mejorar la salud de las colectividades es
preciso actuar en cinco campos de accion: reorientar los servicios de salud, mejorar las
habilidades personales en relacién con los estilos de vida, crear medios ambientes saludables,
elaborar politicas explicitas para la salud y reforzar la acci6n comunitaria en salud '*2

Ei MOSAMEF comparte sus principios con el denommado modelo ecoldgico de asistencia
médica, propuesto por White, sus elementos esenciales parten de que la salud es un estado natural
que se ve afectado por innumerables factores La atencion médica famihar basada en la
comunidad; espirin del MOSAMEF. Resulta deseable que se logre constiwr en un modelo
eficaz para los médicos familiares que laboran en instituciones de salud, pero no solo para ese
sector de médicos, smo ain para los médicos que realizan practica privada y también son
responsables de uma poblacion. Para obtener informacién acerca de nuestras fammlias las
encuestas de salud son wno de los métodos utthzados para recoger informacién socio sanitanga
Los datos que mos aportan permuten, junto a los obtenidos a través de otras fuentes, tener
elementos de juicio para la toma de decisiones en materia de planificacién sanitaria, Son el
método més vilido para conocer la morbilidad sentida v algunos aspectos no recogidos de forma
rutinaria en otros registros '*%
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La practica de la medicina fambar en Nayarit, México, gira bisicamente en torno a la
actividad institucional, ya que el porcentaje de médicos que la ejerce en el medio privado sigue
siendo escaso Esto representa un reto para los Médicos Familiares' participar cada vez mis en
los diferentes ambitos de la profesion médica y prestigiar la disciplina como pilar de los servicios
de salud en ¢l Estado.

El MOSAMEF fue propuesto a los directivos de la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma de Nayant como estrategia de investigacion durante el periodo de Setvicio Social con
los proposttos de introducir al médico en formacidn hacia un mueve enfoque de, la atencion
médica, sensibilizar tanto al personal docente como al directivo sobre la importancia de la
atenciOn primaria, asi como de la necesidad de reestructurar e curriculo de la carrera de medicina
en Nayarit con Ia finalidad de preparar ¢l futuro médico para que resg)onda a las necesidades de [a
poblacitn y otorgue servicios de atencion primaria de alta calidad '**

o La cédula bisica de informacién familiar (CEBIF).

El MOSAMEFEF esta constihudo por algunos elementos que no necesariamente lo hacen
rigido, su aphicacién a mvel de clinica o centro de salud es actualmente objeto de investigacion
por el Departamento de Medicina Familiar

El MOSAMEF en el macro escenario (clinica o centro de salud) contempla las siguientes
stete dreas. e

o Recursos humanos, fisicos, materiales y servicios.

o Pirdmide de poblacion,

a Programas prioritarios en salud

o Morbihdad vy referencia.

0 Satisfaccién de usvarios.

u Capacitacion de los proveedores del servicio

a CEBIF (Cédula Basica de Informacion Famihar).

La Cédula Basica de Informacion Famnliar (CEBIF) contiene de once secciones:
0 Identificacién

0 Satud reproductiva.

a Factores demograficos
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o Apgar familiar, 2
0 Factores econdmicos.
o Indice simplificado de marginacion familiar”
o Redes sociales.”’
@ Factores de riesgo, patologia familiar
O Atencion a la salud del nifio
o Apoyo de curdadores.
Q Detecc16n de céncer
La mtegracién de esas siete areas del MOSAMEF con la nformacion de la CEBIF son
fundamentales para identificar problemas priontarios de salud en la poblacién de la climca o

centro de salud. Ello permitir planear un programa de trabajo acorde a las necesidades reales de
la poblacién de acuerdo a los principios sefialados en el modelo APOC.
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Se puede decir que el modelo de atencién a la salud en el ISSSTE y en particular en la
Clinica “DR. iIGNACIO CHAVEZ” es episédico, individual (no se contempla a la famiha) de
continuidad parcial ,sir enfoque de riesgo limitado y las acciones que se lievan a cabo no se
conocen ni se registran de manera sistematizada para organizar y planear las actividades
médicas.

Por lo tanto se explica que es:
o Episodico: por que el pacienie acude sélo cuando esta enfermo.

o Individeal por que se atiende al individuo, no se estudia en su entorno familiar m a su
familia.

@ Curativo por que se atende a la enfermedad que aqueja al individuo en el momento
que acude al consultorio médico.

0 De contnmdad parcial: ya que se estudia el ciclo de vida del individuo como
embarazo, recién nacido, lactante menor, lactante mayor, preescolar, escolar,
presentindose una pausa en el adolescente rompiendo asi el ciclo acudiendo solo
cuando el adulto joven presenta algin padecimento y se mcrementa nuevamente
cuando es aculto mayor,

o De riesgo mutado. por que se estudia al individuo cuando tiene una enfermedad
cronica degenerativa sin hacer promocién de 1a salud a sus familiares

Otros aspectos de mnportancia que influyen en el estado de salud o enfermedad de los
indmmiduos y la famiha y que no se estudian habitualmente en el Modelo de Atencidon Médica del
ISSSTE, son:

o Factores demograficos.

o Factores econ6micos.

0 Redes sociales y de apoyo.

o Factores de riesgo.

D Apoyo de cuidadores.

También se observa que no se conocen las caracteristicas famuliares generales de los

derechohabientes de la Clinica “DR. IGNACIO CHAVEZ”, tipologia familiar, clasificacion de la
famiha, fimcionalidad, siendo desconocidas de manera sistematizada por el equipo de salud.
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Con lo menciomado en Jos antecedenmtes de este trabajo, como problema se¢ plantea la
importancia de seflalar:

{Cuadles son las caracteristicas familiares generales de 1a poblacién adscrita a ta Clinica “DR.

~ KGNACIO CHAVEZ” del ISSSTE que puedan influir para el control de Ia salud y para identificar

sus principales problemas de salod que se presentan y que sirvan para planear, organizar y
disefiar un programa de trabajo médico?.

Actualmente, en la clinica “DR. IGNACIO CHAVEZ” , no existe un mstrumento que
sistematicamente obtenga datos de informacién relacionados con los aspectos mencionados y que
son de gran importancia para la practica de la Medicina Fammliar,

Si bien existe informacién para cumplir dos funciones primordiales de la Medicina Familiar
{continuidad en la atenci6n y enfoque de riesgo), el estudio de la famibia es nulo

La aplicacién de una Cédula Basica de Informacion Fambiar (CEBIF) permutird imiciar fa

metodologia que ornente €l conocimiento basico de las famlias con las que el Médico Familiar
trabaja dia a dia (Fig. 2).
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Figura 2

Elementos del Proceso del MOSAMEF en el micro escenario (consultorio).
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La CEBIF es un instrumento que se aplica por primera vez en esta clinica de manera piloto
para valorar su utilidad y posible incorporacion al modelo de atencidn de la clinica.
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3.- JUSTIFICACION:

Como ya se mencioné el MOSAMEF es un modelo sistematizade constitmido por
mformacién general de '

a Piramide poblacional.

@ Recursos humanos, fisicos, matertales de servicio.

o Programas de salud prioritanos.

o Morbilidad y referencia.

o Encuesta de satisfaccton de usuvartos

o Encuesta de capacitacion de los prestadores del servicto,
a CEBIF

Esta informacién mtegrada y su analisis permitird conocer, organizar y disefiar un programa
de trabajo médico mtegrado con el equipo de salud

En este trabajo Unicamente se pretende probar la utibdad de la Cédula Bésica de Informacion
Famibar (CEBIF)

La CEBIF es un instrumento basico que nos va a permitiv conocer las caracteristicas bésicas
de 1a famihas con las cuales se esta trabajando en la Clinica “DR. IGNACIO CHAVEZ”.

Con la aphcacién de la CEBIF se pretende obtener datos generales y conocer la situacion de
la salud reproductiva familiar, los factores demograficos principalmente clasificacién familiar y
tipologfa familiar, factores econdmicos, redes sociales y de apoyo, factores de riesgo, apoyo de
cuidadores, apgar famihar y el indice simplificado de marginacién familiar.

Es mportante obtener estos datos ya que permitira conocer las caracteristicas generales de
las famihas, y con esto dar una mejor atencidn enfocada a la problematica especificada de cada
famihia, ya que cada una de ellas tiene caracteristicas diferentes, y por lo tanto no se puede
generalizar la atencién médica

La CEBIF también nes permitird conocer ciertos factores que pueden mfluir en la salud de
cada familia, siendo asi congruentes las indicaciones médicas con la problemitica de cada nvicleo

Con la aplicacion de esta cédula se cumple la tercera funcion basica de la practica de la
Medicina Familiar: EE, ESTUDIO DE LA FAMILIA
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Es mnportante sefialar que el estudio de 1a familia no ser4 a un nivel profundo ni exhaustivo,
ya que la CEBIF s6lo es un mstrumento bisico para imiciar el estudio Familiar. Se debera valorar

su postertor uso en el expediente clinico y también se debe sefialar que la cédula pnede cambiar
de acuerdo a lIas necesidades o problemas que se identifiquen.

En este trabajo Ia CEBIF s¢ usara de manera piloto y posteriormente se evaluara su postble

utilizacién en e} comsultono, para que se utilice como un instrumento inicial, bdsico y
sistemético del estudio familiar
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4.- OBJETIVOS:

4.1 OBJETIVO GENERAL:

Conocer las caracteristicas generales fambares a través de la Cédula Bastca de Informacion
Famphar (CEBIF), de los derechohabientes de la Clinica “DR IGNACIO CHAVEZ” del
ISSSTE

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Conocer la clasificacion y estructura de las familias

2. Identificar las etapas del ciclo vital en las que se encuentran las famulias

3. Caracterizar las situacion socio econdmeca de las familiar.

4. Identificar las caracteristicas de las redes sociales y de apoyo de la familia
5. Identificar la funcionalidad de la familia uthzando el APGAR,

6. Cuantificar el indice simplificado de marginacién familsar

7. Identificar los factores de nesgo de las famihias
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5.- MATERIAL Y METODOS:

5.1 TIPO DE ESTUDIO:

o TRANSVERSAL.

o DESCRIPTIVO.

5.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO:

Pacientes que asistieron a servicios médicos a la clinica “DR IGNACIO CHAVEZ” del
ISSSTE en el periedo de junio-noviembre 2001

5.3 MUESTRA DE ESTUDIO:

Muestra no aleatoria de 166 pacientes, no representativa, de tipo voluntaria, calculada con
99% de con;ﬁanza, 10% de error y 0.5% de vanahihdad 1.a muestra final de estudio fue de 190
pactentes.

5.4 CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA;

5.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

=}

Que sean derechohabientes del ISSSTE.

Derechohabientes mayores de 18 ailos.

Que deseen cooperar con ¢l estudio de manera voluntana,

Que hayan asistido a consulta médica en el penodo de junio a noviembre del 2001,

Que sean de ambos sexos.
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5.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

g Que no sean derechohabientes del ISSSTE

Q

Pacientes que no acepten colaborar con el estudio.

o Que no hayan asistido a consulta médica en el periodo de estudio

=}

Que las personas encuestadas presenten alguna alteracidn psiquiatrica.

5.5 VARIABLES E INSTRUMENTOS:

Para la obtencidén de la informacion, se utidizo un cuestionario con 126 variables inchmdas en
la Cédula Basica de Informacion Familiar (CEBIF), divididas en 11 secciones (ANEXO 1), las
seccilones son las siguientes

o

o

Identficacion. (5 variables)

Salud reproductiva. {19 variables)

Factores demograficos. (16 variables)

Apgar familiar (5 vanables)

Factores econdmicos. (18 vanables)

Indice sunphficado de marginacion familiar. (4 variables)
Redes sociales y de apoyo. (18 variables)

Factores de niesgo. (30 vanables)

Atencion a la salud del nifio. (8 variables)

Apoyo a cuidadores (4 variables)

Detecci6n de cancer. (4 variables)

5.6 RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Para la realizacién de la toma de encuestas se solicité previa antorizacion a las autoridades de
la climea “Dr. Ignacio Chévez” del ISSSTE.
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Se aphcaron 190 encuestas en Ias salas de espera de la clinica, en twmo matutmo y vespertine
por la autora de éste trabajo v médicos residentes de primer y tercer afio de la especiahdad de
Medicina Famihar, durante los meses de junio a noviembre de 2001

La informacion se obtuvo mediante: Ia Cédula Basica de Informacion Familiar (CEBIF); ésta
se aplicd a los pacientes que asisticron a la climea,

Todas las encuestas se aplicaron en los salones de espera para lo cual, los encuestadores se
acercaban a las personas y las mvitaban a paricipar diciéndoles que se frataba de una encuesta
para conocer las caracteristicas generales de las personas y sus famthas que asisten a la climea

Una vez obtenido el consentimuento de las personas se procedié a aplicar la cédula mediante
un entrevista directa.

Una vez obtenida la informacién correspondiente, se almacend en wma base de datos y

posteriormente se analizé mediante procedirmentos estadisticos descriptivos a través de up
programa estadistico SPSS version 6.0 en la Facultad de Medicina de la UNAM

5.7 ALMACENAMIENTO DE LA INFORMACION:

Los datos obtenidos se captaron mediante una base de datos La captura de nformacion fue
vealizada por la autora de éste trabajo previa capacitacion realizada por los asesores

5.8 ANALISIS DE LA INFORMACION:

Se hizo un anghsis deseriptivo con medidas de tendencta central, de resumen y dispersion
mediante et programa estadistico SPSS 06 0 en Ia Facultad de Medicina de 1a UNAM

5.9 CONSIDERACIONES ETICAS:

Se considera que ésta investigacion tiene riesgo ético con categoria I (investigacion sm riesgo)
en el cual no se dafia la integridad fisica ni mental de los ndividuos que participan; su
participacién es voluntaria y vimcamente proporcionan informacién 2 Titalo segundo, capitulo
1, articulo 17.
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Asi mismo esta informacién no viola los principios seiialados por la declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial enmendada en la 41° Asamblea Médica Mundial en Hong
Kong en 1989.%5
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6.- RESULTADOS:

o Identificacién de la Familia:

Se aplicaron 190 cédulas CEBIF, pertenecientes a 15 consultorios de la clinica * DR,
IGNACIO CHAVEZ” en ambos tumos,

La distribucién por tumo fue de 59.5% para el turno matutino y 40.5% para el vespertino,
representado graficamente en la figura 3,

Figura 3
Distribucién por turno de la aplicacién de 1a cédula CEBIF.

40.50%
59.50%

B Tume matutno.

OTumo i
vaspertino.

Fuente Cédulas CEBIF 3 n=190

o Edad de l2 madre:
La edad promedio de la madre fue de 50.8, una desviacion estandar de 13.9, un minimo
de 23 affos y un méximo de 83 ailos

o Escolaridad de la madre;
En esta variable se encontrd wn promedio de 8.63 una desviacion estandar de 4 30, un
minimo ¢ escolaridad y un méximo de 26 afios.
Los porcentajes se muestran en Iz figura 4.
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Figura 4
Porcentaje del nivel de escolaridad de las Madres Encuestadas.

A7 30%
50.00%-, WMadres sin
40.00% | 30.20% escolaridad.
3 Escolaridad
30.00%: . o60% | PEsica
20.00%{ 710 % @ Escolaridad
40.00% | media superior.
B Escolaridad
0.00% ] superior. |

Fuente Cédulas CEBF 3n =19}

a Ocupacién de la Madre:
En lo refercate a la ocupacion de 12 madre se presentan los resultados, por porcentajes de
acuerdo a la ocupacion que realizan, en la figura 5.

Figura 5
Porcentaje de 1a ocupacion de la Madre.
60.00% - O Subempleadas
48 70%
o4 ]
50 00% WEmpleadas
40.00%
M Amas de casa
30.00% -
20 00% - 9.10%| @ Técnicas
artesanas.
1000%,; B Profesionistas.
0.00% -
1 4.30% MJubladas o
pensionadas.

Fuente Cédulas CEBIF 3 n =190
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Antecedentes Ginecoobstétricos Gestas ( Madre):
La distribucion de gestas fue de 23 2% para 2 hijos, 22 2% para 3 hijos, 16 8% para 1 hyo

y 1.1% para mujeres que nunca se han embarazado.

Antecedentes Ginecoobstétricos Partos { Madre):
En lo que respecta al niimero de hyos por parto fue de 15.3% para un hijo, 24.7% para 2
hyos, 21 3% para 3 hijos, 7 3% para 4 hijos, 28.0% para 5-8 hijos, 2.7% para 9-15 hyjos

Antecedentes Ginecoobstétricos Abortos (Madre):
Se encontr6 50% de mujeres que presentaron un aborto, 316% de mueres que

presentaron 2 aborios.

Antecedentes Ginecoobstétricos Cesidreas (Madre):
Existi6 un porcentage de 40.6% de mujeres a las que se les habia realizado una cesérea,
31.3% de mujeres a las que se les reahizé 2 cesdreas y 21.9% para 3 cesireas

En el cuadro 1 se presenta el promedio, desviacion estandar, minimo y méximo de gestas,

partos, abortos y cesareas de las mujeres encuestadas

Cuadro 1
Antecedentes Gineco-obstétricos de las Mujeres,
Gestas. Partos. Abortoes. Cesireas. |
Promedio. 3.71 3.69 1.79 1.81
Desv.Estindar. 2,717 2.52 1.30 93
Minimo. 0 0 0 0 !
Miximo. 15 15 7 4 |

Fuente Cédulas CEBIF 3 n= 190

Antecedentes Ginecoobstétricos Embarazo (Madre):
El porcentaje de mujeres embarazadas fue de 4.3% y 95.7% para myjeres que no estaban
embarazadas. Representados grificamente en la figara namero 6
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Figura 6
Antecedentes Ginecoobstétricos ( Embarazo).
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Fuente Cédutas CEBIF 3 n=190

2 Uso de método de Planificacién Familiar (Madre):

Se encontré que las mujeres utilizaron métodos de planificacion familiar en un 36 2% y
63.8% para las que no utilizaron ningin método.

o Método de Planificacién Familiar de la Madre:
En lo referente al tipo de método de plamficacion familiar se muestran en el cuadro 2.

Cuadro 2
Tipo de Método de Planificacién Familiar de las Madres.

Tipo. Frecuencia. Porcentaje.
O.T.B. 38 55.1
H.O 21 30.4
D.LU. 7 10.1
Meétodos Natarales. 2 2.9
Preservativo. 1 1.4

Fuente Cédulas CEBIF 3 n=190

o Edad del Padre:

Fl promedio de edad del padre fue de 50 4, con una desviacion estandar de 13.73, una
edad minima de 26 aiios y una maxima de 89 ailos.
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o Escolaridad del Padre:
Hubo un promedio de escolaridad del padre de 10.63 afios, una desviacion estandar de
3 72, un minimo de 3 afios de escolaridad ¥ un méximo de 20 afios. En la figura 7 se
muestran los porcentajes por nivet de escolandad

Figura 7
Porcentaje de nivel de Escolaridad del Padre.
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ineompleta
MEscolandad
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Fuente Cédulas CEBEF 3 0= 1%

o Ocupacién del Padre:
En lo que respecta a la ocupacion del padre se presentan los resultados, en porcentages de
acuerdo a 12 ocupacion que realizan, figura 8.

Figura 8
Ocupacién del Padre.
Clubllados. |
M Profesionistas
O Teécnicos
43.90% artesanos,
R Empleados
T T T ha

El1Subempleados

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% P

Fuente- Cédula CEBIF 3 =190
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Uso de método de Planificacién Familiar del (Padre).

En lo referente al uso de método de planificacién farmliar en ¢l padre se encontrd que
10.9% de los hombres utihzaron algin método y 89 1% para los que no utilizaron ningin
método, como se muestra en la figura 9.

Figura 9

Planificaciéon Familiar del Padre.

10.80%

HHombres que
yhibzaron
algin métado

89 10% OHombres que
no utihizaron
ningln
meétedo

Fuente Cédulas CEBF 3 0= 190

Métedo de Planificacién Familiar del Padre:

Por lo que se refiere a los hombres que si usaron método de anticoncepcién, la
distribucién por métodos de planificacién familiar fue de 26 75% para los usuvarios que
utilizaron preservativos, 73 3% para los usuarios que se realizaron vasectomia.

Estado civil de los conyuges:
En esta variable ¢l porcentaje para ¢l estado civil de los cényuges fiue de 59.0% para los
que estaban casados, 4.8% en union libre, 7.4% divorciados, 19.7% viudos, 9% solteros.

Afios de unién conyugal:
El promedio para los afios de unién conyugal fue de 2325, con una desviacion estandar
de 13.92, un minimo de 1 afto de unién y un méximo de 538 aftos.

Miembro de la familia que contesté 1a Cédula:
De los derechohabientes que contestaron la cédula (CEBIF) 18.7% eran padres de famiha,
77 5% eran madres de familia y 3 7% eran hijos.

1
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a Niamero de hijos segiin rango de edad:
En ¢} cuadro nimmero 3 se presentan la frecuencia en cuanto al mimero de hijos en los
diferentes rangos de edad.

Cuadro 3
Nitmero de hijos en los diferentes rangos de edad.
Range de Edad. Frecuencia,
RN a 1 aiio. 7
1 a 4 aiios. 9
5 a 10 afies. 21
11 a 19 aiios. 43
20 afios v mis, 67
Total 147

Fuente Cédulas CEBIF3n=1%

o Familias que vivian con parentesce y niimero de persenas:
Por lo que respecta al ntmero de personas que vivian con las familias con parentesco fue
de 41 7% en las cuales solo vivia un familiar, 30 6% en donde vivian 2 famihares, 13 9%
en donde vivian 3 familiares, 8 3% 4 familiares, 2.8% en las que vivian 5 y 2 8% en las
que vivian 7 famikiares.

o Familias que convivian sin parentesco y nlimero de personas:

Se encontré que en esta variable sola un persona vivia con las fammiliag sin parentesco
familiar.

o Clasificacién Estructural de la Familia:
En el cuadro niimero 4 se presenta la frecuencia y porcentaje de la clasificacién de la
fanuha, segiin su estructura.
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Cuadro 4

Clasificacién Demogrifica de Ia Familia.

Tipo. Frecuencia. %
NUCLEAR: 123 64.7
simple. 102 §3.7
AUILETOSA. 1 S5
ampliada. 19 10.0
hinuclear. 1 5
EXTENSA. 9 4.7
ascendente. 3 4.2
descendente. 1 5
MONOPARENTAL, 21 11.1
simple. 17 8.9
ampliada. 4 23
EQUIVALENTES 0 0
FAMILIARES,
PERSONA QUE VIVE 37 19.5
SOLA.

Fuente Cédulas CEBF 3 n =190

o Etapa del Ciclo Vital de la Familia.
Las etapas del ciclo vital de la familia se representan graficamente con porcentaje en la

figura 10.

Figura 10

Etapa del ciclo vital de la Familia.
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Fuente Cédula CEBIF 3 n =190
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o Apgar Familiar:

Figura 11
Funcionalidad Familiar ( APGAR).
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N
Fuente Cedula CEBIF 3 n = 190

o Vivienda; nimero de personas que contribuyen al ingreso familiar:
En Io que respecta al nimero de personas que contribuyen al mgreso famuliar fue de
41.6% en donde una sola persona contribuye econdmicamente, 43.7% en donde
contribuyen 2 personas, 12 6% contribuyen 3 personas, en mn 1.6% contribuyen 4
personas y 0 5% contribuyen 8 personas al ingreso familiar,

o Vivienda; casa:
Se presentan los porcentajes de acuerdo at tipo de vivienda en el cuadro 5

Cuadro 3
Vivienda, casa.
Vivienda. Porcentaje
Propia. 85.5
Financigmiento. 2.1
Rentada. 10.5
Presiada. 1.6
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Fuente Cédula CEBIF 3 n= 190

Vivienda; agua entubada intra domiciliaria:
El1 100% de Jas viviendas cuentan con el servicio de agna infra domicthiana

Vivienda; mimero de automéviles:

Por 1o que respecia al nimero de automoviles por famiba el 57 9% de las farmhas no
contaban con antoméval, 37.9% tenfan 1 automovil, 3 2% tenian 2 automéviles y 1.1%
tenfan 3 antomoviles

Yivienda; teléfono:
En 1a figura 12 se representa graficamente los porcentajes de las famihas que contaban y
las que 1o contaban con servicio telefonico.

Figura 12
Vivienda, servicio telefénico.

28 40%

O Servicio
telefémico

B Sin servicio
telefonico

71.60%

Fuente Cédula CEBIF 3 n= 190

Vivienda; computadora:
En esta vanable el 28.9% de las familias tenian computadora y el 71, 1% 1o la tenian

Vivienda; hijos en escuela publica:
La distribucion de hijos que asistian a escuela piiblica fue de 33.7% para los que si tenian
htjos en la escuela y 66 3% para las familias que o tenian hijos en escuela piblica.
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o Vivienda; nimero de hijos en escuela piiblica:
En cuanto al mimero de hijos que asistian a escuela piblica fue de 38 1% para los que
tenian 1 hijo en escuela pablica, 47.6% para los que tenian 2 hijos, 14 3% para los que
tenian 3 hijos

a Vivienda; hijos en escuela privada;
En la figura 13 se presentan los porcentajes de hijos que asistian a escuela privada y los
que no asistian 2 esta
Figura 13
Hijos en escuela privada.
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M Familias con
hios en
escuela
privada
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tjos en
escuela
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95 30%
Fuente Cédula CEBIF 3 n =190
o Vivienda; nimero de hijos en escuela privada:
Esta vanable mostrd que el numero de hujos que asistian a escuela privada fue de 66 7%

para los que tenian 1 hyo en escuela privada y 33 3% para los que tenian 2 hyos que
asistian a escuela privada.

o Vivienda; hijos con beca:
Se presentan los porcentaies en la figura 14.
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Figura 14
Hijos con beca.
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Fuente Cédula CEBIF 3 n=190

Vivienda; niimeros de hijos becados:
La frecuencia de hijos becados fue de 1.

Desarrollo comunitario:
E! 100% de las famslias tenian el servicio de agua potable, drenaye subterraneo, encrgia
eléctrica, pavimentacién, banguetas, alumbrado piblico, servicio telefénico

Desarrollo comunitario; servicio de transperte piiblico:
De acuerdo a las comumdades que pertenecen a la clinica y que cuentan con este servicio
el 97 9% s1lo Henen v 2 1% no lo tienen

Desarrollo comunitario; vigilancia:
EI 86.8% de las comunidades tienen servicio de vigtlancia y 13.2% no lo tienen

fndice Simplificado:
La valoracién del indice simplificado de marginacién famliar mostré los sigwentes
porcentajes para cada categoria de indice
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Cuadro 6

indice Simplificado de Marginacion Familiar.

FRECUENCIA. PORCENTAJE,
INGRESO ECONOMICO
FAMILIAR.

5 o mis salarios minimos. 13 6.8
3-4 salarios minimeos. 74 389
1-2 salarios minimes. 101 53.2

| < 1 salarie minimo. 2 1,1
NUMERC DE HIJOS
DEPENDIENTES,
| Ningiin hijo. il 58.4
1 hijo. 35 184
2 hijos. 32 16.8
3 o més hijos. 12 6.3
ESCOLARIDAD “
MATERNA.
Post-primaria. 104 54.7
Primaria completa, 60 316
Primaria incompleta. 11 5.3
Sin instruccion. 15 7.9
BACINAMIENTO ( num.
de personas por dormitorio)
1-2 personas 187 98,4
3 personas. 2 1.1
4 personas. 1 K] i
Fuente Céduta CEBUIF 3 n =190
CUADRO 7
Total del indice Simplificado de Marginacion Familiar,
Frecuencia. Porcentaje,
L ] 3 1.6
1 32 16.8
2 44 23.2
3 57 30.0
4 29 153
5 18 9,5
6 5 2.6
7 2 L1
Total. 190 100

Fuente Cédula CEBIF 3 o= §90
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Cuadro 8

Resultados en Nivel de Riesgo de Marginacién Familiar:

Puntuacién del riesgo. Frecuencia, Porcentaje.
0-3 Muy Bajo. 136 71.6
|
4-6 Bajo. 52 27.4 ;
7-9 Alto. 2 1.1
10-12 Muy Alto, ) 0 i

Fuente Cédula CEBIN 3n= 190

o Redes Sociales y Apoyo.

En el cuadro 9 se presentan frecuencias y porcentajes respecto a esta vanable

Cuadro 9
Redes Sociales y Apoyo.
Personas o Instituciones a Frecuencia. Porcentaje. ]
quienes se busca para
apoyo
Padres y abuelos. 52 27.4
Pareja. 87 45.8
Amigos, vecinos. 38 20
Hijos mayores., 104 84.7
Prestaciones laborales. 162 53.7
Servicios pablicos. 176 92.6
Servicios privados. 96 50.5
Otros. 1 5 B
No requiere, 3 1.6

Fuente Cédute CEBIF 3 n =190
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Cuadro 10

Uso de servicios Médicos segin instituciones de Salud.

Institucién. Frecuencia. Porcentaje.
IMSS 7 3.7
SSA 9 4.7
SEDENA. 1 5
PRIVADO, 75 39.5
ISSSTE. 190 100
DIF 0 0
PEMEX. 0 0
SECRETARIA DE 0 0
MARINA.
OTROS. 2 1.1

Fuente Cédula CEBIF 3n=190

Factores de Riesgo:

Los factores de riesgo y patologia famibar percibidos por los entrevistados en sus famthias

se presentan en los cuadros 11 a 35

CRONICO DEGENERATIVAS
Cuadro 11
Factores de Riesgo para Diabetes Mellitus.
Diabetes | Padre % | Madre % | Hijos % | Abuelos % | Tios % Total %
Mellitus.
En control 13.7 14.2 1.1 11.6 4.7 45.7 i
Sin control 0 1] 0 1.1 5 6.1
Finado 2.6 0 0 0 0 2.6
Total 16.3 14.2 1.1 12,7 9.7 544
Fuente Cédula CEBIF 3n=1%0
Cuadro 12
Factores de Riesgo para Hipertension Arterial.
H.T.AS. | Padre % | Madre % | Hijos % |Abuelos% | Tios% | Total% |
En control 18.9 33.7 2.6 11.6 3.7 70.5
gin control 0 0 0 5 0 5
Finado 1.6 1.1 0 ) 0 2.7
Total 20.5 34.8 2.6 121 3.7 73.7

Fuente CEDULA CEBIF 3 n= 190
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Cuadro 13
Factores de Riesgo para Enfermedad del Corazon.

Enf. del | Padre % | Madre % | Hijos % | Abuelos % | Tios % Total %
Corazén
En control 2.1 3.7 0 1.1 1.6 8.5
Sin control }] 0 0 1.6 0 1.6
Finado 0 0 0 0 5 S
Tetal 2.1 3 1 0 2.7 2.1 106 |
Fuente Cédula CEBIF 3 n =190
Cuadro 14
Factores de Riesgo para Céncer Cervico Uterino.
CACU | Padre% | Madre % | Hijos % |Abuelos % | Tios % Total %
En control 0 il 5 1.1 5 3.2
Sin control 0 0 0 0 0 0
Finado 0 ) 0 1.1 5 2.1
Total 0 2.1 5 2.2 1 53 |
Fuente Cédiia CEBIF 3 1 = 190
Cuadro 15
Factores de Riesgo para Cancer de Mama.
CAde | Padre% | Madre % | Hijos % |Abuelos % | Tios % | Total % |
Mama
En control 0 0 0 0 5 S5
Sin control 0 0 0 0 0 0
Finado 0 0 0 0 5 5 |
. Total 0 0 0 0 1 1

Fuente Cédula CEBIF 3n=1%
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Cuadro 16
Factores de Riesgo para Cancer de Proéstata.

CAde | Padre% | Madre % | Hijos % |Abuelos % | Tios % | Total % |
Pristata
En control 5 0 0 0 0 5
Sin control 0 0 0 0 0 0
Finade 5 0 0 3.2 5 4.2
Total 1 0 0 3.2 5 4.7
Fuente Cédula CEBIF 3 n=190
Cuadro 17
Factores de Riesgo para otro tipo de Cédncer.
Otro Padre % | Madre % | Hijos % | Abuelos % | Tios % Total %
Chncer ]
En control .5 3 0 1.1 2.1 4.2
Sin control 0 0 0 0 0 0
Finado S 0 5 1.6 5 3.1
Total 1 5 5 2.7 2.6 7.3
Fuente Cédule CEBIF 3n=190
Cuadro 18
Factores de Riesgo para Insuficiencia Renal.
Ins. Renal | Padre % | Madre % | Hijos % |Abuelos % | Tios % | Total % |
En control 5 3 S S5 0 2
Sin control 0 0 L 0 0 0 ]
Finado 0 0 0 1.1 0 1.1
Total S 5 5 1.6 0 13

Fuente Cédula CEBIF 3n=190
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Factores de Riesgo para Enfermedad Cerebro Vascular.

Cuadro 19

Enf. Padre % | Madre % | Hijos % |Abuelos % | Tios % Total % |
Cerebro
vascular

Encontrol | () 2.1 0 1.1 0 32 |

Sin contral| 0 5 0 0 0 5

Finado 1.1 0 0 0 5 16 |

Total 1.1 2.6 0 1.1 S 5.3

Fuente Céduta CEBT 3n=190

Cuadro 20
Factores de Riesgo para Asma.

Asma Padre % : Madre % | Hijos % | Abuelos % | Tios % Total % -
Encontrol | 1,1 5.3 8.4 5 0 153 |
Sin control 0 ] 0 0 0 0

Finado 0 0 0 2.1 0 21

Total 1.1 53 84 2.6 0 174 |

Fuents Cédnla CERTF 5 1= 190

Cuadro 21
Factores de Riesgo para SIDA / HIV.
Sida/ HIV | Padre % | Madre % | Hijes % | Abuelos % | Tios % Total %
En control 0 0 0 0 0 0
Sin control 1] 0 0 0 0 0
Finado ) g 0 0 0 0
Total 0 0 0 0 0 ¢ |

Fuente Cédula CEBIF 3 p=190
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Cuadro 22

Factores de Riesgo para Otras Enfermedades de Transmision Sexual.

Otras Enf. | Padre % | Madre % | Hijos % |Abuelos % | Tios % | Total %
de
Transmisién
Sexual
En centrol 0 5 0 0 0 5
Sin contrel 0 0 0 0 0 0
Finade 0 0 0 0 0 0
Total 0 5 o | o 0 5 |
Fuente Cédula CEBIF 3 n= 190
Cuadro 23
Factores de Riesgo para Hepatitis By C.
Hepatitis B | Padre% | Madre% | Hijos % | Abuelos % | Tios % Total %
ByC
En control 0 3 0 5 0 1
Sin control 0 ) 0 0 0 0
Finade 0 0 0 0 L) 0
Total 0 5 0 S5 0 1 |
Fuente Cédula CEBIF 3n=1%0
Cuadro 24
Factores de Riesgo para Tuberculosis Pulmonar.
T.B. Padre % | Madre % Hijos % | Abuelos % Tios % Total %
Pulmonar
En control 0 5 0 0 5 1
Sin control 0 0 0 0 0 0
Finado ] 0 0 0 0 0
| Total 0 5 0 0 5 1

Fuente Cédula CEBIF 3n =190
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Factores de Riesgo para Desnutricién.

Cuadro 25

Desnutricion | Padre % | Madre % | Hijos % | Abuelos % | Tios % Total %
En control 0 0 5 ] 0 S5
Sin control 0 0 0 0 0 0

Finado 0 0 0 0 0 0
Total 0 0 5 0 0 5
Fuente Cédule CEBIF 31 =190
Cuadro 26
Factores de Riesgo para Obesidad.
[ Obesidad | Padre % | Madre % | Hijos % | Abuelos % | Tios % Total %
! Em control S 5.8 2.6 0 0 8.9
Sin control 5 1.1 1.8 0 0 3.4
Finado 0 0 0 S S 1
Total 1 6.9 4.4 5 5 13.3
Fuente Céduia CEBIF 3 2 = 150
Cuadro 27
Factores de Riesgo para Anorexia / Bulimia.
Anorexia / | Padre % | Madve % | Hijos % | Abuelos % Tios Y% Total %
Bulimia
En control 0 0 0 0 0 [}]
Sin control 0 0 0 0 0 0
Finado 0 0 0 0 0 0
Total 0 0 0 0 0 0

Fuente Cédula CEBIF 3 n=15%0
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Cuadro 28
Factores de Riesgo para Tabaquisme.

Tabaquismo | Padre % | Madre% | Hijos % | Abuelos % | Tios % Total % |
En control 1.6 S5 2.6 0 L1 5.8
Sin control 3.7 S 21 S 0 6.8

Finado 21 0 0 0 0 2.1
Total 7.4 1 4.7 S5 1.1 14.7
Fuente Cédula CEBIF 3n=1%
Cuadro 29
Factores de Riesgo para Alcoholismo.

Alcoholismo | Padre % | Madre % Hijos % | Abuelos %}  Tios % Total %
En control 1.6 0 S 0 5 2.1
Sin control 1.1 0 0 .5 1.1 2.7

Finado 1.6 0 0 1.1 5 3.2
Total 4.3 0 S5 1.6 2.1 80 |
Fuente Cédula CEBIF 3 n=190
Cuadro 30
Factores de Riesgo para Firmaco dependencias.
Oiras Padre % | Madre % | Hijos % | Abuelos % | Tios % Total %
Firmaco
dependencias
En control ] 0 0 1] [t] 0
Sin control 0 [}] 0 0 0 0
Finado 0 0 0 0 0 0
Total 0 0 0 0 0 0

Fuente Cédula CEBIF 3 n=190
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Cuadro 31

Factores de Riesgo para Enfermedades Psiquidtricas.

Enf. Padre % | Madre % | Hijos % | Abuelos % | Tios % Total %
Psiquiitricas
En control 0 1.1 0 0 0 1.1
Sin control 0 1] 0 0 L] 0
Finado 0 0 0 0 0 0
Total 0 L1 0 0 0 1.1 |
Fuenle Cédula CEBIF 3n=190
Cuadro 32

Factores de Riesgo para Violencia Intra familiar.

Violencia | Padre % | Madre% | Hijos % | Abuelos % | Tios % Total %7
Intra
familiar
En control S S .5 0 0 1.5
Sin control 0 0 0 0 0 0
Finado 0 0 0 0 0 0
Total S 5 3 0 0 1.5
Fuente Cédula CEBIF 31 = 190
Cuadro 33
Factores de Riesgo para Riesgo Ocupacional.
Riesgo Padre % | Madre % | Hijos % | Abuelos % | Tios % Total %
Ocupacional
En control 0 0 0 0 0 0
Sin confrol 0 0 0 0 0 0
Finado 0 0 0 0 0 0
Total 0 0 0 0 0 0

Fuente Cédula CEBIF 3n=190

61




Factores de Riesgo para Discapacidad.

Cuadro 34

Discapacidad | Padre % | Madre % | Hijos % | Abuelos % | Tios % Total %
En control 0 5 S L) 0 1
Sin control 0 0 0 0 0 0

Finado 0 0 0 0 0 0
Total 0 5 S 0 0 1
Fuente Cédula CEBIF 30 = (90
Cuadro 35
Factores de Riesgo para Caries Dental.
Caries Padre % | Madre % | Hijos % | Abuelos % Tios % Total %
Dental
En control 1.6 2.1 L6 0 0 53
Sin control 5 1.6 1.6 0 0 3.7
Finado 0 0 0 0 0 0
Total 2 3.7 3.2 0 0 9.0

Fuente Célula CEBIF 30=190

o Atencién a la Salud del Niifo:

En la siguiente grifica se muestra el porcentaje de nifios con mas de 3 y con menos de 3
mfecciones de vias respuratorias agudas al afio, figura 15
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Figura 15
Porcentaje de Infecciones de Vias Respiratorias.

3.70%

)

O<de3al Ano_|
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TFuente Cédula CEBIF 3n=190

@ En la sigwente grafica se muestra el porcentaje de nifios con mas de 3 y con menos de 3

cuadros al afio de enfermedad diarreica aguda al afio, figura 16

Figura 16
Porcentaje de Enfermedad Diarreica Aguda al Afio.

0 50%

“ < 3 al Afio
W o> 3 al Afio

\4 70%

Fuente Cédula CEBIF 3n =190



g Vacunacién Estado Nutricional:
E! 100% de los nifios de 0-1 afio de edad, cumplieron con los esquemas de vacunacién en
tiempo y forma, al igual que el 100% de los mifios de | a 5 afios de edad.
En lo referente al Estado Nutricional el 100% de los nifios tuvo en estado nutricional
normal.

o Apeyo a Cuidadores:
En esta variable el resultado se muestra en fa figura 17

Figura 17
Familias en las que algiin integrante de la familia proporciona cuidados
a alguna persona enferma.

I No prestan
cuidados.

Il Si prestan
cuidados.

97.40%

Fuenter Ciduta CEBIF 3~ 190

o De las familias en las que si se proporcionan ¢uidados por algin integrante de la famiha la
madre es la que con mayor frecuencia otorga cuidados. De las personas a las que se les
proporcionan los cuidados en su mayor parte fueron los abuelos, el padecimiento que con
mayor frecuencia amerito cuidados por alguna persona fue secuelas de E V.C,

o Deteecién de Cncer Cerviconterino :
En el apartado de deteccidn para cdncer cervico uterino, se obtuvo que ef 923 % se
realizan el examen de deteccion anual figura 18.
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Figura 18
Porcentaje de Pacientes con Deteccién Anunal de Cincer Cervicouterino.
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Fuente Cédula CEBIF 3n =190

o En la deteccidn de cancer cervicoutenno se encontrd que el 100% fue negativo

u Deteccion Anual de Cdincer Mamario:
El porcentaje de deteccién se presenta en la figura 19

Figura 19
Porcentaje de Pacientes con Deteccion Anual de Cidncer Mamario.

8.70%
i O Deteccién Anual |
I'
N S Detecaién
Anual
91.30%

Fuente Céduls CEBIF 3 N=19¢
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a Del total de pacientes evaluadas con la Cédula no se presentd mngin caso posmivo de
cancer de mama en algumo de sus grados
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7.- DISCUSION:

El haber aplicado las cédulas basicas de identificacidon famuhar (CEBIF) en la clinica © Dr
Ignacio Chéavez” fue satisfactorio ya que se wdennficaron datos muy mmportantes para conocer las
caracteristicas familiares de las familias que acuden a esta clinica tales como.

La edad de las madres de las familas en promedio mdica que se trata de mujeres en edades
perimenopausicas.

Esta sttuaci6n nos onenta hacia el estar atentos sobre el tipo de patologia 2 Ia cual nos vamos a
enfrentar como climaterio, problemas de osteoporosis, enfermedades cronico degeneratvas,
depresion, etc

En la variable edad de los padres nos indica que se trata de hombres en edades de la andropausia
Esto nos refiere tener mas cuidado sobre problemas prostiticos, enfermedades crémco
degenerativas, depresion, etc.

En lo que respecta a escolaridad se observo que los varones presentan un nivel escolar supenior
en cast dos afios por encuma de las mueres

En lo referente a ocupacién se sigue un patrén tradicional en donde un alto porcentaje de las
mujeres encuestadas son amas de casa, en el caso de los hombres un porcentaje considerable son
empleados

En los antecedentes gmeco-obstétricos se observé un promedio bajo de gestas en las mujeres
encuestadas, los abortos también se encontraron con un promedio bajo

La plamificacién familtar es un programa pnoritario en nuestro pais en este estudio se observo
que el sexo femenino es el que lleva el control de la fecundidad, en gran porcentaje, ello obedece
quiza a la tradici6n v costumbres de nuestra poblacién. Se deben promover acciones y estrategias
para que los hombres también participen en el control de la fertilidad

En estado civil de los conyuges los matrimonios predominan en esta seccion Sin embargo la
viudez representa fa quinta parte del total de las encuestas realizadas

En cuanto a los aflos de umdn conyugal se aprecia que son longevos con un promedio de
alrededor de dos décadas, reflejando una tendencia hacia los matrimonios duraderos.

Los hijos de las farilias encuestadas se encuentran en edades productivas y reproductivas

En las familias que vivian con parentesco se observé que la conformacién de las fammhbas
encuestadas sigue mostrando un pairén tradicional aceptando sélo familiares en la misma casa

En su estuctura familiar las fanmlias nucleares son las que predominan con sus diferentes
variantes predominando la simple, seguidas por las famihas monoparentales y extensas.
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Con lo que respecta al ciclo vital de las familias se observé que la etapa de retiro representa el
mayor porcentaje de las fammlias entrevistadas, esto nos orienta a seguir fomentando los
programas sobre el adulio mayor, prevenir enfermedades crémco degenerativas o control de
estas, contar con redes sociales, integrarlos a los grmpos para pliticas y actividades del adulto
mayor, trabajar en conjunto con el equipo de salud, dar orientacion sobre la etapa del ciclo vital a
la que se estan enfrentando ( retiro y muerte).

Por io que respecta al Apgar fapuliar se encontrd que el mayor porcentaje de las familias son
normo funcionales, cisfuncionales leves en casi la quinta parte de las mismas y un pequefio
porcentaje con disfuncién grave.

Se encontrd que el nmero de personas que contribuyen al ingreso econémico familiar es por mas
de uno de sus integrantes, esto puede deberse en parte a la situacion econdmica que se encuentra
nuestro pais y a cambios en el estilo de vida social y productiva de las familias

En la variable tipo de vivienda el mayor porcentaje de las fammlias encuestadas tienen casa
propia probablemente se deba a que Ia poblacién asegurada, cuenta con programas de vivienda
pudiendo acceder a un crédito inmobiliario, siendo asi propretanios de sus casas

Las viviendas de las familias cuentan con los servicios tipicos de una zona utbana, tales como
teléfono, agua, luz, gas etc.

En las familias encuestadas la educacién pablica es la predominante, observando que mas de la
mitad de las fammlias no tienen hijos en edad escolar.

Por lo que respecta al indice simplificado de margmacion famihiar que evalia el nivel de tesgo
en las familias respecto a su salud, reportando un mayor porcentaje de las familias con un grado
de riesgo muy bajo, seguido de un niesgo bajo para la marginacion.

En redes sociales y de apoyo el mayor porcentaje de apoyo se encuentra en los hyos mayores por
parte de las familias y en las instituciones publicas de satud

En cuanio al uso de servicios médicos segiin instituciones de sahid, practicamente todas las
fanmlias encuestadas eran derechohabientes del ISSSTE, seguido por el servicio privado, para
atencidn médica y prestacion de servicios cuando se requiere.

En lo que se refiere a factores de niesgo se observé que la diabetes mellitus y la hipertension
arterial son los factores de riesgo que con mayor frecuencia se encontraron en las familias,

En el rubro de enfermedades del corazon tiene un bajo porcentaje como factor de riesgo
El cancer cérvico uterino se encuentra presente en un porcentaje muy bajo como factor de riesgo,
al 1gual que ¢l cancer de mama, el de préstata y otros tipos de céncer, aunque los porcentajes sean

bajos deben ser tomados en cuenta, por los servicios de salud con el fin de prevenir este tipo de
enfermedades o dragnosticarlos oportunamente.
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En lo referente a msuficiencia renal es un padecinento presente en las Tamilias, en wn porcentaje
muy bajo, este padecimiento surge como enfermedad secundaria, de los pacientes con cuadros
mfecciosos, de dabetes e hipertension, etc, dismmuyendo su mcidencia haciendo hincapié en la
prevencién, control y educacion del paciente mejorando su atencion

I.a enfermedad cerebro vascular se presentd en un porcentaje bajo de las farmhas, se debe hacer
prevencion de las secuelas de esta enfermedad

El resgo para asma se observd en un porcentaje bajo, siendo este un padecimento con un pairén
hereditario, desencadenado por alergenos y mejorando con las medidas higiénico dietéhicas, asi
como con educacion del paciente

En los factores de riesgo infecciosos no se presentd nmingan caso de sida, e¢n lo referente a
enfermedades de transmision sexual se observd un porcentaje muy bajo

En los trastornos de Ia nutncién Ia obesidad presentd el mayor porcentaje de estos trastomos lo
cual nos ortenta a dar mayor mformacién a la poblacidn derechohabiente de como balancear
adecuadamente los ahmentos, conocer los valores nutrtivos de cada grupo de alimentos, asf
como los caldricos, establecer horarios, ayudando a prevemr enfermedades secundarias como-
hipertension, diabetes, dishpidenmas, hiperuricema ete

En los factores de nesgo parz alcohohsmo, tabaquismo vy otras farmaco dependencias se
encontrd que los porcentajes son bajos siendo estos resultados mcongruentes, con la practica
meédica, ya que la meidencia de estos padecimientos es mayor

En enfermedades psiquiatricas el porcentaje reportado fue muy bago, siendo mportante detectar
cuales enfermedades estin presentes en las familas entrevistadas. Ya que en Ia consulta de
psicologia en 1a clinica, se presenta con mayor frecuencia padecimientos de tipo depresivo

La violencia intra farmliar sélo se reporto en tres casos teniendo estos control (segin refineron
las propias familias) seria de gran mportancia localizar a estas famehas para saber st realmente
tienen segumuento, con ¢l fin de brindar apoyo y terapia cuando sea necesario

En discapacidad se encontraron dos casos, no especificando el tipo de la misma

En caries dental el porcentaje que se reportd fue bajo ( segin lo referido por los encuestados)
considerando que este resultado es poco creible ya que la meidencia de canes dental es alta en los
pacientes que acuden a consuita a la clinica.

En cuanto a 1a afencién a la salud del nifio se reportd un porcentaje bajo de nifios que se enferma
de infecciones de vias respiratorias agudas al afio, asf como de enfermedades diarreicas.

En lo referente a vacunacibn el total de nifios de 1 a 5 afios presentaron esquemas de vacunacién
en tiempo v forma.

Con lo que respecta a estado nutricional el total de nifios encuestados presentaron estado
nutricional normal.

ESTA TESIS NO SALF 6
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En las fanmuhas en las cuales, existen cuidadores el porcentaje es bajo, siendo el mayor porcentaje
de cuidados brindado por las madres y recitndo por Jos abuelos.

En la deteccion anual de céncer cervicouterino y mamano se reportd que cast €l total de las

mmjeres encuestadas se lo realizan en forma anual, esto nos motiva para segusr fomentando la
prevencién de estos padecimientos
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8.- CONCLUSIONES:

Dadas las caracteristicas generales de las familias, estudiadas a través de la Cédula Basica de
Informacién Famliar (CEBIF), es importante que este estudio se realice en un futuro inmediato
en el micro escenanio {consultorio)

Encauzando al médico familiar a realizar acciones de educaci6n para la salud en forma mis
especifica de acuerdo a su poblacion estudiada,

Es importante sefialar que la clasificacion de la familia que se wtilizé en la aplicacion de esta
cédula, fue aportada por el estudio “ Clasificacién demografica de la Familia en ia zona bisica de
salnd a Orden de Huelva™, esta no es la mas adecuada para su aplicacién en la estructura de las
familias mexicanas ya que es confusa y no cumple con los requerimientos para agrupar a los
distintos niicleos famihiares que se presentan en la sociedad mexicana.

De acuerdo a las etapas del ciclo vital en las que se encuentran las familias que asisten 2 Ia clinica
“Dr Ignacio Chivez” la mayoria se presentan en etapa de mdependencia y retivo.

Estas caracteristicas obligan al médco familiar v al equpo de salud a orientar sus acciones
integrales de la salud de la poblacion acerca de utilizacion de métodos de planificacitn familiar,
prevenir adieciones, canes dentales, salud mental, hacer énfasis acerca de la prevencién y contyol
en cuanto 2 las enfermedades crémico degenerativas, deteceion oportuna de céncer, la importancia
de Ia alimentacion, el giercicio fisico y promover la salud mental

Al realizar este trabajo de investigacién se observo que Ja funcionalidad famdiar de acuerdo at
instrumente Apgar es normofuncional, esto motiva al médico familiar dando plticas, cursos y
formar grupos de apoyo que aporten temas sobre familia,

Una estrategia importante seria crear grapos de apoyo en las unidades médicas para abordar
problemas relacionados con la depresién, prevemcién de enfermedades mentales como Ia
demencia en los ancianos, cuidado prenatal, creacién de programas que ayuden a difundir y
detectar problemas de violencia intra famuliar, siendo cada vez mds comunes en la poblacién
mfantil y femenina, asi como también los trastornos de alimentacién que aunque no son
reportados, en la prictica médica observamos que van en ascenso, sobretodo trastornos de
anorexia y bulimia

Al realizar esta inveshigacién se observéd que la cédula basica de mformacién famihar ( CEBIF)
es un instrumento que sirve para conocer las caracteristicas generales de las familias que acuden a
una ymdad de medicina familiar en 1a ciudad de México.

El haber realizado este trabajo permitié identificar los problemas que presentan las famulias que
acuden a esta unidad médica, sembrando la mquietud para que se realice mas investigacion a este
respecto, realizando el MOSAMEF en el micro escepario aplicando la cédula basica de
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mformacton familiar, la pirdmide de poblacion, informacién de los programas priontanos y las
causas de morbilidad lo cual permitird conocer las necesidades de atencién médica de las famnbias
en mdmiduos de cada consultorio, recomendando gue este trabajo lo realicen otros residentes
aplicando esta metodologia.

Esta investigacién tavo un sesgo de seleccién va que fue una muestra no aleatoria La CEBIF es
un mstrumento descnptive por lo cual también presenta wm sesgo de informacion, de los
individuos entrevistados

Fialmente, esta experiencia de trabajo en mvestigacion proporciona elementos objetivos para
establecer las necesidades de la salud de Ia poblacién estudiada, con ello, se confirma la utilidad
del Mosamef y su vinculacién con la atencién primaria orentada a la comunidad (APOC) Es
necesario continuar con esta linea de investigacién para tener posinhidades de continuidad vy, por
otra parte, responder a las necesidades y problemas detectados
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CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION FAMILIAR (CEBIF-3)
Gomez-Clavelina FJ, Ponce-Rosas ER, Ingoyen-Cora A, Teran Tollo M

ANEXOD 1.

IDENTIFICACION Fecha' [ Folo
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. ALUD REPROD f
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~ 124 afos Num . Especifigue-
~ 53 10 afios
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* Total
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d )

Punt

: REDES SOCIALES Y APGYO

Cuando Usted yfo su' fafmlia necestan de servicios de atencion a
la salud {consulta, detecciones, cuidados, pidticas, onentaciones,
terapias, examenes de laboratonio, etc } se apoyan en (Marque
‘[ todas las opciones que el paciente indigue)
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