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MARCO TEORICO

LLANTECEDENTES

1.1 ATENCION PRIMARIA DE SALUD

LLa conferencia internacional sobze Atencion Primaria de Salud, celebrada en Alma Ata en
1978, formuld la declaracion de Alma Ata. en la que se afirma que la atencion primana de
salud es la clave para alcanzar la salud pama todos En la declaracién figura la sigmente

definicion:

“La Atencién Pnimaria de Salud (APS), es la asistencia samitaria esencial, basada en
métodos ¥ tecnologicas pricticas, cientificamente fundados v socialmente aceptables, puesta
al alcance de todos los individuos y familiss de la comunidad mediante su plena
participacidn ¥ a un costo que la comunidad y pais puedan soportar, en todas y en cada una
de las etapas de su desatrollo, con un espiritu de autor responsabilidad y autodeterminacion.
La atencidn primaria forma parte integrante tanto del sistema racional de salud, del cual
constituye la funcién central y el nicleo principal como del desariollo social econdmico
global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia
¥ la comunidad con el sistema nacional salud, llevando lo mds cerca posible la atencion de la
salud al lugar donde residen y donde trabajan las petsonas. y constituye el primer elemento
de un proceso permanente de asistencia sanitaria”™

Duzante los ochenta la atencién de cobertura mediante la estrategia de atencién primaria de
salud se convirtio, en uno de los temas centrales de discusién dentro de la salud piblica en
los paises en vias desarrollo Durante esos afios se ha difundide ampiiamente la idea de la
atencion primaria de salud {APS) como una estrategia rmiy importante para 1eorganizar a los
servicios de salud =

El propésito de la atencidr primeria de salud estd fundamenialmente inspizado en la
reduccion de las desigualdades entre paises v grupos hurnanos; esia estrategia debe ser
valida y apheable a toda la poblacion y no quedar restringida a grupos postergados y
margmados, atn cuando la satisfaccién de las necesidades basicas de éstos constituye un
objetivo principal



Se pueden encontrar asi casos de Atencién Primaria de Salud divididos en tres grandes
grupos de paises: primero, los experimentos de APS que se inscriben en el contexto de
grandes cambios sociopoliticos (independencia, revolucidn social, transformacion radical
del régimen) orientados hacia vna redistribucién mas equitativa de los recursos; segunde,
los que se implantan en el contexto de poco cambio social relativo; v tercero, los que surgen
en contextos politicos orientados hacia uma redistribucidn de los beneficios sociales

correspondientes a las clases sociales pobres ™

Debido a la diversidad de situaciones politicas en que se inseribe la APS, es necesario
establecer sus componentes, el contenido de éstos v, fundamentalmente, ef papel de la
participacion popular, que se establecieron en la conferencia de Alma Ata

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

1) extensidén de cobertura con servicios de salud y mejoramiento del ambiente,
) organizacidén y participacion de la comunidad,

3) desarollo de la articulacion intersectorial;

4) desarrollo de la investigacion y de teenologias apropiadas,

5) dispombilidad de insumos y equipos criticos;

6) formacion y utitizacion de 1ecuzsos humarnos;

7) financiamiento del sector y,

8) cooperacion internacional

La implantacion del concepto de eobertura universal constituye un desafio que adquiere
una magmtud mayor debido a la urgencia de acelerar las acciones paia lograrla En la
actualidad hay una gran desigualdad enite la oferta de servicios y el volumen y la
complejidad cada vez mayores de las necesidades de salud A medida que la sociedad se
vuelve mds compleja van swgendo nuevas necesidades que no pueden ser satisfechas
porque no se cuenta con una tecnologia aptopiada y los recursos no aumentan
proporcionalmente

Para lograr ¢l objethvo de la cobertura universal. la oferta de servicios. ademas de ser
eficiente, debe reunit ias siguientes condiciones: ser eficaz en relacidn a las situaciones o
los problemas que se tienen que resolver, apropiada en los términos de su contemdo,
acorde con las necesidades basicas de la comunidad. accesible a la poblacién y aceptada
pot la misma
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La “eficiencia” se refiere al grado de optimizacién en el uso de los recursos, mientras que
la “eficacia™ estd en relacién con el impacto de los servicios y programas sobre el estado de
salud

L a atencion primaria de salud es “incuestionablemente una propuesta estratégica nacional”,
quiza la Ginica viable y factible en la situacidn actual de nuestros paises en vias de desarroilo
Sin embargo, su puesta en practica debe garantizar una mayor equidad en el acceso a los
servicios de salud por parte de la poblacién més desprotegida. Equidad no significa
simplemente que todos tengan algiin servicio, sino que toda la poblacién tenga las mismas
oportunidades de acceder al servicio que requiera, ya sea del primero, segundo o tercer nivel
de atencion; ya sea de promocion de la salud, de proteccién especifica o de atencién médica

oportuna =™

Los cambios que han experimentado los problemas de salud de las poblaciones y la
evolucién de los sistemnas sanitarios han llevado inevitablemente a una transformacion de los
servicios propios de la Atencidn Primana Para identificar los grupos de actividad basica que
estos servicios deberfan realizar, se considetan cuatro aspectos™

En primer Iugar los cambios demogrificos y epidemiolégicos, como el proceso de
envejecimiento de las poblaciones, la tendencia a la cropicidad de las enfermedades y el
conocimiento cada vez mas profundo de los factores de riesgo estan haciendo cambiar las
caracieristicas de la demanda asistencial ¥ las oporfumdades para la prevencion de las
enfermedades y originan nuevas necesidades de educacién sanitasia individual y

poblacional,

En segundo lugar la tendencia al incremente de la utilizacion de los servicies de salud.
tanto hospitalanos como de Atencién Primaria. pone de¢ manifiesto una tendencia a la
medicalizacién de la vida en las sociedades avanzadas, lo que no siempre corresponde con
posibilidades eficaces de atencién médica

En fercer lugar, el crecimiento de! costo sanitario por encima de los incrementos anuales
de los productos interiores brutos, principalmente por los costos de la tecnologia necesaria
para el proceso asistencial en ef dmbuto hospitalario, ha inducido a depositar esperanzas en

una contencién del gasto a partiz del desarrollo de 1a Atencidn Primaria

Por dltimo, 1a evolucidn reciente de la organizacién de los sistemas sanitarios ha Hevado
en muchos casos a causas de los factores anies citados a analizar més prefondamente el
papel de la Atencién Primaria como reguladora de la puerta de entrada del sistema (gare-
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El analisis de las necesidades y situaciones con las que ha de enfrentarse aciualmente la
Atencién Primaria nos permite identificar los grupos de funciones y actividades bésicas gue
debe desarrollar (tabla 1)

Iabla 1 Funciones basicas de los servicios de Atencidn Primaiia

Diagnéstico y tratamiente de enfermedades.

Actividades de prevencion y promocitn en las consulias,

Atencién continuada.

Atencién domiciliaria

Educacién sanitaria y acciones preventivas en la comunidad

Vigilancia epidemioclégica

Derivacidn de pacientes a otros niveles asistenciales y ofras prestaciones sanitarias

Como primer mvel de acceso del sistema sanitario, se ha de diagnosticar y tatar las
enfermedades de los pacientes que demandan asistencia, wtilizando los nstrumentos de
apoyo que la moderna tecnologia médica pone a disposicidn de la Atencién Primania Estas
actividades de consulta se estdn convirtiendo progresivamente en oportunidades para Ia
prevencion de las enfermedades y la promocidn de 1a salud a nivel individual

El desarrollo de los equipos de salud y la wiilizacién de la documentacién climca han
permitido comprobar que més del 90% de la poblacitn consulta con su médice de cabecera
en un peniedo de 4 0 5 afios La estategia de “ease finding” tiene esta base, v su aplicacion
permmite realizar actuaciones eficaces sobre distintos factores y situaciones de riesgo =

Para conseguir proporciona: urna asistencia correcta y satisfactoria a la poblacion es
necesario que sea comtinuada, aspecto que la diferepcia claramente de la hospitalaria,
basada mucho mas en la intensidad de los servicios La atencidn continuada es un aspecto de
gran importancia pero plantea también problemas al implicar un incremento significativo de
la poblacion horaria de los profesionales Muy relacionada con la atencién continuada estd
también la asistencia demiciliaria, la cual, ademas de su funcidn de atencidn de patologias,
debe permitir evaluar las posibihidades y  limitaciones del entorno familiar, cultural v
econdmico con vista a futuras actuaciones del equipo de salud

Es preciso tener siempre presente que las posibilidades de prevencion de muchas de las
enfermedades mAs importantes radican en la modificacién de factores determinados por el
entorno social y cultural. lo que hace necesario desartollar actividades preventivas y

educatnas en el Ambito comumnitaric En esta linea de contribucidn a la promocion de ia
selud comunitana fos servicios de Atencidon Primana han de participar en los mecanismos
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de vigilancia epidemiolégica, 1ecogiendo la mnformacién necesaria para la evaluacién de Ia
situacién de salud de la comunidad y para actuar en posibles situaciones o brotes
epidemioldgicos

Un dltimo grupo de actividades propias de la Atencion Primana es el establecimiento de las
indicaciones de derivacién de pacientes hacia otros niveles de derivaciones de pacientes
hacia otros niveles asistenciales y las preseripeion de otras prestaciones sanitarias ©

En nuestio pais, la atencion de la salud de la poblacion ha alcanzado complejidad paulatina
El compromiso gubernamental se ha hecho cada vez mas explicito y alcanzado rango de
norma constitucicnal De [a musma forma, en otros sectores de la vida social, los asuntos
referidos a la salud han adquirido particular prependesancia La propia poblacidn ha sido
syjeto de esta transformacién y en la actualidad nicleos importantes, aun cuando no
mayoritarios, no solo opinan sobre problemas colectivos de salud y formas de organizacion
para atendetlos, sino gue comienzan a mostrar capacidad de influir en las decisiones que se

toman en los distintos subsistemas asistenciales @

12 LA MEDICINA FAMILIAR EN EL CONTEXTO DE LA
ATENCION PRIMARIA

La medicina familiar ha sido parte de las transformaciones referidas. Inicialmente habria
que partir del concepto que en nuestio caso ha prevalecido en torno a la medicina famitiar
Se acepta ampliamente que aquélia es la disciplina que capacita al médico para brindar
atencidn médica primaria, continga e integral al individuo y su familia

A partit de esa definicidn y con el propésito de identificar lo que operaciosalmente
caracteziza ¢} médico familiar. se refieren los elementos sobresalientes del perfil
profesional de este trabajador de la satud «

+ Acttia como via de entrada del paciente y su tamilia al sistema de atencién a la salud
Presta sus servicios a todos los miembros de la familia, mas que a individuos
aistados, y lo hace con independencia de la edad, el sexo o el problema de salud que
se le plantee {continuidad en el ciclo de vida del individuo)

* El ejercicio de sus acciones tiene como matco de referencia la atencién primana con
una serie de caractetisticas que se adjetivan ¢l auténiico sentido de Ia piofesién Asi.
1a atencidn que se piesta ha de ser continua e integzal, de forma tal que la pracica se

=l



contrapenga a la atencion esporddica y fragmentada que en general es ofrecida por
estos especialistas de la medicina

L a atencién que puede prestar el médico familiar se desarrolla tanto en el consultorio
como en el hogar del paciente, o en los propios servicios hospitalaries. A lo largo de
su préctica reconoce la necesidad insalvable de compartir el estudio, andhisis ¥
tratamiento de los problemas de salud de su poblacidn con otros especialistas ¥
trabajadores de la salud En este sentido, el médico familiar ha de actuar como
coordinador de los recursos dssponibles en la comunidad para la atencion de los
problemas de salud

El médico familiar ha de ser, por excelencia, un climco genninamente interesado en
la salud de sus pacientes Cada contacto con ellos debe verlo como una oportunidad
paa efectuar acciones preventivas y de educacion para [a salud (Enfoque de Riesgo)
Sin embargo. esta vocacion pot la prevencion no deberd oscurecer sus capacidades
paza diagnosticar y tratar los padecimientos agudos y czénicos que con mayor
frecuencia se presentan en su poblacién Esto altimeo es también vélido en el caso de
la rehabilitacidn

Para el adecuado cumphmiento de sus responsabilidades, el médico familiar busca
comprender el contexto en el que se presentan los problemas de salud de sus
pacientes, al tiempo que concede importancia central a los aspectos subjetivos de la
prictica médica, de tal forma que actitudes, valores, sentimientos y niveles de
interrelacion son permaneniemente analizados y manejados por el

A diferencia de otras especiabidades., el médico familiar tiene compromise y
responsabilidad con ia persona o el niicleo familiar, més que con va cuerpo de
conocumientos particular, un grupo de enfermedades o la prictica de upa técnica
especial Este especiahista enfienta los problemas de salud de sus pacientes en
estadios sintomaticos y asintomadticos y estucha las caracteristicas y consecuencias de
la enfermedad a lo largo de su lustoria natural Como consecuencia de lo anterior,
con frecuencia debe atender signos y sintomas aislados, mas gue cuadios clinicos
definidos. o bien entrentarse a las complejidades derivadas del diagnéstico mitltiple

El médico familiar entiende la organmizacion de su practica profesional no sélo en
términos de un conjunto de individuos. sino gue en téiminos de una poblacidn en
riesgo Por eso, maneja el concepto epidemiolégico de nesgo, mismo que aplica. de
nueva cuenta. tanto en lo individual como en lo colectivo




Latendencia a la especializacion no es, de manera alguna, producto exclusivo de nuestros
tiempos, ni fenémeno tinico en el caso de la medicina Numerosos campos del saber y el
hacer humanos han afrontado esta situacion en diversas épocas

En el caso de la atencién médica, como consecuencia de la ripida expansion del
conocimiento, a partir de la tercera década de este siglo se generd una tendencia al
desarrollo de las especialidades y subespecialidades médicas Fsta situacidn, si bien tuvo su
fase positiva, también ocasioné inconvenientes para la prestacién de los servicios de satud

Existen elementos que se pueden proponer para explicar el porqué del resurgimiento de la
medicina familiar en diversas latitudes. incluyendo nuestio pais Entre otros pueden eitarse®

* La necesidad de establecer equilibnio entre la especializacion y el “generalismo™. o,
si quiere. entre las especialidades verticales o de profundidad y las horizontales o de
cobertura

= 13 existencia de cambios en el patrén de la morbihdad, con el anmento de la
incidenciz de las enfermedades crénico-degenerativas, que se hace necesarios
tratamientos que demandan continuidad en el atencidn

® Las transformaciones y desarrolios en los esquemas asistenciales que demandan
tipos especificos de personal

e Lanecesidad sentida y expresada por algunos sectores de la sociedad que consideran
oportuno contar nuevamente con este médico de familia o de “cabecera™

e Lademanda presentada per las mstituciones del Sector Salud de contar con personal
que se hiciera cargo de la atencién primaria continua e integral de la poblacion

¢ ILa percepcion expresada por algunos grupos médicos de lo delicado que es no
disponer de generalistas sohidamente formados

® las distntas experiencias nacionales e internacionales en medicina general o
familiar



Durante las @ltimas tres décadas, petiodo en el que mayormente se han dado los desarrolios
en materia de medicina familiar, se pueden encontrar en la literatura médica referencias que
cuestionan severamente la existencia de una disciplina como la medicina familiar, que ponen
en tela de juicio que la disciplina exista como una especialidad o que niegan que pueda ser

considerada disciplina académica

Por otra parte, hay que entender que si bien es cierto que la medicina familiar tienen un
sentido universal, ¥ por tanto es aplicable a grupos o sociedades con diversos grados de
desarrollo, también lo es que existen variaciones en la extensién, alcances, limitaciones y
énfasis de la medicina familia, mismos que se presentan en funcidn directa de las
caracteristicas sociales, culturales, demogréficas y politicas del niicleo bajo analises , asi
como relacionadas con la organizacijén de la atencidn médica ¥ con las mecesidades
derivadas de estas formas orgamzativas ©

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

1.3 REVISION HISTORICA DEL DESARROLLO DE LA MEDICINA
FAMILIAR EN MEXICO

Las primeras acciones de medicina familiar en Mévco se remontan al afio de 1953, En esa
€poca. en virtud de 1a problematica que afrontaban los servicios asistenciales en el Instituio
Mexicano det Seguro Social (IMSS) . un grupo de médicos de esa institucién que laboian en
Nuevo Ledén, Tamaulipas, habia establecido un procedimiento de trabajo para los médicos
de esa drea A diez afios de su establecimiento, el Instituto se enconiraba en plena etapa de
crecimuento Y expansién Sin embargo, los sistemas asistenciales adolecian de numerosas
dificultades Por ejemplo, la atencion médica general, mclnda la visita domiciliaria, se
encontraba en eiapa poble organizacion; ia consulia externa era controlada por personal de
archivo, los enfermos eran atendidos indistintamente por los médicos adscritos a la unidad
asistencial, el registro de la vigencia de derechos y los mecanmismos de adscripcion a la

clinica correspondiente eran deficientes

Como resultado de esa situacion. el trabajo de los médicos se entorpecia Lo esporddico y
eventual del contacto médico-paciente. previamemte determinado, hacia que el
conocinientos de los problemas del paciente por parte del médice fuera muy reducido La
visita domiciliana se habia convertido en problema para todos los participantes del acto
aststencial, y en algunas ocasiones no se efectuaba. y en otras. por razones economicas se

abusaba de la misma Frente a este panorama el grupo de médico referido, establecid un
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procedimiento nuevo a través del cual el médico adscrito a yma clinica se le asignaba un
ntimero fijo de derechohabientes, en un principio 3 500, al tiempo que se le fijaban plazos
para atender la consulta externa y efectuar las visitas domiciliarias solicitadas por los
integrantes de las familias encomendadas a su atencidn @

Paulatinamente se hicieron evidentes las bondades del sistema y se aprobé su extension a
dos clinicas de la ciudad de México. estableciéndose de esta manera en 1935 el “sistemna
médico familiar” e incluso la contratacién y categoria del médico de familia, en virtud de
que sus actividades, funciones y responsabilidades se consideraban distintas

Otros elementos se foeron introduciendo en el esquema operativo, de forma tal que a la
adscripeién 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 y en los
mecanismos de adscripeion

Para el afio de 1959, el sistema se habia desarrollado y se encontraba en plena etapa de
consolidacion a nivel nacional En esta época se introduce un cambio, la clasificacion del
médico familiar en dos ramas, de adultos y de menores, se dividi6 la poblacion adscrita y se
regularizaron las horas contratadas para la prestacion del servicio Mis de tres lustros
habrfan de transcurrir antes de que se regresard al esquema de atencién integrai a la totahdad
de los miembros de una familia ©

Frente a tal situacién y después de probar distintos esquemas, el IMSS determind en 1971
que €ra necesario planear y aplicar un programa para formar en el postgrado a este
profesional De esta forma, en marzo de ese afio, con un curso de especializacion, se
iniciaron Jas actividades de los primeros 32 residentes de la disciplina Fl programa original
se Llevo a efecto en una sola sede ¥ tenia una duracion académica de dos afios y un mds de
practica asistencial en el campo #°

Un factor muy importante en el desarrollo del programa de posgrado consistio en el
reconocimiento que, inicialmente Iz Divisién de Estudios de Posgrade de la Facultad del
Medicina de la UNAM, y después otras umversidades, dieron al curso de medcina familiar
Este reconocimiento se efectud en 1974 y alentd considerablemente las expectativas de los
estudiantes Particular referencia merece el hecho de gue en 1975 la Facultad de Medicina
de fa UNAM establecié el primer departamento de medicina familiar en [ atinoamérica ¢#

Asf, en 1977 la Universidad Autdnoma de Nuevo Ledn inicid con una mueva modalidad un
programa universitario de dos afios de dwacién con una carga asistencial importante A
partir de marzo de 1980, 1anto la SSA como ¢l ISSSTE desarrollan un programa avalado por
Ia Universidad Nacional FEste programa ha de verse como resuliado de las experiencias
obtenidas en los otros dos 7+



El Plan Unico de Especialidades Médicas es un programa de modificacion completa a los
cursos de especializacion reconocidos por la Facultad de Medicina de Ia UNAM, que a partir
del afio lectivo 1994-935 ha venido sustituyendo a los planes de estudio que se desarrollan en
los escenartos clinicos de la 85A, IMSS, ISSSTE y PEMEX y demads dependencias piiblicas
vy privadas que participan en este nivel de estudios de posigrado ®

1.4 EL PERFIL DEL MEDICO FAMILIAR

141 El Periil del Médico Familiar ep ¢l PUEM de la UNAM.

El perfil del médico familar descrito por ¢l Plan Unice de Especialidades Médicas (PUEM),
comprende tres vertientes de logros educativos que se esperan como efectos del proceso de
educacion formal. la orientacidon humano-protesional (el ser), la formacién intelectual (el
saber) y el desemnpefio operativeo del especialista médico (el saber hacer)

A través de una prictica médica sustentada en una metodologia educativa centrada en la
sotucion de problemas, se propone lograr que el egresado sea un médico especialista
altamente competenie en su ambito especifico de accién para:®

¢ Emplear con eficacia y eficiencia el conocimiento, los métodos y las téenicas de la
atencidn médica apropiados a las circunstancias individuales y de grupo que afronta
en su practica profesional

s Aplicar con senizdo critico los recwrsos de prevencién. diagnostico, tratamiento y
rchabilitacién dentio de su dmbito especializado de accidn

o Seleccionar, analizar y valorar la Interatura médica de su especialidad aplicandola
con pertinenicia a su quehacer cotidiano con el fin de sustentar, profundizar y ampliar
sus accrones profesionales

s Colaborar productivamente en grupos de trabajo inerdisciplinario del dmbito de la
salud procwrando una visidn integradora de su guehacer en relacion con el irabajo de
los demas profesionzales del drea

s Participar en acciones de educacion para la salud dmmdas a los pacieil,tw_eﬂs ¥ ZIUpos
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sociales, asi como en la difusion del conocimiento médico a sus pares y a Jas nuevas
generaciones de profesionales de la salud

s Interpretar el proceso de formacion profesional del médico como fendémeno humano
¥ social, tomando en consideracion las condiciones institucionales en las que se
realiza el ejercicio y la ensefianza de la medicina

e Sustentar el gjercicio de su especialidad en los principios del humanismo
considerando 1a integridad biopsiquica del individuo en su interaccidn constante con

el entorno social

Procwrar su educacion permanente y superacion profesional para su continuo
perfeccionamiento y el empleo ético del conocimiento médico @

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

sa habilidad para solucionarlos (figura 1}

El médico especialista en medicina de familia y comunitaria o en medicina general asume
como objetivos basicos de su actividad la atencion individual, integral ¢ integrada. y la
comunitaria, con el enfoque de prevencién y de promocion de la salud, mientras que son
pocos los que consideran a la familia como una unidad de atencién ©
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HUMANISTA

SOCIOMEDICO PSICOLOGICO

N CLiNICO

;{ BIOMEDICO

PARACLINICO

FIG1 PUEM En el modelo ideal de atencidon primaria los aspectos a considerar incluyen las dreas
humanista, pstcologica, clinica. paraclinica, biomédica, y socio médica

1,42 El Perfil del Médico Familiar de WONCA

Desde que fue ieconocida la Medicina Farnihar hasta 1a actualidad, se han propuesto varias
definiciones de este nuevo médico general o médico de familia (10). de las cuales la que
define la Organizacion Mundial de Médicos de Familia (WONCA) en 1997, es la mas
completa y vigenie 7

“El médico general o médico de familia es el profesional que, ante todo. es responsable de
proporcionar atencidn integral y continuada a todo individuo que solicite asistencia médica y
puede tmplicar para ello a otros profesionales de la salud, que prestaran sus servicios cuando
S¢a necesario

“El médico general / médico de familia es un generalista en tanto que acepta a toda persona
que solicita atencidn. al contrario que otros profesionales o especialistas. que hunitan la
necesidad de sus servicios en funcidn de edad. sexo. y/o diagndstico de los pacientes
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“El médico general/médico de famila atiende al individuo en el contexto de la familiayala
famiha en el contexto de la comunidad de la que forma parte, sin tener en cuenta la raza,
religién. cultura o clase social Es competente clinicamente para propotcionar la mayor parte
de la atencién que necesita el individuo, después de considerar su situacion cultural, socio-
econdmica y psicologica En definitiva, se responsabiliza personalmente de prestar atencién
integral y continnada a sus pacientes

“El médico general/médico de famulia ejerce su rol profesional proporcionando atencion
directamente a través de servicios de otros profesionales en fumcion de las necesidades de

salud y de los recuzsos disponibles en Ja comunidad en la que trabajan @

La actividad del médico de familia debe hacer énfasis en aspectos, como el trabaje en
¢quipo, la docencia ¢ ipvestigacién, o la garantia de calidad, que suclen estar siempre
relacionados en mayor o menor grado, con la practica del médico de familia En este musmo
marca, es nedesario recalcar que las actividades como la atencion comunitaria, y la docencia
perderan ¢ ganardn vigencra, y validez del modelo del perfil piofesional y del médice de
familia dependiendo, de los cambios o po que se produzean, en el actual modelo sanitario

Se debe resaltar que el médico familiar esta asumiéndole protagonismo de un gran cambio,
en nuestra sociedad segin lo que se ha dado en lamar el modelo emergente caracterizado
por aspectos tan familiares, para este profesional, come la_concepeidn, biopsicosoctal del

paciente, el equipo como protagonista del medio de trabaio, la orientacion comumitaria. la
prevencidn de la enfermedad, la promecion de la salud, ja eficiencia , etc Ewidentemente

para asumir este papel, en el nuevo modelo sanitano es necesario, que el perfil del médico
familiaz, realice funciones que complementen. aquéilas que varfan realizando los médicos
generales, en e] modelo sanitario precedente @

1.4.3. Areas de la Practica Profesional del Médico Familiar

Es necesario definis, 5 grandes dreas de préctica profesional del médico de familia que son
las siguientes: »

A - Area de atencidn del individuo.

B.- Area de atencién a la Familia,

C.- Area de atencién a la comunidad



D - Area de docencia e investigacion,

E.- Area de apoyo

A.-La primera responsabilidad del médico de Familia es la de prestar una atencion clinica
efectiva, y eficiente Para ello debera de poseer una serie de conocimientos, habilidades y
actitudes que le capactien para llegar a conocer el origen del problema que causa la demanda
{diagnostico), darle respuesta (tratamiento) v conseguir su desaparicion (curacién)

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

La responsabilidad del médico de famiha se extiende a la asistencia de enfermedades
agudas y cronicas, va sea en caracter de urgente, ya sea en la consulta de demanda o
programada favoreciendo la accesibilidad del mdividuo, tanto en la consulta como en el
domicilio Igualmente ante problemas mas graves y cuando lo juzgue oportuno, el médico
de familia coordinard la coloboracién con ofros especialistas, asi como el ingreso
hospitalario La atencidn del médico de familia, al individuo, se realiza en todas las etapas
del ciclo vital y, al estar implicado en todas las etapas de la historia, natural de la
enfermedad, podré participa en el cuidado de la salud en todas sus formas de intervencién,
mediante actividades de prevencidn, promocion, curacidn, y rehabilacion Es su tarea
ademds de la practica clnica, tradicional, mediante la elaboracion de historia clinica, con la
exploracion fisica y las pruebas complementarias, se incluye también la practica del
diagnostico precoz y la biisqueda de factores de rigsgoe en individuos asintomaticos @

Los pacientes que acuden al médico de familia no presentan habitvalmente problemas
fisicos o psicoldgicos, puros, sino gue generalmenie muestran, una compleja mezcla de
factores fisicos. psicologicos y sociales, por lo que en medicina de familia fener en cuenta
esta influencia. puede lepar a ser clave, para detectar y manejar cortectamente una mayoria,
de pacientes La atencidn del individuo como un ser biopsicosocial tiene en el médico de
familia un experto, capaz de integrar las dimensiones psicoldgicas y sociales junto a las
puramente o1ganicas

La sociedad demanda la figura de un médico de familia, que posea una adecuvada y
actualizada informacion clentifico-téenica  Pero también se le exigen cualidades humanas,
que lo hagan digno de confianza en relacitn, personal, ya sea para solicitarle consejo en los
cuidados de salud, como para recibir apoyo, en el sufrimiento de ia enfermedad Por todo
elio la relacién médico-pacicnte representa un lugar privilegiado, dentro de la actividad
profesional del médico de fanulia
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Una de las sefias de identidad del médico de familia, de nuesiro tiempo es su compromiso
con la salud de las persomas, ya antes de que se encueniren enfermas Este elemento
conceptual incorpora, la promocion de la salud y la prevenciém, de la enfermedad al
conjunto de responsabilidades tradicionales del médico, de cabecera mas dedicado a los

aspectos curativos, por su mayor importancia ¢n el modelo santtario precedente

Al médico de familia, le corresponde, una funcién educadora def paciente que deposita en el
su confianza con especial énfasis en promover la responsabilidad en el anto cuidado

En el marco de la relacién entre el médico de familia y el paciente, tiene singular
importancia atender con competencia algunas situaciones especiales: Comunicacidn de
malas noticias, informacidn a enfermos incurables, acompafiamiento en acontecumientos.
vitales estresantes, relacién con pacientes o manejo de la agresividad en la consulta

B.-L! tridngulo formado por el individuo, la familia y el médico constituye la base de ja
medicina familiar

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

erroneas

La familia, en su ciclo vital, se encuentra periédicamente sometida a crisis, derivadas tanio
de su propia estructura como del crecimiento y maduracién de sus miembros por elementos
externos; como la enfermedad o la muerte De como resuelva la familia estos eventos
dependera su estabilidad y comportamiento fisturos

Tos problemas de salud o, en su grado extremo, la muerte de uno de los miembios de ia
familia ponen en marcha toda una serie de mecanismos destinados a mantener su equilibrio
interno, que pueden Hevar al grupo a crsis

El médico de 1a familia esta en una posicion privilegiada para detectar ¢ intervenir ante
problemas familiares ocasionados o no por la enfermedad Para ello debe ser un elemento
neutro para todos los muembros de la familia. evitando la toma de partido por unos o por
otros ¥ haciendo resaliar esta postura pues de ello va a depender su propia capacidad como
terapewta Asi mismo, debe tener una continua actitud de observacion. 1ecogiende a lo largo
de sus mitltiples entrevistas con los diversos miembros de la familia informacién acerca del
grupo famihax, valorando la importancia que el mismo tiene como recwsso inmediato en el
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proceso de salud-enfermedad del individuo y estando capacitado para realizar intervenciones
minimas ante crisis familiares que detecte, recurriendo siempre a otros profesionales cuando

la dimension del problema exceda sus limites de competencia

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

C-la organizacion mundial de la salud habia afirmado 3 afios antes que “la atencion
primaria forma parte tanto del sistema de atencidn a la salud, del que constitaye su funcitn
central y su nicleo principal, como del desarrollo social y econdmico global de la
comurnidad” También en 1981, Sydney Kark afirmaba, en su definicion de lo que el bautizo
como “community oriented primary care” (atencidn primana orientada a la comunidad
APOC), que “habia existido {en el pasado) una desafortunada separacion entre la medicina
comunitaria ¥ la atencién primaria”, cuando *  no hay mnguna razdén para gue la atencién
primaria deba limitarse al tratamiento y cuidado de los pacientes individuales™

En Espafia, la especialidad fue creada en 1978 se llamo medicina {familiar y comunitaria y
une de sus cometidos se definié asi en el Real Decreio de su regulacién como especialidad
de la profesién médica “promocionar la salud, prevemr la enfermedad y desarrollar la
educacidn sanitaria a nivel individual, familiar y comunitaric™

Ya en 1961 Kerr White habia demostrado en Ecology of medical care que la atencion
primaria se sitiia en un lugar privilegiado, el Gnico dentio del sisterna sanitardo para poder
ver a toda la poblacién en nesgo v no solo los casos seleccionados que llegan a un servicio
hospitalario o especializado

La “eportunidad” es. pues. maxima para que el médico general / de familia, el grupo de
generalistas/equipo de atencidén primana, pueda darse cuenta del pivel de salud de 1a
comunidad, de sus factores determinantes y de lo gque se puede hacer para, temiendo en
cuenta los recursos locales y las acciones ya iniciadas por la propia comunidad, tratar de
mejorar ese nivel de salud

La orientacton comunitaria de la atencion primaria ha sido afirmada, por tanto, desde
distintos dmbitos y desde el mismo momento en que empezd a producirse la revalorizacidn
como nivel de atencion sanitaria Hoy dia se refuerza su necesidad por et hecho de que los
factores determinantes de enfermedad mdés relevantes. los estilos de vida y los factores
soniales y medicambientales dificilmente pueden ser modificados por wna accién
exclusivamente dirigida al individuo y requieran acciones comunitarias, habitzalmente sobie
una base de coordinacion intersectorial




Para el desarrollo de la atencién orientada a la comunidad, los conocimientos necesarios
serdn obviamente, los de las disciplinas basicas de la medicina comunitaria, destacando a la
epidemiologia como disciplina central, pero debiendo considerar también. en diversos
grados de necesidad, la estadistica, la demografia, la sociologia, la economia y la
antropologia Y, como disciplinas aplicadas que utilizan los conocimientos de todas ellas, las
diverses metodologias de planificacidén sanitaria: anélisis de necesidades y de recursos,
métodos de priorizacién, planificacién de programas v metodologias de evaluacién tanto
sanitaria coro econémica

El problema esencial de la formacion adecuada del médico de familia en medicina
comunitaria no radica, no obstante, en sus conocimientos sobre estas disciplinas, sino en su
capacidad de uso de las mismas en el contexto en que é! trabaja: El marco de una pequefia
comunidad y conjuntamente con el desarrollo de sus habilidades clinicas. Su trabajo en una
comunidad pequefia condiciona el tipo de métodos epidemiolégicos que le serdn Utiles para
describisla, identificar sus problemas y evaluar la efectividad de sus acciones Debe ponerse
un énfasis especial en el uso de métodos cualitatives y en el valor de los niimeros absolutos
cuando 12 simple presencia de un fendmeno, sin necesidad de medidas de frecuencia, ya
indica la existencia de un problema ™

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

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

e Autoformacidn, de acuerdo a sus necestdades individuales

» Formacion continuada dentro del equipo de atencidn primaria. en la cual el papel
del médico de familia debe ser fundamental para mantener y mejorar el trabajo de
todos los profestonales del nusmo. mediante la puesta en marcha de actividades
formativas de acucrdo con los necesidades individuales ¥ colectivas expresadas pot
los integrantes del equipo de salud

* Docencia a otros profesionales, siendo esta igualmente una actividad de aprendizaje
vahosa, ya que obliga al docente a revisar sus propios métodos de préctica médica
Esta docencia tiene dos grandes modalidades



* Docencia de pregrado Es reconccido undnimemente que la mayoria de nuestras
facultades de medicina, pese a tener la funcion de formar médicos generales,
carecen de modelos docentes adecuados con los que los alumpos se pueden
identificar

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

Por lo que se refiere a la investigacidn, antes de entrar de Heno en la justificacion de su
inclusién en esta 4rea de practica, es preciso matizar que se puede entender por
invesnigacion En senlido amplio, pedemos ensenderia como una currosidad estruchurada que
permute al médico de familia hacerse preguntas, poner en duda lo que esta haciendo e
indagar, a parlir de observaciones, sobre hechos sin una explicacion suficientemente

justificada, ntilizando siempre para ello 1a metodologia apropiada

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

Actrtudes En cuanto a la docencia o formacion continuada serén necesarias actitudes tales
como la disposicion continua para ¢! estudio, 1a curlosidad hacia los avances cientifico-
técnicos, asi como para discutir los conocimientos propios con los de otros profesionales, la
sensibilidad para reconocer las deficiencias formativas, la predisposicion a las actividades de
fortnacion continuada dentro del equipo de salud. etc

En cuanto a la wnvestigacidn, es imprescindible el esfuerzo personmal sumado a una
motivacién para realizar estas actividades, la disposici6n a colaborar en proyectos de
mvestigac1on, asi como la predisposicidn a adquirir fos conocimientes necesarios en
metodologia de investigacidn v sus disciplinas basicas El médico de familia debe ser
conscieate de que la actitud investigadora conlleva importantes beneficios, a veces
ntangibles, tales como mantener 1a motivacién profesional, superas el aislamiento, eic
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E.- En esta quinta y dltima drea de practica del médico de familia han quedado incluidas 4
subareas que sin tener individualmente la relevancia e importancia de las cuatro anteriores,
si deben estar presentes en el perfil de practica de este profesional y, de hecho, asi viene
ocurriendo, ya que aspectos como el trabajo en equipo, la gestion de recursos y
administracién sanitaria, el sistema de registro y la garantia de calidad estin
permanentemente relacionados, en mayor o menor grado, con la actividad del médico de
familia

El t1abajo en equipo aportia una serie de ventajas tanto para los propios profesionales del
musmo como para los usuarios, sefialindose, entre otras las siguientes.

[

El enfermo recibe una mejor atencion

* Proporciona mayor satistaccidn profesional a los miembros dei equipo

¢ Previene las duplicidades de esfuerzos

e Facilita el enfoque biopsicosocial del paciente y la realizacidn de todas las
funciones de los equipos de atencién primaria

El médico de familia debe ser consciente y conocedor, por tanto, de la dindmica del trabajo
en equipo en oiden a optimizar la atencidn prestada a la poblacion para conseguir 1a atencion
integral ¢ integrada que se pretende hacia los otros profesionales del equipo v de
conocimiento de sus roles, de respete hacia las opiniones y puntos de vista diferentes. de
reconocimiento a las limitaciones personales, as{ como de interés por el trabajo
desarrollando por los otros profesionales Asumir la division funcional del imbajo en los
protocolos y programas que se reahzan en el centro ¥ trabajar la resistencia al cambio en uno
mismo, ayudendo a idéntico proceso en los compaferos, serfm igualmente actitudes
positrvas pasa el trabajo en equipo

El maico laboral mas habitual del médico de familia es. actualmente, el sistema sanitario
pubhico, que en Espafia, por ejemplo se denomina Sistema Naciomal de Salud (SNS) Se
toma como gjemplo a este pais ya que cs uno de los 8NS més desarrcliados con base en la
APS y en ef cual el Médico Familiar es pieza tundamental para su funcionamiento

La concepcidn del SNS como empresa ha acercado la toma de decisiones en el uso de Jos
recurses a los proveedores de 1a atencidn, que en nuestro Ambito son los equipos de atencidn
primaria ¥ por tanto también a los médicos de familia Una consecuencia de ello es que se
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han desarrollado técnicas de gestién ¥ administracion samtaria en periodos recientes, cuyo
conocimiento 2 un nivel basico puede ser de utilidad para el profesional de atencién

primaria

En nuestra drea profesional, como en cualquier otra, la informacién es la base para la accién
v pata la toma de decisiones El establecimiento de protocolos diagnédstico-terapéuticos, el
disefio de programas de salud comunitarios o para determinados grupos de riesgo, la
seleceidn de las actividades docentes y/o de investigacién, selo se hardn correctamente si s¢
dispone previamente de la suficiente y adecuada mformacioén @

Fl médico de familia debe conocer y saber utilizar aquellos sisternas de informacion
sanitatia que respondan a las necesidades de informacidn de su equipo de atencién primaria
v & las suyas propias, escogiendo los mds sencillos en su cumplimentacién y exploracion,
evitando tanto la recogida de idéntica informacion por miltiples causas, como la recogida de
informacion que no vaya a ser la probabilidad real de la autogestién en los equipos de
atencién primaria precisarfs, por tanmto, de una minima formacién sobie la gestidn de
recursos v los principios generales de la admunistracién sanitaria, bien como simple
miembro del equipo, bien para el disefio de la planificacion necesaria, st la responsabilidad
fuese mayor, como coordinador del equipo @

Tener que intervenir en diversos niveles del procese salud-enfermedad (promocién de la
salud, prevencién, curacion y rehabilitacién de la enfermedad). realizar atencién longitudinal
de los pacientes, participar diferentes profesionales en la atencidn, responsabilizarse de la
atencidn de tamilias completas vy, por fltimo, precisar informacion no solo de individuos
sino también de determinados grupos o de la comunidad entera, son algupas de las
caracteristicas especificas del wabajo en atencidn primaria gue justfican la necesidad de
unos 1egistros propios y diferentes de los hospitalarios utihzados ™

La tiascendencia soctal del trabajo que se tealiza en atencién primaria imphica que nusstio
objetivo no sea solo el de prestar asistencia sanitaria a la poblacion, sino que sea una
asissencia sanitania de calidad, por lo que se hace precisa la monitorizacién y seguimento de
la atencién que la poblacion recibe, intentando. en definitiva, gurantizar la calidad de la
asistencia -~




15. ATENCION PRIMARIA ORIENTADA A LA COMUNIDAD
(APOQ).

La medicina de familia ha demostzado que puede aplicar una atencion primaria excepeional
a mdividuos y farmlias Para actuar de manera eficaz en el marco del sistema de asistencia
sanitaria del future, los médicos de familia deberdn it mas alid del modelo tradicional de
relacion individual médico-paciente y adquirir los conocimientos y capacidades necesarias
para una prictica clinica basada en la poblacién La atencién primaria orientada a la
comunidad (APOC) es un paradigma que puede ayudar a los médicos de familia a
equilibrar sus obligaciones respecto al propio paciente y a la sociedad en conjunto =

La atencién primarna orientada a la comunidad fue propuesta hace décadas como una forma
prictica de integrar los principios de la medicina comumitaria y la salud piblica en Ia
prestacién de la asistencia sanitana de atencién primaria A pesar de las Hlamadas que se han
hecho a su aplicacidn generalizada, Ia aplicacion eficaz en EE UU ha sido limitada El
principal obsticulo que impide adoptar este enfoque en dicho pais ha sido un sistema de
pago por servicio que no valora ni retsibuye el tiempo y los recursos dedicados a actividades
de este tipo Cuando el sisterna de asistencia samitaria se aparta del pago por servicio, la
APOC vuelve a surgir como un modelo excelente para la prictica de la asistencia sanitaria
basada en la poblacién

E1 estimulo para la transformacion de nuestio actual sistermna de asistencia sanitana ha tenido
su ongen en los problemas aparecidos segtn tres aspectos® costo, calidad y accesibilidad El
costo de prestacion de la asistencia médica ha aumentado con una tapidez extracrdinaria v
se dedica una parte cada vez mayor del producto interior bruto (PIB) a la salud Esto ha
producido , una serie de cambios complejos en la organizacidn, financiacion y prestacion de
la asistencia sanitaria Desde mediados de la década de los afios ochenta se ha producido un
cambio notable en las pricticas médices de base comunitaria Las consultas individuales y
de pequefios grupos estdn desapareciendo en EE UU, al ttempo que se ha dado una
reorganizacién horizontal y vertical dentro del sistema sanitario La asistencia cada vez es
mds organizada v se presta a través de grandes sistemas de cuidados de salud y no mediante

consualtas individuales u hospitales privados

La preocupacidn por la calidad de la asistencia sanifaria prestada y el costo que comportan
los servicios mapropiados o ineficaces ha Hevado a dar vna mayor importancia a las guias de
practica clinica, los algoritmos de tratamiento, las valoraciones de los resultados vy Ia
medicina basada en la evidencia Las guias de prdctica clinica v los algoritmos de
tratamiento, avudan a cada médico a prestar la asistencia adecuada. al nempo que facilitan Ia
asignacion de recursos



Cuando se basan en una revision rigurosa de la literatura médica disponible, y no en la
experiencia mdividual. las guias v los algoritmos ayudan a los médicos en el desarrollo de
hatilidades clinicas de base poblacional

La medicina de familia surgié como especialidad a fipales de la década de los afios sesenta
por el creciente descontento que existfa frente a la filosofia biomédica y el sistema de
asistencia Sanitana que estabas dominados por los médicos especialistas que ven a los
pacientes como un copjunto de drganos Ia medicina de familia se aparto de la filosofia
biomédica y adopto un modelo mas ecoldgico o bropsicosocial En la medicina de familia
era fundamental un entoque holistico del individuo, una creencia en la promocion de la
salud y la prevencion de la enfermedad y el cuidado del paciente en el contexto de la familia

y la comunidad @

Como diseiplina académica, ta medicina de tanulia ha proporcionado una ampliacion del
concepto de la salud y un avance del conocimiento médico en diversas dreas En lo que se
refiere al paciente, la medicina de familia ba reconocido la importancia de la relacion entre
el paciente y el médico, y sus etectos en la evolucion y la satisfaccidn del paciente De igual
modo. la medicina de familia ha sumeniado nuestros cenocimientos sobre la dindmica
familiar y la manera de tratar a los individuos en el contexto de sus familias En la
poblacidn, la medicina de familia ha liderado el avance de los conceptos y 1a aplicacion de la

APOC

Un elemento fundamental en la medicina de base poblacional es tener una poblacion
identificable 1o que a menudo se llama “denominador™ en el contexto de la medicina de
bage poblacional, es la poblacidn en si, es deair, el grupoe de individuos a los que se aplica la
asistencia sanitaria y el nivel en que se mide su eficacia y sus resultados

Aunque a menude superficialmente parece una cuestidn senciila. definir o enumerar la
poblacidn de! denominador constituye una tazea clave y compieja Tal como fue concebida
micialmente, ia APOC describia la poblacidn como una comumdad geogrifica de la que el
médico se responsabilizaba Esta definicién no ha podido adoptarse con facilidad en
EE UU, donde los médicos de familia han considerado a menude a los pacientes que
atendian en su consulta como la poblacién de denominador Esta interpretacidon limitada
excluye a muchos pacientes que podrian considerazse mncluides en la poblaci6n atendida por
el médico pero que no acudieron a la consulta dutante algunos afios Cuando se considera
desde la perspectiva de los servicios preventivos de base poblacional. esta definicion
excluye a muchos pacientes que necesitan métodos de deteccidn sistemdtica o vacunaciones,
pero que no han acudido recientemente a la consulta De 1gual modo, una 1nterpretacion de
este tipe podria no contemplar la intervencion en mdividuos con un alto riesgo de presentar
una determinada enfermedad En consecuencia. resulta importante que el médico de familia
tenga en cuenta no solo 2 las personas a las que visisa en la consulta sino también a las gue
no visita En un contexto de asistencia gestionada, esta drea puede simphiicarse



enormemente, puesto que los médicos de fanulia reciben listas de las personas que tienen
asignadas @

La atencidn primaria orientada a la comunidad es una estrategia sistematica para abordar la
asistencia sanitaria de Ia comunidad y de los individuos de una forma integrada Un gjemplo
de ello es la conducta ante la diabetes de inicio en el adulto A nivel individual, al médico de
familin le preocupa mantener el comirol de la glucemia del paciente y prevenir las
complicaciones que pueden derivarse de la enfermedad Ello imphica una evaluacidn clinica
experta que requiere una historia clinica y exploracion fiswca, pruebas de laboratorio,
tratamuentos farmacolégicos y una educacidn sanitaria del paciente respecto a la
alimentacion y ¢l ¢jercicio. La asistencia en la comunidad o en la poblacién también podrian
ocuparse del control de la glucemia y de la prevencidén de complicaciones. pero para
alcanzar este objetive en el conjunto de una poblacion resulta pecesario utilizar un
planteamiento diferente Podria requerir la idenuficacion de los individuos que presentan un
mal control de la glucesa, la determinacion de las causas de este mal control y el desarrollo
de un programa o upa intervencion para mejora: su estado de salud De igual modo podifa
implicar el establecimiento de un sistema para garantizar gue en todos los diabéticos se
1ealiza anualmente un examen de la retina o para determinar la fiecuencia con la que se
producen determinadas complicaciones en una poblacién concieta

1.5.1. Elementos de la APOC,

El proceso de 1a APOC aporia una metodologia para wdentificar y abordar fos principales
problemas de salud de una poblacién. Aplica los principios de gestién a la planificacién y
aplicacién de la asistencia sanitaria De hecho. su estructura es notablemente sirular a la
utilizada por los programas de garantfa de calidad y de mejora continua de la calidad E!
proceso de la APOC requiere cuatro elementos ®

a) Definicién y caracterizacidn de Ia comunidad o Ia poblacién asignada.

b) Identificaeion de los problemas Qe salud y de asistencia sanitaria,

¢) Intervencion o modificacion de los patrones de practica asistencial,

d) Seguimiento del impacto de la intervencién

Estos cuatro elementos se organizan en un ciclo a través del cual las decisiones estin
influidas de maneta continua por el conocimiento de Iz informacion basada en la poblacién




La definicidn o enumeracién de las caracteristicas de la poblacién asignada es el paso inicial
del ciclo de la APOC

Como se ha indicado anteriormente, es importants que los médicos de famiha adopten un
planteamiento amplio respecto a cual es su poblacién y tengan en cuenta también a los
individuos que no acuden de manera regular a la consulta. Lo ideal es que los médicos
puedan tener conocuniento de Ia totalidad de individuos que forman su poblacidén y desceibir
sus caracteristicas sociodemograficas, sus creencias culturales y sus conductas relacionadas
con la salud =

Una vez definida una poblacién, el médice de familia puede identificar ¥ establecer
prioridades sobre los problemas de salud importantes y los principales riesgos de salud
existentes Posteriormente, pueden planificarse estrategias de intervencion para abordarlos
Lo ideal es alcanzar este objetivo con una participacion importante de los individuos de ia
poblacion asignada Cuando el programa ya esta siendo aplicado, el énfasis se desplaza al
seguimiento del mismo La finalidad del seguimiento es obtener informacion que permita
evaluar la influencia que tiene la intervencion El seguimiento utilize una obtencién de datos
primarios, como la informacién obtenida en encuestas de poblacidn, o puede basarse en
datos secundarios obtemdos en entrevistas clinicas o en otros datos disponibles Sea cual
fuese el método utilizado, resulta importante que se hayan desarrollado las técnicas de
seguimiento y los métodos de evaluacidn apropiados antes de iniciar Ia mtervencién Una
vez completada la intervencidn, puede resultar imposible obtener retrospectivamente una
informac16n importante

¥l titimo paso del ciclo de la APOC es la evaluacién del programa v debe efectuarse tanto
del proceso como de los resultados Las evaluaciones del proceso facilitan la identificacion
de los problemas de disefio y de aplicacidn de una intervencidn Las que se basan en los
resultados facilitan la determinacidn del grado en el que la intervencion ha tenido el efecto
deseado Al igual que las intervenciones. las evaluaciones deben cenfrarse en la pobiacién
asignada. 81 se evaliia solo Ia poblacién del numerador puede transmitirse una informacion
errbnea Por Gltimo, las evaluaciones deben centrarse tanto en las influencias positivas como
en los efectos negativos de un programa Las etapas del APOC se muestran en la figira 2«

Ia tamilia en tanto que medic social mmediato del individuo, tiene una importancia
trascendental en como y de que enferman sus miembros, cuando v de que forma expiesan la
necesidad de atencion santiaria v en la manera que se produce la resolucitn del problema

La farmtha constituye en su lado positivo, un recurso fundamental en el mantenimiento, de la
salud de sus componenies y también en el cuidado ¥ la resoluctén. de problemas. cuando
alguno de ellos enferma Pero tambidn en su aspecto negativo, puede ser generadora de
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enfermedad y petpetuadora de sintomas habitos de vida madecuados y conductas de salud
erroneas

FIG 2 CICLO DE LA ATENCION PRIMARIA OR{ENTADA A1 A COMUNIDAD (APOC)

Definicién de la
peblacion

Evaluactéon
del programa

Identficacion de los
problemas

Seguinuento

Decision de una
ntervencion

Inicio de Ta
intervencion _

Planificacién del
programa

Por ctro lado la onentacién comunitarta, de la atencion primaria, ha sido afirmada por tanto.
desde distintos. dmbitos, y desde el mismo momento, en quo empezd a producitse su
revalorizacion, como nivel de atencion samtaria Hoy dia se tefuerza sn necesidac por el
hecho de que los factores determinantes de enfermedad més relevantes, los estilos de vida,
los factores sociales, y medioambientales dificitmente pueden ser modificados por una
accion exclusivamente  dirigida al individuo y reguieten acciones comunitarias,
habitualmente sobre una base de coordinacion intersectorial

Er cuanto al drea de investigacion. el reconocimiento de las funciones de docencia e
ivestigacion. en los equipos de atencion, pritnaria. 1epresentd en su dia una importante
novedad cuyo desarrollo practico ha supuesto una notable mejorz cualitativa y
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cuantitativamente de la 1nvestigacion. realizada en este primer nivel de atencidon Es
indudable, que los médicos de familia deben hacer todo lo posible, por realizar actividades
wmeluidas en esta drea, ya que lo llevard a mejorar su formacién, prestigio cientifico y

giercicio profesional

Con estos pardmetros se puede entender la trascendencia social del trabajo, que se realiza en
laatencion primana la cual imphica que nuestro objetivo, no sea solo ¢l de prestar asistencia
sanitaria a la poblacidn, s1n0 que sea una asistencia samiaria, de calidad, por lo que se hace
precisa la monitorizacidén, 3 segwmiento de la atencidn, que la poblacion recibe,
mtentando en definitiva garantizar la calidad de 1a asistencia

I 2 asistencia, en el modelo de atencibn santtana fue detinido por Kark como APOC el cual,
centra su atencidn en la comunidad  y sus subgrupos Para que los profesionales sarutarios
puedan desenvolverse adecuadamente en este campo, es necesanoc. que tengan unos
conpcimientos basicos de eprdemiologia aplicada, que disefien sus actividades sobre la base
de programas y que asuman la necesidad de la participacion de la comunidad en el proceso
de atencidn

El proceso desarrollado de la APOC implica una sene de etapas sistematizadas por
Abramson en un ciclo secuencial ¥ continuo de retroalimentacion positiva

En el Examen Preelinunar la finahdad esencial es la recogida de informacidn precisa, pata el
andlisis de la situacion de salud de la comumdad y la identificacion de sus puncipales
necesidades

E1 Diagndstico Comumitarto, permite determnar las necesidades y los tipos de intervencion
a realizar mediante el analisis completo de la comunidad en su conjunto y de los grupus de
problemas pnoritarics

Lz Planificacién del programa permute pongs de acuerdo las priondades esiablecidas con ias
postbilidades de actuacion con el fin Je garantizar la viabilidad del programa

Ta Vigilancia del desarrollo del programa Es evidente la pecesidad de momtorizar
adecuadamente <l desarrollo de las actividades propuestas en el programa para conocer »
corregr las postbles desviaciones gue se hayan pedido introducir en los objetivos

Evaluacion. Esta ctaps junto a la de reexamen sera la que marque la decision. sobie la
vonanutdad s las modificaciones  a wnoducr on el programa de aceerde con el grado de
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cumplimiento, de los objetivos prefijados, el impacto, que hayan tenido sobre ei estado de
salud de la comunidad v el andlisis comparativo con la situacion de partida

16. EL MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA
FAMILIAR (MOSAMEF):

Hasta ahora se ha descnito la Interrelacion entre la APS, el Perfil del Médico tamiliar, el
desarrollo de le Medicina Familiar las funciones e importancia de la medicma famihar
msarto en los sistemas de salud, €]l APOC como una estrategia de trabajo plamficado,
organizado y evaluado En este marco es umportante analizar como la medicina famuliar ha
tenido dificultades para su plena consohidacién en nuestros sistemas de atencidn médica y
fundamentalmeaste en el ISSSTE

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

En este trabajo se propone ai MOSAMEF (Modelo Sistematico de Atencion Médica) como
la piedra angular de una estrategia operaiiva de irabajo que permtia incluir el conocimento
de los datos basicos de las familias derechohabientes a través de una cédula de identificacion
familiar {(CEBIF) de la cual. se ha realizado la tercera modificacion a la fecha. con el fin de
sntegrar Je una manera sistemaiizada fos datos clave que permimndn al médico Familar
aplicar un modelo previamente probado y a través del cual se puedan complementar las
estrategias preventivas y de planeacién v/o tratammento necesarias, paza cada comunidad

El concepto de MOSAMEF se Ongina a paror de tres preguntas fundamerdates ,C'émo
llevar 2 la practica los principios esenciales de la Medicina Familiar? (Como dentificar las
necesidades de atencion, a Iz salud en las Familias? , Como verificar que la atencion médica
familiar produce un impacto favorable en ia satud de las familias™ ™'

Es con este propésito que s¢ decide la aplicacion de eswe instrumento en la Clinea de
Medicina Familiar Gustave A Madero ISSSTE ya que el MOSAMEF propicia una practica
médica con propésitos definidos que justitica la toma de decisionss eperacionales apheadas
a las necesidades reales, las cuales son obligadamente diferentes para cada comunidad de

usuanos de los servicios medicos de salud en nuestro pals

1
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2.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con lo anterior previamente ya expuesto, analizado v ante la problematica que se encuentra
¢l médico famifiar en cuanto a la disyuntiva de su quehacer profesional previamente
dentificado y el no poder desenvolverse adecuadamente en su drea. es necesario probar un
modelo que identifique las caracteristicas basicas y necesidades reales de la poblacion de un
consultonio de medicina familiar a través del. cual se puedan planear o proponer las
actividades preventivas, diagnésticas, de fratamiente y rehabilitacién opertunas para las
famiiias derechohabientes

En este trabajo se propone al MOSAMEF (9 11.13-15) (Modelo Sistemdtico de Atencidn
Médica Familiar) como la predra angular de un estrategia piloto que, de acuerdo al esquema
APQOC(8.12) tenga congruencia en cuanto 4 la atencion primaria de salud, llevando a cabo
la identificacion de los problemas, decisién de una intervencion, planificacion de los
programas, inicio de la intervencidn, un segmiento, evaluacion del programa con relacion
a la poblacion especifica de un consultono de una clinica o centro de salud El MOSAMEF a
nivel de MICRO ESCENARIO(consuttorio) debe, identificar imeialmente los datos bdsicos
de las famihas derechohabientes a través de una cédula bisica de wdentificacion familiar
(CEBIF), con el fin de integrar de una manera sistematizada los datos generales de ias
farmulias que permitirdn al médico farmiliar aplicar vn modeto a  través del cual se puedan
complementar las estrategias preventivas v de planeacién y / o tratamientos necesarios, para
cada comumdad

El segundo concepto lo constituye Ia construccion de la puzanude de poblacion real del
consultorio, va gue se ha observado. que es diferente a la de toda la poblacién de la climca o
centro de salud y cambia de un consultorio a otro estas vanaciones, son importantes ya que
particulariza la sriacidn de cada consultono de la clinica

[In tercer elemento lo constituven los programas puioriianos en salud gue sz Hevan 2 cabe
en la umdad médica

El cuarto elemento s el analisis Jde las causas de morbihdad del consultorio relacionados
necesaramente con los datos de la piramide Je poblacion v la informacion obtenida por la
CEBIF-3

De estos cuatro elementos deben rdentificarse mediante un proceso de analisis 3 reflevion
lo~ probizmas prinapales. es dectr wlentilicar las pecesidades de salud de a pobiacion del
consultoro anahizado Flleo permitira prnionizar estratecidas factihles o gue a su vez sere la
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hase para proponer un programa o plan de trabajo (figura 3) Acorde con los principios de
atencion y recursos de la institucién

Figura 3

MOSAMEF EN EL MICROESCENARIO (CONSULTORIO)
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El modelo actual de a atencin primana en nuestro medio es . episédico, individual,
curative, tiene continmdad parcial con enfoque de riesgo himitado (prevencién), con metas
cuantitativas de los programas, no se estudia a la familia y no hay sistematizacion de la
atencién a la misma De esta manera no se cumple con las expectativas de la atencion
primana (recesidades reales) perque solamente se maneja o se lleva a cabo el enfoque de
resgo {pievencidn) de acuerdo a los programas prioritarios de salud, los cuales se tienen a
continuacion.

® Atencién del nifio sang
e Planificacién familiar © =

e  Salud reproductiva ==
Deteccion oportuna de cdncer cervicouterino 3 mama @ =
Control de enfermedades crénico-degenerativas =

Inmunizaciones™

Salud bucodental ®¥

Asi tambien no se cumple en la practica médica el perfil profesional que WONCA(7)
propone vinculado a las dreas del trabajo profesional del médico de familia , ¥ so6lo se limita
a la atencidn del mdividuo, no s¢ estudia a la familia, escasamente a la atencion de Ia
comumdad. existe la docencia aungue con problemas y limitaciones. la mvestigacion. es
escasa o cas: nula, en el drea de apoyo el desarrollo se basa en las necesidades de la
mstituctdon De esta forma el entoque de niesgo es ¢l que se prictica mayormente

Es importante mencionar que la atencion individual que se otorga es episodica, curativa y
parctal, que solamente se attende ep esc momento por el problema pringipal ¥y que en
muchas ocasones no s¢ olorga segwumiento alguno de la persopa. dejando atras la
perspectina  BIO-PSICO-SOCIAL 3 la FAMITIA, cumo aspecto principal de estudio del
médico famihar  Asi mismo en su mayoria no se estudia a la famiha, s1n tomar en cuenta
la impertancia gue represenin estz misma para enst un mejor control y seguumiento de
muchas patologias que aquejan a nuest:o medio. como unidad educadord y protectora de fa
sociedad. conduciendo todo esto a no cumplir con los pnincipios de lo que representa la
medbeina famihar, ya que solamente se Hevan a cabo el enfoque de niesgo, con continuidad

parcial v sin estudiar a la tamiba



Es de esta forma como el MOSAMEF® ' " %) surge como un modelo alternativo el cual ya
tue aplicado con otros fines, para desariollar estrategias de_premocion a la salud y
prevencidn de la enfermedad, asi mismo para valorar la infraestructura de la unidad
médica, elementos demnogrificos y capacitacién técnica del personal  Estos usos sg
realizaron en Tepic Nayarit México del ISSSTES y en la UMF Gustavo A Madero A
nivel { macto escenario), pero no se ha utilizado a nivel del consultorno (micro escenario) En
este trabajo se pretende utithizar la informacidn que permitird identificar las necesidades de
atencion de un consultorio. tratando de cumplir los 3 principios bdsicos de la medicing
familiar ( Estudio de la Familia, Enfoque de riesgo y continuidad ). EI MOSAMEF, es
disefiado por un equipo de profesores de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Auténoma de Mgaco. a través de su departamento de medicina familar  E]
MOSAMEF® " 1) s aplicado por primera vez en una clinica de medicina familiar del
ISSSTE en el DF como una prueba piloto de trabajo operanve



3. JUSTIFICACION

Por las 1azones expuestas la aplicacion de este modelo es de gran importancia, para la
prictica que desempefia el médico familiar, va que con los resultados se podran planear
estrategias de trabajo acordes a ias necesidades 1eales de la peblacion: y asi obtener datos
valiosos para la optimizacion de los recursos de estn inshtucién. y tratar de mejorar la
atencion a nuestros derechohabientes y familias

Se pretende también que los principios del perfil del médico tamiliar establecido por
WONCA'" v sus cinco areas de la practica de la Medicina de Familiar se apliquen con este
modelo aunque con algunas limetantes en el drea docente y de investigacin, asi como
también en el drea de apoyo vy en el drea de atencion a la comumdad. Sm embargo, se
pretende que en ef MOSAMEF en el micro escenario, si se apliguen los tres principios

basicos en le medicina familiar:

s  Estucho de la Familia
» (Continvacidn en la atencién

¢ Enfoque de Riesgo

D¢ hecho la masor contnibucion del MOSAMEE en el micro escenano es el estudio de
tamslia mediante una cédula basica de informacion que permite conocer de manera general
las famlias con as que se trabaja

Es d¢ esta torma como ¢l MOSAMEF surge como un modelo el cual es de
gran ayuda para poder sistematizar es decir ordenar el conocimiento, en Medicina Famihar
3 de esta forma acceder mejor a €] para la mejor integracion, diagnostica de las famihas, que
dia con did debemos de manejar como Médicos tamiliares

Es pot 250 que la apheacidn, de este estudio es de gran importancia, para la practica de la
Medwina Familiar para las Clinicas del ISSSTE 32 que con los resultados se podri obiener
datos valiosos para la optimizacion, de los recursos en esta institucion, asi, como mejorar la
atene1dn, & los deiechohabientes del mismo modo en gue e brindarin importantes datos
paia reforzar fa de Salud tal 3 come se ha refendo en el Plan Nacionat de desarrolic 2001-
2008

Es con estz propostto que se ducids ta aplicacién de este instrumento en la chinica de
mediving tamilae Gustave A Madero ISSS) . fazie6%)
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médica con expectativas definidas que justifica consultorio médico. para cada comunidad de
usuarios de los servicios médicos de salud en nuestro pais @

Por primesa vez en esta clinica se estudiard # la familia, (solo con los datos bésicos de la
CEBIF) Para conocer el panorama general de las tamilias que se atienden en el consultorio,
y de esta manera conocer las necesidades o problemas de salud la toma de decisiones
operacionales aplicadas a las pecesidades reales, las cuales son obligadamente diferentes de
cada clinica o centro de salud y de cada

Es por esto que el conocer a las familias a las cuales se les brinda atencién. ¥ que forman
parie de una comunidad es muy importante ya que - la familia es la causa de muchos
problemas relacionados con la salud ” También es un recurso para resolverlos y para prevenn
enfermedades Un médico que no logza sacar ventaja de los recursos familares dispombles
no esta practicando eficazmente la medicina familiar De manera simiar. un médico que no
fogra reconocer cuando los recursos familiares son deficientes o inexistentes. puede descmdar
la postbilidad de encontrar con seguridad otros recursos alternos

Otros beneficios def MOSAMEF en el consultonio. es que permitird

o Orientar y disefiar estrategias educativas integradas (pieventivas, auto cuidado.
integracién de grupos, onentacion individual personalizada. apoyo emocional
multidisciplinario, trabajo en equipo con psicélogo, enfermera ¥ frabayjo social, para
onentar a los pacientes a redes de apoyo) para la poblacién. basados en su problematica
real v tomando en cuenta los programas priontarios. sus metas v fa morbilidad
especifica

®  Oua postble utilidad es gue el MOSAMEF ¢n ¢l micro escenario, podrd  aportar fas
bases para 1ntegrar el expediente famihar, al cual se wan aumentando en el futuro otros
wstrumentos de estudio de 1a familia, ademas de la CEBIF, pirarnide, 3 estratemas de
trabajo, con cada familia

e [ aintormacion integrada que produzca el MOSAMET en el mucio escenano también
permiiltd onentar la educacién médica continua del 1esponsable del consuliono, a
través de un reflexivo andhisis de las propias necesidades de capacitacion

e Asi nusmo se podran obtener datos que taciliten la identificacion de problemas que
aumenten actividades de investigacion v docenca




4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Idenuficar las necesidades de atencién médica en la tamilia a través de la aplicacion del
Modelo Sistemdtico de Atencidn Mddica Familiar (MOSAMEE) en un  consultorio
{(microescenario)

42 OBJETIVOS ESPECIFICOS

4 2.1 Conocer las caracteristicas basicas de la familia a través de la aplicacion de la Cédula
Bdsica de Informacidn Familiar (CEBIF 3}

1.2.2. Identificar el perfil demogrifice del consultorio a traves de la construccién de la
puamide de poblacion

423, Conocer los lineamientos de atencion médica de los Programas de Salud y Normas
Oficiales establecidas

4 2.4 Idenuficar las diez primeras causas de morhilidad del consultorio

4235 Tdentificar las necesidades en salud a través de las caracteristicas bdsicas de las
familias estudiadas, su perfif demografico, los hneamientos de los programas de salad v
notmas ofictales, v la morbilidad especifica del consulionoe

426 Establecer los tundamentos que permutan ¥ contribuyan a la planeacién Je estrategias
de trabajo del medico farmlior



5. MATERIAL Y METODOS

5.1 Tipo de estudio; descriptivo. transyersal

52 Poblacién: Se incluyeron a todos los pacientes con expedientes climcos del
consultorio 11, (2272) y a todas las tamihas {1347) perteneciente a dicho consultorio de la
Chnica de Medicina Familiar Gustave A Madero, ISSSTE Zona Norte; el estudio se realizd
de Marzo a Funio del afio 2001 con expedientes vigentes dentro del periodo comprendido de
1997-2G01

5.3 Muestra:

Se calculd una muestia de trabajo, con el 10% de error v 5% de vanab:lidad y 90% de
confianza ¥ obteiéndose una poblacion o muestra tedrica de 230 famulas, la muestra
final fue de 175 famulias. que representa el 76% de la muestia tednica de todas las familias del

consultorio 11 Hubo razones que se detectaton por lo que no se alcanzd la meta de la
muestra tedrica

1 -Se propuso realizas 5 cédulas tipo CEBIF por dia, implicando de 15-20 munutos por cada
una para su realizacidn. no permitiendo las actividades cotidianas de la residencia médica

realizar mas por dia

2 -Se cumplié el tiempo establecido de 2 meses para alcanzar 1a meta establecida

3 -Exustieron bajas de expedientes clinicos

4 -Se presentaron tamilias que asistian trecuentemente, 1ealizdndose la encuesta en la primera
vis1ia

5 -Algunas familias se negaton a contestar la encuesta

6 -Algunas tamilias no contestaron todos los apartados de la encuesta

[a muestra tue no aleatona lo que se considerd una limitante para no generalizar los
resultados
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5.4 Criterios de inclusion:

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

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

3 -Que tueran mavores de 18 afios

5 5 Criterios de exclusion:

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

2 -Pacientes que no aceptaron contestar el instrumento. en torma completa
3 -Pacientes que no aceptaron contestar el insttumento por diversas causas (llamada a su
consuita médica v que luego de termunada ésta no descaban continuar problemas en la

informacién de los aspectos econdmicos, informacién que probablemente estuve relacionada
con la vigencia de derechos de los pacientes, etc )

56 Variables e instrumentos:

En este estudio se obtuvo informacién de 4 componentes
a) CEBIE-3 (Cédula baswca de miormacion famil:ar que esta mtegrada por 126 variables
dentro de 11 dreas de informacion relacionadas con el estudio basico de la lamihia-) (ver
aneso )
b) Piramide de Poblacion {sexo edad ¢ £ de mregrantes por familia)
¢} Programas Prioniarios de {2 imstitucion

¢ Akncion del mfio Sano

+ Plamficacion tamibiar

o Salud Repreducing



e Deteccion oportuna de céncet cervicouterino y mama

o Control de enfermedades cionico-degenerativas
® Inmunizaciones

+  Salud bucodental

d) Morb:lidad del consultorio

Las 10 principales causas de morbilidad del penodo de Juho del 2000 a Junio del 2001 del
consultorio

5.7. Desarrollo de [a cédula basica de informacion familiar: (CEBIF 3)

Pata contextualizar y comprender como surgié la CEBIF3 es necesario describit parte del
desarrollo del Modelo Sisteméatico de Atencion Médica Familiar (MOSAMEFR) ¥ 1F 121419

El concepto de MOSAMEF se otigina a partir de tres preguntas findamentales: ,Como Hevar
a la practca los principios esenciales de la medicina familiar® (Cémo identificar las
necestdades de atencion a la solud de las famulias? (Como verificar que la atencién medica
familiar produce un impacto fayorable en Ja salud de las tamilias?

El MOSAMEF puede ser aplicado de 2 diferentes maneras

s MICRO ESCENARIO ( consuitorio )

& MACRO ESCENARIO  { Clirzca o centro de salud)

5.7 1 EL MICRO ESCENARIO & nnel de este se pretende conocer [as necesidades
o os problemas de la comumidad estudiando a Ia familia desde sus diferentes clasificaciones.
de avuerdo al cwele sital de la familia. permute ver funcionahidad fammliar factores
demogréficos factores econdmicos factores de nesgo y redes seciales de apoyvo enire otros
puntos de 1gual importancia. siendo captados todos estos datos por medio de la cédula bisica
de identificacion fambiar (CEBIF) F] MOSAMEL en el microescenario esta conformado
por los siguientes compongnies



o CEBIF. (ver anexol)
¢ Pirdmide de poblacién
® Programas prioritarios y sus metas

o  DMorbilidad del consultoric

Esta cédula esta integrada por 11 dreas de intormacion distribuidos en 126 variables
relacionadas con el estudio basico de la familia

o Identificaciéon (5 variabies)

o Salud reproductiva familiar (19 variables)

o Factores demogrificos de Ia familia {16 variables) o>

Apgar familiag (5 variables) w-

o Factores econdmices de 1a familia (18 variables)

- indice simplificado de marginacién familiar(4 variables) »—
Redes socinies y apoyo de Ia famiiia{}3 variablesyw

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

o Atencitn a la salud del nifie{8 variables}

o Apoyo de cuidadoeres{d variables)

O

Peteccidn de Céacer {4 variables)

572 Bl MACRO ESCENARIO uene vanas etapas la primera es la de diagnéstico
donde se valora la infraestructiza { servivios mob:hanoe, equipamiento, area fisica) lambién
valora los elementos demograficos s econdmicos permite conocer ia capacitacion téenica det
personal la morbimomnahidad mas frecuente en dicha umdad y la intenencién  idennficar
problemas de la atencion medica admmistratnoes operacionales de eapaciiacién  propone
lmeas demsesugacion et Esta conformads por los sigwenies componenies
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* Pirdmide de poblacion
e [nstalaciones fisicas y recursos humanos y servicio

*  Morbilidad,

s Programas prioritarios,

e Satisfaccion de la poblacién.
* Capacitacién del personal,
* Médule de atencién,

* CEBIF-3

En este estudio se utilizd la estzategia del microescenario para la aplicacién mtegral del
MOSAMETF el cual se encuentra en su primera etapa y consta de los sigwientes puntos

e CEBIF

» Piramide de poblacién
s Programas prioritarios,
e Dioibilidad

57.3 CEBIF

La cédula basica de identificacion famijiar (CEBIF) fue disefiada por un grupe de
niestigadores del departamento de medicina famifar, de la Umversidad  Nacional
Autonoma de México, 1a cual se encuentra en su tercera modificacién a la fecha. la (CEBIF)
ntegra de una manera sistematizada, los datos clave de la familia del consulterio

Il propésito de esta primera etapa del MOSAMET fue detectar neceswdades reales de
atencidn medica a nivel de consultorio Esto consting 6 y marcd los Iimztes del estudio



5.8 Metodologia (1ecoleccion de datos)

2) CEBIF

[ a aplicacién del instrumento CEBIF-3 se realizé de Mayo a Junio del 2001, en la Clinica de
bedicina Familiar Gustavo A Madero Zona Norte ISSSTE con la previa autonzacion de los
investigadores del departamento de Medicina Familiar, y las auntondades de la Clinica se
decidié aplicar cédulas en la sala espera de la clinica, pasillos, asi mismo en el propio
consuftorio médico, apheande 5 cedulas al dia. con una duracion de 15 — 20 mnutos por cada
una para su realizacion La aplicacién del insttumento fue tealizada por el autor de este
trabajo, previo entrenamiento y capacitacidn por los ipvestigadores de la coordinacion de
Investigacion del departamento de Medicina Familar

b) Piramide de poblacién.

Previa autorizacién de la direccion de la Clinica Gustavo A Madero y del apovo del servicio
de archivo. se 1ealtzd la revisidn de todos los expedientes clinicos del consultonio 11
obteniéndese datos de sexo. edad, nimero de mtegrantes por familia, 1ecopildndose dichos
datos en hojas de trabajo, disefiados por la autora de este trabajo

L2 recopilacidn de datos se realizd entre el mes de Marzo v Junio del 2001 La mformacién
obteruda fue de 2272 expedientes considerando a la vigencia de estos de Enero de 1997 a
Diciembre del 2001 Ia recoleccién de datos tanto de la CEBIF come de la pirdmide de
poblacién fue de Marzo a Abril del 2001

Se construyd una base de datos para captwrar la informacién, utifizando el programa
estadistico SPSS V 6 0 ¢n {a Facultad de medicina de la UNAM

£) Programas Prioritarios
Se solicitaron dichos documentos a la direccidn de la unidad, con cardcter intormativo

d) Moz bilidad

Se solicitd a la Tefatura de Atencion Médica la informacion respectiva de la morbihdad de!
afio correspondiente

ﬁu‘u C
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5.9, Recoleccion de informacién:

L a informacién fue obtenida por el autor de este trabajo con la colaboracién de los médicos
residentes de 110 y 2do grado de la especialidad de Medicina familiar de la Clinica sede de
este estudio, se drsefiaron cuatro bases de datos; dos para la pirdmide y otros dos para la
CEBIF Los datos se almacenaron en los programas excell y SPSS y se capturaron en la
Facultad de Medicma de 1a UNAM

5.10, Andlisis estadistico:

Se realizd un analisis descriptrvo (frecuencra, porcentaje, ete De las variables)

5.11. Consideraciones éticas

De acuerdo con reglamento de la ley general de salud en materia de 1nvestigacion paia la
salud, vigente en nuestro pais ™ el trabajo tiene conforme al titulo segundo capitulo 1,
atticulo 17 categoria 1" mvestigacién sin rtiesgo debido a que los indrviduos que
participaron en el estudio. tnicamente. aportaron datos a través de una entrevista y se
revisaron expedientes clinicos, lo cual no provoca dafios fisicos ni mentales, asi mismp Ia
investigacion, no viola y esta de acuerdo con las recomendaciones pata guiar a los médicos
en la investigacién biomédica. donde participan seres humanos conten:dos en la declaracion
de “Helsinki” de la asociacién médica mundial®"’ enmendada en la 41° Asamblea médica

mundial en Hong Kong en Septiembre de 1989
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» 6 RESULTADOS

Se aplicaron 175 encuestas en el consultorio ndmero 11 de la clinica Gustavo A Madero
Siendo estos los siguientes resultados

De las 175 encuestas 138 fueron aplicadas en el turmo matutino que represento el 78 9 %0 y el
21 1 % en turno vespertino

> 6.1 CEDULA BASICA DE INFORMACION FAMILIAR

> 6.1.1 IDENTIFICACION DE LA FAMILIA.
-EDAD

-La edad de la madre se 1dentificd en un rango desde los 22 afios hasta los 86 afios con una
media de 495 v una desviacién estandar de 16 1 la edad del padre se encontié con un
rango desde los 22 hasta los 87 afios de edad con una media de 51 12 afios v una desviacién
estandar de 15 38 afios

-ESCOLARIDAD

-En el rubro de escolaridad materna se obtuvo que ef 1 1% no cuentan con mngtn tipo de
instruceion, el 17 1% con primaria completa, el 18 2% con secundaria completa, el 20 5%
con carrera técnica de no mds de 3 afios, el 40 5% con licenciatura termunada, v solo 1 1%
con grado de maestria o doctorado La escolaridad promedio fue de 11 25 afios con una
desviacion estandar de 4 07 afios

-En cuanto a la escolaridad del padre el 6% no cuentan con ningfin tipo de instruccidn, el
5.7% con primaria terminada, 16 5% con secundana terminada, 13 1% con prepatatorsa,
47 4% con licenciatura v el 6 2%% con grado de maestria ¢ doctorado, el 10 5% restante
corresponde a las personas que ignoraban que grado de escolaridad tuvieron La escolaridad
promedio fue de 12 51 afios con una desviacion estiindar de 3 48 afios

> 6.1.2 ANTECEDENTES GINECQO-OBSTEIRICOS

-Los antecedentes gineco-obstétricos de las madres de las familias encuestadas  en el rubro
de gestas muestran un promedio aproximado de 3 embazazos Destaca que hubo el 92 % de
mujeres sin ningiin embarazo, el 179 % con un solo embarazo y el 214 % cor 3 hijos
{cuadrol)
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-En lo que se reficre a los partos se encontrd un promedio de 197 por cada mujer con vn
total de 115 partos y una desviacidn estandar de 2 06 (cuadrol)

El resultado en el apartado de abortos mostré un promedio de 0 45 evenios por cada mujer,
con un total de 43 eventos y una desviacion estdndar de 1 06 (cuadrol)

-En lo referente a cesdreas se identifica un promedio de 0 57 eventos por cada mujer con un
total de 58 y una desviacion estandar de 0 98 (cuadro 1)

-En el momento de realizar el estudio se encontraron Gnicamente 8 mujeres embarazadas en
ta muestra lo que representa el 4 8% del total de Ia muestrra

CuadioNo 1
Antecedentes Gineco-Obstétricos de 1as Mujetes Encuestadas

ANTECEDENTES |NUMERO | PROMEDIO | MIN. | MAX, | DESV.STD
GESTAS 157 3.03 0 12 224
PARTOS 115 1.97 0 9 2.06
ABORTOS 43 045 0 9 1.06
CESAREAS 58 0.57 0 3 098

N=173 familias
Fuente- (cebif 3}

» 6.1.3 PLANIFICACION FAMILIAR

-En lo que se 1efiere a planificacion familiar el 30 6% usaba algin método anticonceptivo, ¥
el 69 4% no usaba ningdn métedo {figura 1)

Figura 1

USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS EN
TODAS LAS MUJERES DE 18-8% ANOS

N=167 Earmhas
Fuente. (cebif 3)

# CON METODO
OSIN METODO
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Pero si contemplamos solo a las mujeres en edad reproductiva (18-45 aflos) obtenemos que
el 45 8% utilizaba algin método anticonceptive (figura 2)

Figura 2

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

CCON METODO
BSIN METODO

5404 %
N=175 Familias
Fuente (cebif-3)

Fl tipo de métodos unlizados se muestra en el cuadioNo 2

Cuadro No 2

El tipo de métodos utilizados por las mujeres encuestadas
METODO No USUARIAS PORCENTAJE
OTB 42 24 0%
DIU 8 4 6%
H. ORALES 1 06%
PRESERVATIVOS 0 0%
H INYECTABILES 1 0 6%
METODOS NATURALES 1 0 6%
NINGUNO 22 69 7
TOTAL 175 100

N=175 farulias
Fuente (ceb:if 3)

-En cuanto a la planificaciém famitar paterna solo 7 varones utilizaban algin método lo que
reptesenta el 4 (846 de la muesta de los cuales fueron 4 usuanoes de preservative y 3 con
vasectomiia permanenie

MUSCON 1
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-ESTADO CIVIL DE LOS CONYUGES

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

Cuadro 3

Estado Civil de los conyuges

'EDO. CIVIL | No. Parejas | %
CASADOS 101 577
UNION [IBRE ~ {11 63
DIVORCIADOS |19 109
VIUDOS 25 143
SOLTEROS 19 108
TOTAL 175 100

N=175 tamilias
Fuente {cebif 3)

-ANOS DE UNION CONYUGAL

-En lo que se refiere a los afios de unidn conyugal los porcentajes fueron muy diversos,
destaca que el 32 % tenia entre 1 a 3 afios de unidn, el 244 % entie 9a l0afios yel 147 %
enize los 13 a los 20 afios de union conyugal

La media general de la muestra fue de 22 19 afios con una desviacion estindar de 14 32

afiios

-La encuesta fue respondida en su mavoria por las esposas, con el 477 %, esposos con el

18 3%y las abuefas conel 16 6 %
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» 6.1.4 FACTORES DEMOGRAFICOS

-En las familias encuestadas se encontrd que el 21 1% tenian parentesco familiar, como
hermanos, tios, abuelos. y solamente ¢l 6 % sin ningfin parentesco familiar como por
ejemplo algiin compadre, amigo que habitaran la casa

-NUMERO DE HIJOS POR FAMILIA

-E! ntimero de hijos segtin los grupos de edad uiilizados se presentan en el Cuadro 4

Cuadro 4
Numeto de los Hijos por grupo de edad

GRUPO Ne, HIJOS |[%
DE EDAD
RN A 1 ANO 7 3 4%
1 A4ANOS 26 12 6%
5-10 ANOS 34 16 5%
11-19 ANOS 49 23 8%
20 O MAS ANOS [90 43 7%
TOTAL TOTAL
N=175 Famihas
206 100%

Fuente (cebif 3)

-CLASIFICACION DE LA FAMILIA

-En la clasificacion estructural de la famlia los resultados indicaron que la famiha nuclear y
sus subtipos fue la mas frecuente; las demés variedades de familia se muestran en el cuadro

namero 3

46



Cuadio 5

Clasificacién de la Familia

TIPO DE FAMILIA SUBTIPO NUMERO |[PORCENTAJE
NUCLEAR 108 61.71%
SIMPLE 90 51.4%
NUMEROQOSA 12 6.9%
AMPLIADA 4 2.2%
BINUCLEAR 2 11
EXTENSA 34 19.42%
ASCENDENTE 20 11 4%
DESCENDENTE i4 8§ 0%
MONOPARENTAL 7 £.0%
SIMPLE 7 4 0%
AMPLIADA 0 0%%
EQV.FAM 0 0%
VIVE SOLA 26 i4 9%
TOTAL 175 100%
N=175 Famihas

Fuente {cebif 3}

-ETAPA DEL CICLO VITAL DE LAS FAMILIAS

En lo refeiente a las diferentes etapas del ciclo vital en el que se encuentzan las {amilias

estudiadas los resultados se muestran el la figura 3
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ETAPA DEL CICLO VITAL DE LA FAMILIA

e 7
MATRIMO | EXPANS! |DIS, INDEPEN
NIO ON ON DENCIA RETIRO
QO Columnas 3D 1 17 10¢ 309 28 286
Figura 3
N=175 Famihas
Fuente {cebif-3)
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» 615APGAR FAMILIAR

-En cuanto al instrumento de evaluacién denominado Apgar Familiar, que en esta encuesta
fue utilizado sélo como wnstrumento de tamizaje y no como instrumento diagndstico los
resultados fueron los siguientes: Cuadro 6

Cuadro 6

Evaluacidn de Apgar Familiar
PARAMETRO DE PUNTUACION |FRECUENCIA | %
FUNCIONALIDAD
DISFUNCIONAL GRAVE 0-2 0 0%
DISFUNCIONAL LEVE 3-6 17 9 7%
FUNCIONAL 7-10 158 90 3%
N=173 Familias

Fuente (cebif-3)

» 6 1.6 FACTORES ECONOMICOS

-PERSONAS QUE CONTRIBUYEN AL INGRESO FAMILIAR

-En cuante al nimero de personas gue contribuyen al ingrese familiar en el 44 0% de los

€as0s fue una sola persona v

-T{PO DE VIVIENDA

enel 42 9% dos personas

1 oy diterentes tipos de régimen de vivienda se representan a continuacion en la figuraNo 4,
s¢ observa que la mas trecuente fue la propia con un 74+ 9%
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FigmaNo 4

TiPO DE VIVIENDA

PRESTADA

RENTADA

FINANCIADA

PRCPIA

T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 80% 70% B0%
PROFIA FINANCIADA RENTADA PRESTADA
= 75% 2% 16% 7%

N=175 Familas
Fuente {cebir3)

-SERVICIOS MUNICIPALES O PUBLICOS

-E1 100% de las familias encuestadas cuentan con agua intia domicthara intubada

-E1 71 4% cuenta con el servicio elefénico

ToeE o

o YRR 0

§§§¥f% 0y Unishd
S we YT iy eI DT R

TR TSR T &



-F1 50 8% de las familias cuenta con automovil

-El 41 7% cuenta con computadora

-EDUCACION DE LOS HIJOS

-En cuanto a la educacion de los hijos el 30 9 % asiste a escuela piblica y tiene en promedio
de 1 a 2 hijos con este tipo de educacion, el 18 3% asiste a escuela privada, el 4% tiene
algin tipo de beca

-SERVICIOS COMUNITARIOS

-FEn lo que concierne al rubro de servicios en su comunidad. agua potable, drenaje, energia
electrica, servicio teleténico, alumbrade ptblico. pavimentacidn, banquetas y transporie
pablico el 100% de las familias cuentan con estos servicios, solo el servicio de vigilancia
cuenta con el 93 1% de cobertura

» 6.1.7 INDICE SIMPLIFICADO DE MARGINACION FAMILIAR

Los apartados del indice simplificado de marginacion familiar se presentaron en su mayortia,
con valores tendientes hacia el riesgo bajo y muy bajo con un 98 2% total de los dos valores
(Cuadios 7Y 8)



Cuadio 7

Indice Simplificado de Marginacién Familiar

INDICADORES CATEGORIAS PUNTUACION [ No FAM %
INGRESO < 1S. MINTMO 3 10 57
ECONOMICO 1-2 5 MINIMOS 2 59 337 ]
3-4 § MINIMOS ! 60 343
5 O MAS S MINIMOS 0 46 26 3
NUMERO DE HIIOS[3 O MAS HIJOS 3 18 163
DEPENDIENTES 20 MAS HIJOS 12 30 172
1HUO 1 51 28 6
NINGUN HIIO 0 76 437
ESCOLARIDAD SIN INSTRUCCION 3 10 57
MATERNA PRIM. INCOMPLETA |2 27 154
PRIM COMPLETA [ 34 1G4
POST-PRIMARIA 0 104 594
_
HACINAMIENTO [5 O MAS PERSONAS 3 i 6
1 PERSONAS 2 2 il
3 PERSONAS i 12 69
1 A 2 PERSONAS 0 160 91 4
—
N=175 Familias
Fuente (cebif 3)
Cuadio 8

RESULTADOS EN NIVEL DE RIESGO

[ PUNTUACION DEL|FRECUENCIA [PORCENTAIE
RIESGO lf

0-3 MUY BAJO [107 61 1%

4-6 BAJD 66 37 7%

7-9 ALTO 2 (1%

10-12 MUY ALTO 0 0

N= 175 Famihas
Fuente (cebit 3)
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» 6.1.8 REDES SOCIALES DE APOYO

En este apartado de redes sociales de apoyo el 29 7% se apoya en la pareja, el 18 % en
padres y abuelos, 28% en hijos mavores y el 32 % no requiere de este apoyo

> 61.9 DERECHOHABIENCIA A LAS INSTITUCIONES DE
SALUD

Las familias presentaron la siguiente distribucidn en cuanto a su derechohabiencia(cuadio 9)

Cuadio ©
Instituciones que otorgan servicios de salud a las familias

Institucion No Familias | %
IMSS 7 4 0%
S8A i 6%
SEDENA ] 0%
PRIVADO 11 6.3%
ISSSTE 175 100%
DIF 0 0%
PEMEX 0 0%
SECMARINA [0 0%
OTROS 0 0%

N= 175 familias
Fuente. (cebif 3)



> 6.1.10 FACTORES DE RIESGO

1 0s factores de riesgo y patologia fameliar presentazon los siguientes resultados

CRONICO-DEGENERATIIVAS:

Cuadro 10

FACI[ORES DE RIESGO PARA DIABETES MELLITUS

DIABETES PADRE MADRE % [HIJOS % |[ABUELOS |TIOS % |TOTAL
MELLITUS % % %

EN CONTROL |91 8 1.7 10.2 97 403
SIN CONTROL [ 5 0 11 0 |0 16
FINADO 34 17 0 25.7 134 342
TOTAL [131 57 28 359 [131 748
N=175amihas

Fuente, (cebif 3)

Cuadio 11

FACTORES DE RIESGO PARA HIPERTENSION ARTERIAL

HIPERTENSION PADRE % |[A{DRE % |HIJOS% |ABUELOS [TIOS |TOTAL
% % %
EN CONTROL 14.8 228 45 10.8 51 58
SIN CONTROL 5 0 0 o I 5
FINADO 22 11 0 10.2 11 14 6
| TOTAL 175 239 45 21 6.2 733
N=173 familias

Fuente {cetif'3)
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Cuadro 12

FACIORES DE RIESGO PARA ENFERMEDADES DEL CORAZON

TESISCON |
| PALLA DE ORIGEN

ENFERMEDAD DEL |PADRE % MADRE [HIJOS [|ABUELOS |TIOS TOTAL
CORAZON %
EN CONTROL 6.8 4 17 34 22 18.1
SIN CONTROL 5 0 5 0 0 1
FINADO 57 5 0 68 5 135
TOTAL 13 45 2.2 102 27 326
N=175 familias
Fuente (cebif3)
Cuadro 13
FACTORES DE RIESGO PARA CANCER CERVICO-UTERINO
CaCu PADRE % {MADRE |HITOS % | ABUELOS TIOS |TOTAI %
% %% %
EN CONTROL 0 0 0 5 0 .5
SIN CONTROL 0 0 0 0 0 0
FINADO 0 0 0 272 G 22
TOTAL 0 0 0 2.7 0 27
N=1735 Familias
Fuente (cebif 3)
Cuadio 14
FACTORES DE RIESGO PARA CANCER DE MAMA
CA DEMAMA PADRE |MADRE [HUOS% |ABUELOS (TIOS |TOTAL®%
Y % %o %
EN CONTROL 4] 0 5] G il i.l
'SIN CONTROL 0 0 0 0 G 0
FINADO 0 0 {0 117 3 22
TOTAL l] 0 éO 17 16 33
N=175 Famikas
Fuents {cebit 3)
PTG Sh
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Cuadro 15

FACTORES DE RIESGO PARA CANCER DE PROSTATA

CA DEPROSTATA |PADRE |[MADRE [HIJOS ABUELOS |TIOS |TOTAL
% %
—
EN CONTROL 3 0 0 5 0 11
SIN CONTROL 0 0 0 0 0 0
[ FINADO 0 0 0 . 5 3.3 l
| TOTAL 1.5 0 0 33 5 4.3 |
N= 175 Familias
Fuente {cebif 3}
Cuadro 16
FACTORES DE RIESGO PARA OIRO TIPO DE CANCER
OTRO CANCER PADRE [MADRE [HIIOS [ABUELOS [TIOS ! TOTAL %
% % % % %% |
EN CONTROL 11 [.5 i.1 22 1.7 6.6
SIN CONTROL 0 o 0 0 0 0
FINADO 5 o 11 7.4 122 11.2
TOTAL 16 5 22 96 39 17.8
N=173 Famiiras
Fuente {cebif 3)
Cuadro 17
FACTORES DE RIESGO PARA INSUFICIENCIA RENAL
I ENSUFICIENCIA PADRE |MADRE |HUOS [ABUELOS |[TIOS % |TOTAI
| RENAL % % % % %
'EN CONTROL 5 IE 0 10 0 {1
| SINCONTROL 0 0 0 0 0 lo
FINADO 1.5 0 Lo 22 5 32
'TOTAL I 3 0 2.4 |.5 42 |
N=173 Familias

Fuente- {cebif 3)



Cuadro 18

FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR

ENF PADRE [MADRE |HIIOS [ABUELOS |TIOS |TOTAL
CEREBROVASCUIL AR % %% Y % % %0
EN CONTROL .5 il 0 5 5 2.6
SIN CONTROL 1o 0 0 0 0 0
FINADO |5 BN 5 2.8 0 19
TOTAL 1 22 5 3.3 5 75
N=1735 Familias
Fuente. (cebut 3)
Cuadro 19
FACTIORES DE RIESGO PARA ASMA

ASMA PADRE |MADRE |HIJOS |ABUELOS [TIOS |10TAL

9% %% %% % % %o
EN CONTROL 11 34 5.1 0 2.8 12 4
SIN CONTROL 0 0 0 0 0 0
FINADO 0 0 0 17 11 2.8
TOTAL 1.1 3l ER 1.7 3.9 15.2 B
N=175 Familtas
Faente (cebit 3)
INFECCIOSAS.

Cuadro 20
FACTORES DE RIESGO PARA SIDA

SIDA/VIH iPADRE [MADRE I HIJOS |ABUFLIOS |TIOS |TOTAL

% %% ‘ %% 2% % %a
EN CONIROL 0 G I 0 0|0 )
SIN CONTROL LG {0 E O 0 0
FINADO [ 0 0 0 0 0
TOTAL o 0 [0 0 [0 Io |
N=175 Familias
Fuente (cebit 3)
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FACTORES DE RIESGO PARA OTRAS ENFERMEDADES DE TRANSMISION

Cuadio 21

SEXUAL
OTRO ENF DE TRANSM PADRE |MADRE |HIJOS |ABUELOS TIOS 1TOTAL
SEXUAL % % % % % Y
EN CONTROL 0 ] 0 0 G 0
SIN CONTROL 0 0 0 0 0 0
FINADO 0 0 0 0 0 0
TOTAL 0 0 0 0 0 0
N=167 Famlias
Fuente (cebit 3)
Cuadro 22
FACTORES DE RIESGO PARA HEPATITIS“B" Y ~C~
HEPATITIS=B” Y ~C" PADRE |MADRE [HIJOS |ABUELOS |TIOS [TOTAL
% Y% % % % %
EN CONTROL 5 22 5 ) 1.1 4.8
SIN CONTROL O 0 0 0 0 0
FINADO 5 0 0 1.1 0 16
TOTAL 1 2.2 .5 1.6 1.1 64
N=175 famihas
Fuente {cebif 3)
Cuadro 23
FACTORES DE RIESGO PARA TUBERCUI OSIS PULMONAR
TB PULMONAR PADRE |MADRE [HIJOS |ABUELQS (TIOS [TOTAL
Y% %% % o % %o
EN CONTROL 0 0 0 0 5 5
SIN CONTROL 0 G 0 0 0 0
FINADO 0 0 0 11 0
TOTAL 0 0 0 11 5

N=175 Famuilias
Fuente (cebif 3)

in
(=]




TRASTORNOS DE LA NUTRICION

Cuadio 24

FACTORES DE RIESGO PARA DESNUTRICION

DESNUTRICION PADRE {MADRE |HIJIOS |ABUELOS |[TIOS |TOTAL

b % % % % %
EN CONTROL 0 5 0 0 0 5
SIN CONTROL 3 0 0 3 0 1
FINADO 0 0 5 0 0 5
TOTAL 5 5 3 5 0 2
N=175 Familias
Fuente (cebit 3)

Cuadro 25
FACTORES DE RIESGO PARA OBESIDAD

OBESIDAD PADRE |MADRE [HIJOS {ABUELOS TIOS |TOTAL

% % %% % % %
EN CONTROL 34 97 17 0 5 15.3
SIN CONTROL 22 5.7 5 It 4 13.5 ]
FINADO 5 G 0 3 0 i
TOTAL al 154 2.2 i.6 4.5 29.8 N
N=173 Famiihas
Tuente (cef )

Cuadto 26
FACTORES DE RIESGO PARA ANOREXIA Y BULIMIA

ANOREXIABULIMIA PADRE i MADRE [HIOS [ABUELOS TTiOS [TOTAI

% %o % %o Y %
EN CONTROL 0 0 & 4] 0 0
SIN CONTROL i0 0 0 0 0 0
FINADO {0 0 0 O 0 8] ]
TOTAL ! 0 E 0 0 0 0 0

N=173 Familias
Fuents {cebif 3)




OTROS:

Cuadro 27

FACTORES DE RIESGO PARA TABAQUISMO

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

% % % % % Yo
EN CONTROL 25.1 6.8 3.4 5 i.1 36.9
SIN CONTROL 12 6.8 4 45 23 29.5
FINADO 435 0 0 1.7 5 67
TOTAL 416 136 7.4 6.7 38 73.1
N=173 famihas
Fuente (cehf3)

Cuadro 28
FACTORES DE RIESGO PARA AL COHOLISMO

ALCOHOLISMO PADRE [MADRE [HIJOS |ABUEI. 08 TIOS |TOTAI

%% % % % %% %
EN CONTROL 16 11 34 5 1.7 22.7
SIN CONTROL 74 ¢ 1.7 0 17 10.8
FINADO 1.7 0 0 34 11 6.2
{OTAL 25.1 1.1 5.1 39 45 397 j
N=175 Famultas

Fuente (cebif 3)

Cuadro 29

FACTORES DE RIESGOPARA OTRAS FARMACODEPENDENCIAS

OTRAS FARMACODEP PADRE {MADRE [HIJOS [ABUFLOS |[TIOS [TOTAL |
% %o %% %y { O g
EN CONTROL 3 [} 0 0 [0 5
SIN CONTROL 0 0 0 3 fo 5
"FINADO 0 0 0 0 0 10 ;
| TOTAL L3 0 |0 3 0 1

N=175 Famihas
Fuente (cebif 3)
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Cuadro 30

FACIORES DE RIESGO PARA VIOLENCIA INIRAFAMILIAR

VIOLENCIA PADRE |[MADRE |HIIOS |ABUELOS |TIOS {TOTAL
INTRAFAMITIAR % % % Yo % %
EN CONTROL 0 0 0 0 0 0
SIN CONTROL 1.7 0 0 )] 0 1.7
FINADOQO 0 0 O 4 0 0
TOTAL 1.7 0 0 0 0 1.7
N=173 Farmihas
Fuente (cebit 3}

Cuadio 31

FACTORES DE RIESGO PARA OTRAS ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS
ENF PSIQUIATRICAS PADRE TMADRE [HIOS [JABUEIOS |[TIOS |TOTAL
% % % % %% %

EN CONTROL 3 2.2 1.1 5 11 5.4
SIN CONTROL 5 0 0 0 0 5
FINADO 0 0 5 ' 3 0 1
TOTAL 1 22 16 i 1.1 |69
N=175 Familias
Fuente {cebif3)

Cuadio 32

FACTORES DE RIESGO PARA RIESGO OCUPACIONAL

RIESGO OCUPACIONAL

PADRE

MADRE

TABUFLOS [TIO8 [TOTAL

FALLA

% % % % % %
EN CONTROL 17 11 0 0 0 28
SIN CONTROL 5 0 0 0 0 5
FINADO 5 0 0 0 0 i
TOTAL 27 11 0 10 0 138
N=I[75 Fam:lias
Fuerte (eebit )
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Cuadro 33

FACTORES DE RIESGO PARA DISCAPACIDAD

DISCAPACIDAD PADRE |MADRE |HIOS |ABUELOS |TIOS |TOTAL
% % b % Y% %

EN CONTROL S 5 11 3 L1 3.7

SEIN CONTROL 0 0 0 5 0 5

FINADO 0 0 0 0 0 0

TOTAL 5 S 1.1 1 11 4.2

N=175 farmlias
Fuente (cebif 3)

Cuadro 34

FACTORES DE RIESGO PARA CARIES DENTAL

CARIES DENTAL PADRE |MADRE [HIDOS ;ABUELOS |TiOS |TOTAL
% Y% Y% % % %o

EN CONTROL 10.8 142 91 1.7 5 36.3

SIN CONTROL 131 137 4 0 1.1 318

FINADO 0 0 0 0 0 0

TOTAL 23.9 279 131 1.7 1.6 68.2

WN=173 Familas
Fuente {cebif 3)

> 6.1.11 ATENCION A LA SALUD DEL NINO

En la siguiente giafica se muestra el potcentaje de nifios con mas de 3 v con menos de 3
infecciones de vias respiratorias agudas al afio (figura 3)

fioura 5

PORCENTAJE DE INFECCIONES DE
VIAS RESPIRATORIAS

[1<3 AL ANO
>3 AL ANO

103
N=175 Famh
Fuente (cebif 3)




En la siguiente gréfica se muestra el porcentaje de nifios con maés de 3 y con menos de 3
cuadros de enfermedad diarreica aguda al afio (figura 6)

Figura 6

PORCENTAJE DE
ENFERMEDADES DIARREICAS
AGUDAS

O<3 AL ANO
B>3 AL ANO

% 6.1.12 VACUNACION Y ESTADO NUTRICIONAL

E1 100% de los nifos de 0-1 afos de edad, cumplieron eon los esquemas de vacunacion en
tiempo y forma. al 1gual que €l 93 1% de los nifios de 1 a 5 afios, donde solamente 2 nifios
tenfan incompieto su cuadro de vacunacion en cuanto al estado nutnicional este fue notmal
en todos los nifios, no reportindose ningdn caso de desnotricidn u obesidad en los dos
grupos etdieos
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» 6.1.13 APOYO A CUIDADORES

En el rubro de apoyo de cuidadores el 1esultado es el siguiente (figura 7)

Figura 7

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

16.90%

OINO PRESTaN CUIDADOS

B PRESTAN CUIDADOS

N=175 Familias 89.10%

Fuente {cetuf 3}

D¢ {as familias en las que si se proporcionan cuidados para algun miembro de la famlia u

Oira persona se encontrd que la madre es 1a gue con mayor frecuencia otorga los cuidados
{cuadro 36)
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Cuadro 36

PORCENTAJE DE MIEMBROS DE LA FAMILIA QUE BRINDAN £ OS CUIDADOS

MIEMBRO DE LA|PORCENTAIJE
FAMILIA
PADRE 17%
MADRE 4.0%
HIJO 1.1%
HERMANO L%
OTRO 34%
TOTAL |10 8%
N=173 Famihas

Fuente (cebit 3)

-De las personas a las que se les proporcionan los cuidados en su mayor parte fueron a los
padres, el resto de los 1esultados se observarn en el cuadio 37

Cuadro 37

PERSONAS A L AS QUE SE LE PROPORCIONAN LOS CUIDADOS

{PERSONA |PORCENTAIJE |
| PADRES 4%
HIJO 6%
HERMANO L.1%
ABUELO 17%
TIOS 11 7%
'OTRO 17%
N=175 Familas

Fuente (cebif 3)

El orden de los padecimientos gue con mas frecuencia amentaron cwdados por alguna
persona fueton con mayvor fiecuencia el asma la demencia v la ulcera varwosa los
resultados se pueden observar en el cuadro 38



Cuadro 38

MOTIVO POR EL QUE SE NECESITAN LOS CUIDADOS DE ALGUNA

PERSONA
M OTIVO PORCENTAIJE
DIABETES 2.2%

ENF
PSIQUIATRICA [1.7%
FRACTURAS 17%

CANCER 0 6%

HIPETENSION (6%

ARTERIAL

E.P.O.C. 0 6%
N=173 Fam:las

fuente {cetf 3)

» 6.1.14 DETECCION DE CANCER

En el apartade de deteceion para cancer cervico uterine, s¢ obtuvo que el 67 4% se realizan
el examen de deteccion anual (Figura §)

Figura 8

PORCENTAJE DE PACIENTES CON
DETECCION ANUAL DE CANCER
CERVICOUTERING

CODETECCION
ANUAL

32.60%

SIN DETECCION
ANUAL

N=173 Fammias
Fuente {cebit 1Y
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En la deteccidn de cancer cervico utenno se encontron que el 160% son negativos (Figura 9
g g

Figura 9

DETECCION DE CaCu. POSITIVO A
CANCER EN ALGUN GRADO

ODETECCION
NEGATIVA A CA,

DETECCION
POSITIVA A CANCER

N=175 Famihas
Fuenze {cebif 3)

Para el apartado de detecciones de cancer mamario se reahizan el examen de deteccion anual

el 52% de las mujeres encuestadas, figura 10

Figura 10

PORCENTAJE DE PACIENTES CON
DETECCION ANUAL DE CA.
MAMARIO

LDETECCION ANUAL

SINDETECCION ANUAL

N=173 Famtlias
Fuente {cebif 3)

De total de pacientes evaluadas con este instrumento y sus famibias el 0% fueron positisas a
cancer de mama en alguno de sus grados
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6.2 PIRAMIDE POBLACIONAL

La pirdmide de poblacion det consultorio mimero 11 se presenta a continuacion en la figura
nimezo 9

En esta piramide poblacional se encontié que hay un total de 2272 personas de las cuales el
62 4 % comespondio a mweres. y el 37.5 % a hombres, también se observd que las edades
de los 30 a los 49 afios presento el 31 %, en los adultos jovenes se observo el 29 6% en lo
gue respecta a las mujeres en edad reproductiva se obtuve un 22 %, y de los adultos en
plenitud con un 40 1 % de estos, sin olvidar que nos enfreniamos a una cuarta parte de la
poblacion total También es unportante mencionar que en las edades de 0 a 9 afios hay 286
nifios que representa el 12 5 % del total, sin olvidar a los adolescentes con 99 %. esto
expiica que la poblacidon en general de este consultorio es homogénea en cuanto a las
edades, con ptedomimeo del sexe femenino

Fignra 11

Anexo 1
Piramide Poblacional
UDM.F, Gustavo A, Madero, ISSSTE
Consuliorio 11
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6.3 PROGRAMAS PRIORITARIOS

Los programas priontarios son ias estrategias operativas que norman los criterios de
atencién y conducta profesional del personal de salud que se deben seguir, hacer frente a las
priondades nacionales, estatales locales ¢ institucionales de lo gue a salud se refiete

6.3.1 ATENCION AL NINO SANQ =-»

GRUPO DE EDAD AL QUE VA DIRIGIDO

Para mejorar lo actuales niveles de salud del mifio, mediante la integracion de los programas
de prevencion y control de las enfermedades que con mayor frecuencia pueden afectaslos. el
Gobierno Federal, por conducto de la Secretaria de Salud y del Consejo Nacional de
Vacunacion ha considerado normar el siguiente Programa en relacién con la salud del nifio

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

OBJETIVO PRINCIPAL

Teniendo como objetivo principal establecer los requisttos que deben seguirse para aseguzat
la atencién integrada. el control, eluminacién y erradicacién de las enfermedades evitables
por vacunacion, la prevencion y el control de las enfermedades diarreicas. infecciones
respiratonias agudas, vigilancia del estado de nutricion y crecimiento v el desarrolio de los

nifios menores de 5 afios.

ESTRATEGIAS

La estrategia para asegurar la atencién mntegrada la constituve la consulta completa que
mncluye identificacion de factores de mml prondstico, evaluacion clmica y clasificacion.
tratamiento adecuado, capacitacion a la madre sobre identificacién de los signos de alarma,
cuidados generales en el hogar y seguimiento de los casos

ACCIONES

Mediante el conjunto de acciones propotcionando al menor de cineo afios en 1a unidad de
salud independicntemente del mouve de consulta que incluyen vigilancia del esquema de
vacunacion, vighancia en la nuthcidn, atencién motivo de la consulta, capaciiacion a la

madre y atenci1én de la salud de Fa madre.

| TESIS CON
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6.3.2 PLANIFICACION FAMILIAR==

GRUPO AL QUE VA DIRIGIDO

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

Debido a su estatus legal y cultural, las muieres enfrentan rezagos que es necesano atender
Para contribuir al mejoramiento de su condicién Por ello se requiere alentar a la apropiacion
y €l ejercicio de sus derechos sexuales y reproductives, asi como promover la
responsabilidad de los varones en el gjercicio de reconocer la forma en que los patrones
culturales de la masculimdad — feminidad se constityen en factores que afecta la satud
sexuat y reproductiva de varones y mujeres

Progzama dirigido hombres vy mujeres en edad reproductiva principalmente, sin embargo
tiene cabida a la poblacién universal

OBJETIVO PRINCIPAL

Con el objetivo de garantizar a toda la poblacidn el acceso universal a mformacion,
onentacion y servicios de alta calidad de planificacién familiar en el contexto de la salud
reproductiva, con opciones miltiples de métodos anticonceptivos efectivos, seguros v
aceptables para todas las fases de la vida reproductiva que permitan ¢l libie ejercicio del
derecho a decidir el nimero vy espaciamiento de los/las hijos{as) v mediante un
procedimiento de consentimiente informade Los servicios deberin ser proporcionados con
absoluto respeto  a la digrudad de las personas y de las parejas de acuerdo con los
lincamientos de la Norma Oficial Mexicana de los Servicios de Planificacién Familiar

{(NOM-005-SSA2-1993) v atendiendo a la diversidad v étnica del pais.

METAS

I as metas se establecieron de acuerdo con los linemientos del Piograma de Poblacidon y del
Programa del Sector Salud para el mismo peniodo 1Las metas responden a los obyetivos
planteados y se dividen en metas de cobertira y metas de impacio
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Metas de cobertura. la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos con respecto a
las mujeres unidas en edad fértil deberd aumentar a 70 2% para el afios 2000 Para
alcanzar esta meta, se requerird incrementar la prevalencia en el area rural a 57% y
mantener fa del drea wbana por arriba del 70% El cumplimiento de esta meta
representa alcanzar un ndmero absoluio de 12 6 millones de usuarias (os)en ¢l afio
2000 Deberd darse particular atencién a la reduccidn de las necesidades y demandas
no satisfechas con énfasis en los grupos mis vulnerables de la poblacién Para
incrementar la calidad en la prestacion de los servicios de la planificacién familiar, Ia
oferta de métodos anticonceptivos deberd ser lo suficientemente amplia para cubrir
las necesidades, percepeiones y demandas de la poblacidn usuaria

Metas de impacio para fortalecer el crecimiento ammémco de la poblacion y
desarrotlo sostenido del pais, la tasa global de fecundidad deberd disminuir a 2 4 hijo
por mujer en e} afio 2000 De esta manera el Programa de Planificacién Familiar
contnbuye a incrementar la calidad de vida y el bienestar de los individuos y de las
familias mexicanas A través de la ampliacidn de la cobertura de los servicios y de la
comunicacién educativa v social, se postergaré la edad de la madre al nacimiento
delta primero(a) v se ampliard el espacio intergenésico; con estos dos

o

comportamientos. s¢ favorecerd la terminacion temprane de la fecundidad

ESTRATEGIAS

Istrategias generales descentzahzacién de los servicios de salud y plamificacion tamibar;
amphacion de la cobertura y mejoramiento de la calidad de servicios e informacién,
gducacion y comunicacion

ACCIONES

{ ineas de accidn

L

De acuerdo con el articulo 17 de la Ley General de Poblacidn vigente, la
informacion, educacion y los servicios de plamficacién familiar, los insumos
anficonceptivos, serdan gratuititos en todas las instituciones, dependencia 3
organismos del Sector Pablice

La informacién y la prestacidn de servicios en plamficacidn familiar deberd
realizarse con apego a fa Normma Oficial Mexicana de los Servicios de Planificacitn
Famihar, por o que deberd difundirse ampliamente su contemdo y vigilar su
aplicacién en los sectorss piblico, social y privado

Drversificar y fortalecer las estrategins de informacién y comunicacién educativa 3

social que promues an una culnea demografica y la adopaion de actitudes v pidcticas
de planificacién familiar. favoreciendo la postergacién del primer nacimieato. el
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¢spaciamiento intergenésico y la terminacién temprana de la reproduccién
Asimismo se promoverd ¢l concepto de derechos sexuales y 1eproductivos

» Ampliar la gama de métodos anticonceptivos efectivos ¥ seguros para garantizarla
satisfaccion de las necesidades, percepcidn y preferencias de la poblacién usuaria

* Promover la prestacidn de servicios de planificacion familiar con un enfoque de
riesgo y dentro del marco integral de 1a salud reproductiva

» Reforzar el consentimiento informado con las actividades de consejeria e
mformacién sobre los diversos métodos anticoncepttvos, con el fin de propicia
decisiones libres. responsables y bien informadas

+ Fortalecer las acciones para atender las demandas y necesidades no satisfechas de
metodos anticonceptivos a través de la coordinacion interinshitucional y del
mejoramiento del acceso a informacién y servicios

6.3.3 SALUD REPRODUCTIVA=»s

63 3.1 SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LOS/LAS ABOLESCENTES |

GRUPO DE EDAD AL VA DIRIGIDO

Dingido a la poblacidn universal, pero principalmente a hombres y mujeres del grupo de
edad de los diez afios a los dieciocho afios

OBJETIVO PRINCIPAY

Como objetivo principal es proteger y propiciar el ejercicio de los derechos de la poblacién
adolescente a la informacién , educacién comunicacidn y servicios de salud sexual vy
reproductiva con una visién mtegral que fomente aciitudes y conductas 1esponsables ¥ que
permita a este prupo etdrec de la poblacién asumir su sexualidad de una manera autdnoma.
consciente ¥y Sm riesgos, asé €omo ncrementar su autoestima Las acoones en salud sexual
y reproductiva de los/las adolescentes deberd salvaguardar las condiciones de intimidad.
confidencialidad y consentimiento basado en una informacidn correcta

METAS
Metas cobertma informacidon. educacién y comumcacidn sobre salud sexual 3

reproductiva de la poblacidn. por lo que se proporcionara informacién amplia a todos
los/las adolescentes paza propiciar ef autocuidado de su salud, preveni embarazos no



deseados vy no planeados, asi como reducir la incidencia del aborio y de las
enfermedades de transmision sexual Para el afio 2000 debera ampliarse la cobertura de
servicios especificos de atencién a la salud integral de los/las adolescentes poniendo
énfasis en la salud sexual y reproductiva en las instituciones del Sistema Nacional de
Satud La prevalencia de uso de métodos anticonceptives entre los /las adolescentes que
va hayan iniciado una vida sexual se incrementard al 60% con particular cuidado en el
uso de estrategias que prevengan embarazos no deseados y las enfeirmedades de
transmisidn sexual Los servicios para la poblacion adolescente debera incluir atencién
de calidad durante las etapas prenatal. del parto y del puerperio. asi como en las
complicaciones del aborto al 100% de las adolescentes embarazadas; a la vez se
reforzara la orientacién-consejeria sobre anticoncepeidn post-evento

Metas de impactor 1a meta priornania de mpacto en la atencidn de sahd sexual v
reproductiva de los/las adolescentes para el afio 2000 es que en este grupo de la
poblacidn asuena su sexualidad de manera responsable v sin riesgos [os embarazos no
deseados en mujeres menores de 20 afios deberan reducirse en un 50%. lo cual, aunado a
la atencién de calidad de las adolescentes embarazadas, contribuizd a disminun Ia
morbilidad y mortalidad materna y perinatal Con este comtnbuira a mejorar 1a calidad de
vida del adolescente v se facilitard su acceso a las oportunidades de educacion y empico

ESTRATEGIAS

Estrategias generales. Ampliacion de [z cobertura y mejoramiento de la calidad de
servictos ¢ informacién. educacidn v comunicacion

ACCIONES

» Establecer mecanismos permanentes de mformacién, educacidn v comunicacion
multimedia sobre salud sexual y reproductiva dungidos a 1a poblacion adolescente a
través de la concertacion interinstitucional , intersectorial y con organizaciones no
gubemamentaies

e (onformar redes de centros de ortentacion v servicios mtegrales de satud con énfasis
en salud sexual y reproductiva con criterios umtormes y sistemas de referencia para
12 atencidn de los/las adolescentes

e Solicitar a tras és de educacion tormal y mediante educacidn en servigio. a personal
de diterentes  en la atencidn a la salud integral de los/las adolescentes

o Solicitar la prestacion de servicios de regulacidn de la fertilidad con particular
atencion al seguimiento de los/las usuarios (as) y a la prevencion de enfermedades de
transmision sexual

1
H

FALLA JF OPJG”BZJ

s e TR VIR



+ Establecer servicios de atencidn integral a las adolescentes embarazadas, incluyendo
el manejo adecuado de las complicaciones del aborto y la orientacion — consejeria
sobre anticoncepcion

¢ Promover el uso de] conddn entre los jovenes para prevenit enfermedades de
transmisidn sexual y embarazos no deseados

6332 SALUD PERINATAL

GRUPOC DE EDAD AL QUE VA DIRIGIDO

Encaminado a mujeres que cursan en alglin trimestre de embarazo con el fin de disminuir la
morbilidad y mortalidad materna y perinatal

OBJEIIVO PRINCIPAL

Garantizar EL Detecho de las mujeres a informacién apropiada y setvicios de cahdad en
salud perinatal, que incluyan el tomento de la nutric:on materna. contro! prenatal con énfasis
en los embarazos de alto niesgo, en la prevencion de las enfermedades de fransmisién sexual,
incluido el VIH, en el manejo de las complicaciones del aborto, asi como atencidn adecuada
del parto, acceso a los servicios obstétricos de emergencia, atencion del puerpeno,
orientacion - consejeria en anticoncepcién post-evento obstéirico con total respeto a los
derechos reproductivos, atencion del/la recién nacido (a) v lactancia materna exclusiva La
misién primordial de la salud perinatal en el contexto integral de la salud reproductiva es
lograr una maternidad sin riesgos en la poblacién

METAS

» Metas de cobertura para el afio 2000 el acceso umversal a informacion 3 servicios
integrales de salud reproductiva favorecerd una maternidad sin riesgo en las mujeres
embarazadas, con énfasis en los grupos mas vulnerables de la poblacién Se deberd
hacer huncapié en el manejo adecuado de los embarazos de alto riesgo ¥ en la
prevencidn de enfermedades de transmision sexual v de la ttansmusién vertical por el
VIH La atencidn prenatal de calidad deberd otorgarse mediante el enfoque de ricsgo
minimo de cinco consultas durante el embarazo e inclutrd orientacion adecuada a las
mujeres sobre los cuidados y signos de riesge Se dard tratamiento a todas las
embarazadas que acudan a consulta prenatal v presenten anemia ferropriva En la
poblaciones de mesgo deberd aplicarse el esquema completo de toxoide tetdnico al
100% de las embarazadas
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La atencién del parto y del puerperio deberd ser proporcionada a todas la mujeres
embarazadas; este servicio estard a cargo de personal capacitado en las dreas vrbanas y
rurales, incluyendo a las pateras tradicionales; a la vez, se fortalecerd la orientacion-
consejeria pst-evento obstétrico La operacion cesdrea en la resolucion del irabajo de parto
deberd limitarse a indicactones precisas y a la 1educcién de su frecuencia a menos del 20%
en el afio 2000

Con ¢l fin de prevenir el retrazo mental secundario a hipotiroidismo congénito y otros
defectos al nacimiento prevenibles, se ampliatd en el afio 2000 la cobertura del tamiz
neonatal al 50% de los/las recién nacidos (as) atendidos (as>) en instituciones del Sector

Salud

Para meciementar la calidad de la atencion perinatal y fomentar la cultura y la préctica de la
lactancia materna v el alojamiento conjunto se fortalecera la iniciativa Hospital Amigo del
Niiflo y de 1a Madre Para el afio 2000, todas las umdades del Sector Salud que proporcionen
atencidn obstétrica deberdn estar certificadas

« Metas de impacte Con los servicios e informacidn de salud permatal se reducua,
para el afio 2000, la tasa de mortalidad materna en un 50% vy la tasa de mozalidad
hebdomadal en un 20% con respecto a los registros de 1990 Se disminuira la anemia
ferropriva en el 70% de las embarazadas con control prenatal Se reducird a menos
del 7% la tasa de bajo peso al nacimiento y se eliminard la mortalidad por tétanos
neonatal La prevalencia de la lactancia materna exclusiva en los primeros cuatio
meses de la vida se incremeantatd a 85% para el afio 2000

ACCIONES

¢ Fortalecer [as actividades de comunicacidn educativa v social para intormar a la
poblacién sobre las caracteristicas del curso normal del embarazo, parto ¥ puerperio,
unportancia de la atencidn prenatal y del reconocimiento temprano de alteraciones
durante la gestacion La informaci6n deberd incluir el acceso a los servicios de salud
perinatal en los difesentes niveles de la atencién

o Capacitar a los/las prestadotes {as) de servicios de salud perinatal en ¢l manejo
integral de la gestacidn bajo un enfoque de riesge 1eproductivo. con particula
énfasis en la poblacién mas vulnerable, imclwda en el drea rural, wbano-marginada v
las comunidades mdigenas La capacitacidn deberd iealizarse de acuaido con los
lineamientos de la Norma (ficial Mexicana de Salud Perinatal y estableciendo
mecanismos de vigilancia en su aphicacidn

» Intensificar la promocidn v prestacidn de servicios en atencion prenatal ala vez que
se tomentard ef autocuidado y la nutricién matema para detectar en forma temprana
las complicaciones obstétrices y los padecinuentos concurrentes con el embarazo

» Inmumzar con toxolde tetdnico a todas las mugercs embarazadas en zonas de riesgo v
promover ademds la atencidn del parto himpio
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» Reforzar la atencion de calidad durante el puerperio y propotcionar servicios de
anticoncepcitn post-parto y post-cesdrea con métodos que no interfieran con la
lactancia materna

63 3 3 ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL
EDAD AL QUE VA DIRIGIDO

Este programa esta dirigido a la poblacidn universal principalmente adolescentes y el grupo
en dad reproductiva

OBJETEVO PRINCIPAL

En el marco mtegral de la salud reproductiva, amphar el acceso de la poblacién a
izformacidn apropiada y servicios de cahdad para la prevencién. diagndstico temprano y
manejo de las enfermedades de transmisién sexual En el caso de VIH/SIDA, colabosar con
las instancias normativas a la prevencion, diagnostico y referencia de casos

METAS

e Metas de cobertura- Con el proposito de brndar los elementos para que se asuma la
sexualidad de manera responsable y bien informada. durante el periodo 1995 — 2600
se ampliard la cobertura de comunicacion educativa v social acerca de las principales
enfermedades de transmisién sexual, su frecuencia, mecanismos de prevencion y
contagio, asi como el reconocimiento temptano de sintormas

En el marco de salud reproductiva y planificacién famibar, durante el petiodo de 1995-2000
se amphard la oferta de servicios de calidad en el primer mivel de atencidén paia la
prevencién, diagndstico temprano, tratamiento oportuno y refetencia de las enfermedades de
transmmsi6n sexual, incluido el VIH/SIDA, con particular énfasis en los grpos con précticas
de riesgo Los servicios deberdn incluu el seguimiento epidemiologico de los contactos

Durante el peniodo de 1995 — 2000 se ampliarén los servicios para ta deteccion oporiuna y
manejo adecuado de sifilis en mujeres gestantes y proporcionasd atencién oportuna alla
recién nacido (a)

s Metas de impacto Como resultado de las acctones de formacién ) servicios de
salud reproductinva, la incidencia de enfermedades de transmisién sexual en toda Ia
poblacion disminuird en 30% para el afio 2000 Dwante el musmo perniodo, se
eliminard la sifils congénita en el caso de VIH/SIDSA se contribuird a2 la
prevencion, diagnostico y refetencia



ACCIONES

Instrumentar un programa permanente de comunicacidn educativa v social que
propicie en toda la poblacidn cambios v actitudes en el ejercicio responsables v
seguro de la sexualidad y proporcione nformacién sobre las enfermedades
sexualmente transmisibles

Incorporar en el primer nivel de atencion, informacion vy servicios contra
entermedades de transmision sexual med:ante la capacitacion apropiada en el marco
de Ia atencion 1ntegral en salud reproductiva La prestacion de servicios deberd
realizarse con un enfoque sindromatico para el diagnostico temprano, manejo y
referencia oportunos, a la vez se fortalecera la notificacidn y registto de nuevos

casos

6.3.3.4 CLIMATERIO Y MENOPAUSIA

GRUPO DE EDAD AL QUE VA DIRIGIDO

Para el grupo de mujeres de 45 afios en adelante

OBJETIVO PRINCIPAL

mejorar la salud de las mujeres en la etapa posteproductiva instrumentatr accionss de
comunicacion educatna y social, asi como de prestacion de servicios en diferemtes
niveles de atencion, para el maneje del sindiome chimaténico y la condicién post-
mencpausica con el fin de prevenir complicaciones

METAS

Metas de cobertura Durante el periodo 1993-2000 se implantard un progiama de
comumcacidn educativa v soeial sobre las caracteristicas de esta etapa de la vida de
ias mujeres en la que cesa la funcidn reproductiva En este programa se advertiza de
ia sintomatologta que conforma e sindrome climatérico ¥ de las complicaciones a
corto mediano v large plaze de la condreidn post-menopdusica Ademas |, se
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» instrumentardn servicios de calidad en énfasis en el primer nivel de la atencion para
brindar orientacion- consejeria, manejo oportuno y referencia de las complicaciones

» Metas de impacto: A través de estos servicios se mejorard la calidad de vida en la
etapa post- reproductiva de las mujeres prolongando los afios de vida saludable,
disminuyendo los efectos deletéreos y previniendo las complicaciones

6.3.4DETECCION OPORTUNA DE CANCER CERVICO-
UTERING Y MAMA o

GRUPO DE ERAD AL QUE YA DIRIGIDO,

El edncer cérvico uterino ocupa el primer lugar de incidenciz causada por tumores malignos
y la primera causa de mortahidad relacionada con las neoplasias malignas en la poblacién en
general El cancer de mama, ocupa el segundo lugar de incidencia causada por tumores
malignos, y el tercero en muette

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

OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo de esta norma, esta encarninada a umformar los pnincipios, peliticas, estrategias
y entertos de opetacion pata la prevencidn, diagnéstico, tratamiento, contrel y vigilancia
epidemiolégica de! cancer cérvico uterino v de mama vy tener una reduceion de la
morbilidad y mortalidad que este padecimiento ocasiona

ACCIONES

Las acciones preventivas del cdncet cérvico utermo y de mama van orientadas a tener una
conducta de auto cuidado en ef grupoe de riesgo. conocer los factores desencadenanies ete
{a accidn de diagnéstico en cuanto a la enfermedad .| esta encaminada a la realizacion de la
prucba de papamcolauo cada afio y la autoexploracion de mamas cada mes La accidn de
control y de rehabilitacion serd sometida a un segundo o tercer nivel de atencion en coniunto
con el médico de pnimer nivel de atencién

METAS

Tener una cobertura amopha y adecuada del programa, brindar onentacion educatrva a cada
derechohabiente realizacion de papanicolauo de las mujeres de 25 a 65 afios de la climca
Asi como exploracién mamaria mensual
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6.3.5 CONTROL DE ENFERMEDADES CRONICO
DEGENERATIVAS

6.3.5.1 DIABETES MELLITUS.

GRUPO DE EDAD AL QUE VA DIRIGIDO

Existe en nuesiro pais mas de cuatro millones de personas afeciadas por Ia diabetes
metlitus, poco méas de un muillon no ha sido diagnosticada El grupo de edad en riesgo es de
los 20 alos 69 afios de edad, hombres ¥ mujeres

OBJETIVO PRINCIPAL,

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos
paia la prevencidn, tratamiento y control de la diabetes, ademds de observancia
obligatoria en ¢l tertitorio nacional paia los establecimientos y profesionales de
la salud de los sectores publicos social y privado que presten servicio s de
atencién a la diabetes en el sistema nacional de salud

ACCIONES

Esta norma tiene los procedimientos y acciones para la prevencidn. deteccion, diagndstico y
tratarmiento de fa diabetes. tendientes a disminuir la incidencia de esta enfermedad, y para
establecer programas de atencién médica idéneos a fin de lograr un control efectivo del
padecimiento y reducir sus complicaciones vy su mortalidad

METAS

Evitar o retardar la apancion de diabetes en la poblacidn con niesgo, a fravés de promoca la
salud v realizacidn de estudios de laboratorio
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6.3.5.2 HIPERTENSION ARTERIAL

GRUPG DE EDAD AL QUE VA DIRIGIPO

Lz hipertensién arterial esencial o primaria es un padecimiento crénico de alta prevalencia,
que ocasiona un gran ntmero de muertes e incapacidades en nuestro pafs

El grupo de personas con riesgo de padecer es en ambos sexos de 20 a 69 afios

OBJETIVO PRINCIPAL

Esta guia tiene como obsetivo orientar al personal de salud en los procedimientos operativos
de la prevencion y el control de 1a hipertension arterial esencial en la atencién primarta de
salud , e influir en los factores de riesgo de enfermedades atercesclerosas pata reducu
especificamente la morbimortalidad por cardiopatia isquémica y enfermedad
cerebrovascular

ACCIONES,

La accién preventiva de ia hipertensién esta encaminada e disminuir la morbilidad y fa
mortahidad ocasionada por este padecimiento, v se realiza a través de actividades de
promocion a la salud, 1a accidn diagndstica se establece clinicamente y se apoya en la
comprobacién de cifras elevadas de presion arterial, en fa accidn de control es aumentar la

esperanza y cahidad de vida del enfermo | evitar complicaciones

METAS,

Evitar que se piesents o retardar la enfermedad . ya presente la enfermedad evitar las
complicaciones, amphar la cobertura de diagnéstico oportuno, aumentas la esperanza y
calidad de vids de los derechohabientes

20




6.3.6 INMUNIZACIONES»»

GRUPO DE EDAD AL QUE VA DIRIGIDO.

Para mejorar los actuales niveles de salud del mifio, mediante la integracién de los progiamas
de prevencién y control de las enfermedades que con mayor frecuencia pueden ser

P

afectados El grupo de edad abarca a tos menores de cinco afios y al grupo de 6 2 14 afios

OBJETIVO PRINCIPAL

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los 1equusitos que deben seguirse
para asegurar la atencion mtegrada , el control. elvrunacion y erradicacién de las
enfermedades evitables por vacunacion

ACCIONES

Son encaminadas a la aphicacién de todas las vacunas en el terreno nacional de ongen
mexicany o extranjero, que cumplan con las especificaciones de calidad La aplicacion de
los productos bioldgieos s realizard todos los dias habiles del afio. por personal capacitado,
se aplicardn vacunas en estancias {nfantiles, casas cunas, orfanatos, guarderias, escuelas,
albergues

METAS

Aplicacién de las vacunas a todos los nifios con la edad ya sefialada Envitar ia aparcion de
alguna enfermedad preventble por vacunacidn, y erradicacion de lz misma



6.3.7 SALUD BUCALw

GRUPO DE EDAD AL QUE VA DIRIGIDO.

El programa estd formulado para mejorar el estado de saled bucodental de la poblacién
derechohabiente , con mayor énfasis al grupo de 3 a 14 aflos, mujeres embatazadas y en
etapa de lactancia

OBJETIVO PRINCIPAL.

de caries dental entre la poblacién de 3 a 14 afios de edad, incrementar la educacion para la
salud bucal en los grupos priotitarios Contribuir a ¢levar el nivel de salud buco-dental de 1a
poblacién derechohabiente del instituto, a través de acciones de odontologia preventiva Asi
como disminair la prevalencia

ACCIONES.

Evitar la aparicién de caries dental a través de medidas preventivas, como es la aplicacién
de fluo1. autocuidado del cepillado de dientes, tratamiento oportune

METAS

El 40 % del horatio contratado por odontélogo debe dedicarse a efectnar actividades
preventivas, la duracién de cada consulta deberd ser de 20 minutos, aplicacién tdpica de
tluor, con 2 esquemas al afio y ensefianza de control de placa dentobacteriana



6.4. MORBILIDAD

Conocer el tipo y caracteristicas de }a morbilidad del consnltorio ndmero 11, las cuales
se presentan a continuacion las 10 primeras causas,

1.- Infeecién de Vias Respiratorias Agudas
2 - Caries Dental

3.- Hipertension Arterial Sistémica

4.- Diabetes Meilitus

5.- Traomatismos

6 - Infeccion de Vias Urinarias

7.- Embarazo

8.- Cervicovaginitis

9 - Enfermedad Articular Degenerativa

10.-Hiperlipidemias

Es importante saber qué problemas de salud més frecuentes tiene la poblacion del
consultorio. con este entoque se estard priorizando las estrategias de acuerdo a los
lineamientos de los  programas priontanios de salud v el grupo de edades mas afectados

De acuerdo a las causas se tiene que las enfermedades Infecciosas en este caso la inteccién
de +ias respiratonas agudas obtuvo el primer Iugar seguido de las carles dentales que
indica que posiblemente no se esta levando adecuadamente el programa de salud bucal o en
su defecto los derechohabientes no le toman [a umportancia a este padecimiento. en tercer
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lugar fue la hipertensién arterial sistémica que de alguna manera coincide con el grupo
mayoritario de la pirdmide de este consultorio, en cuarto lugar se encuentia la diabetes
mellitus ¥ quinto lugar los traurnatismos se observa asi mismo las mfecciones de vias
urinarias como sexto lugar, en séptimo lugar se encuenira el embarazo, en octavo lugar la
cervicovaginitis. ocupando el noveno lugar se encuentra la enfermedad articular
degenerativa y por titimo las hipetlipidemias Es importante comentar que las enfermedades
cronico degenerativas son las que predominan en su gran mayoria en este consultorio,
coincidiendo nuevamente con el gran nimero de adultos mayores que se fiene en este
consultorio, por lo cual es importante hacer hincapié en las medidas higiénico -dietéticas

De acuerdo a lo explicado antenormente las enfermedades infecto-contagiosas siguen
estando dentro de las 10 primeras causas ( infeccidn de vias respiratonas, cervico-vaginitis,
infeccion urinaria) Sin olvidar las crénico-degencrativas como hipertension artenal,
enfermedad articular degenerativa vy diabetes mellitus Hay que considerar a las caries dental
como un problema de salud urgente de detectar, controlar y promover la salud bucal

Por Giltimo mencionar la importancia que representa al equipe de salud estar actualizados en
estos padecimientos, llevar a cabo la revision de los programas, notmnas y tener una conducta enfocada a [as
acciones preventivas y de educacion para fa salud
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7 Discusion

La aplicacion de las cédulas de identificacion familiar fue satisfactona, para cubrir una
muestia representativa de la poblacién del consultorio No 11. se identificaron datos muy
importantes para conocer el perfil de la poblacién, tales como la edad de la madre que en
promedio se encuentra proxima en los primeros aftos del climaterio y la menopausia, y los
varones perfilandose al fin de su vida laboral

En el rubro de escolaridad se observd que los varones presentan un nivel escolar superior en
casi 2 afios por encima de las mujeres esto quizas debido a las oportunidades que se brindan
al sexo masculino sobre el femenino para el desarrollo intslectual en 12 sociedad mexicana
en las décadas pasadas

Para los antecedentes gineco-obstétnicos se observa un promedio bajo de gestas en las
mujeres encuestadas lo que conlleva a que cada vez se tenga menor demanda de atencién en
poblacién infantit Los abortos se encuentran presentes en cuando menos la mitad de las
mujeres en edad reproductiva. es por esto que una adecvada vigilancia prenatal contribuiria
a disminuir e] ntmero de estos eventos ¢ a promover con mds eficacia, el uso de métodos de
planificacién familiar

La planificacién fanuliar, es un programa prioritario en nuestro pais, los resultados de la
evaluacion con la cebif-3 en el apartado de planificacion familiar muestran claramente que
1a responsabilidad del contiol de la fecundidad lo lieva casi en su totalidad el sexo femenino,
y que Ia cobertura de este programa pedria mejorarse con una estrategia adecuada en el
consultorio Es de llamar la atencidn, que el 20% de las mujeres en edad frtil se encuentra
sin el uso de ning'in método anticonceptivo, seria importante 1dentificar los motivos por lo
que no son usuarias de métodos anticonceptivos

En cuanto al estado ¢ivil, los matnmomos predominan en esta seccidn, sin embargo se
observo un gran nlmero de divorciados y viedos en este consultorio, lo cual orienta a pensar
que hay un gran ndmero de persopas que se encueatran sclas, coincidiendo con la
poblacién que en su mayoria es de aduttos mayotes, y de acuerdo al ciclo vital de 1a familia

En los resultados de afios de unién conyugal las relaciones se identifican como longevas con
un promedio de alrededor de dos décadas. lo que refleja una tendencia hacia los matrimonios
duraderos. cuando las pargjas asumen un compromise y responsabilided consciente

En la seccion de fnctores demograficos observamos que la conformacion de las familias
mexicanas es en su mavoria nuclear. sin ohvidar que hav una tendencia hacia aceptar a
personas que no forman parte del vinculo nuclear de 1a famiha en la misma casa o adn sin un
lazo consanguineo familiar
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Los hijos de las familias entrevistadas se encueniran en mas de la mitad en edades
productivas y reproductivas, las familias que demandan de cuidados pedidtricos representan
una minima parte de la poblacién del consultorio, que sin embargo el médico famihar debe
de estar adecuadamente capacitado, para atender

En su estructura las familias nucleares son las que predominan con sus diferentes variantes
simple, numerosa, ampliada y binuclear, seguidas de las familias extensas y monoparentales,
lo que nos muestra la amplia gama en que podemos encontrar organizadas a las famihas
mexicanas y que es necesario que el médico familiar conozea para poder brindar una
atenci6n integral al niicleo familiar en todo su contexto

Respecto a la clasificacion de la familia utilizada en este estudio se detectaron algunos
problemas operativos, por lo que no es recomendable utilizarla en estudios posteriores Los
principales problemas fiueron. dificultades v confusiones para agrupar a las familias en las
clasificaciones descritas, ya que no es muy clara en sus criterios

Referente al ciclo vital de las familias observamos que la etapa de dispersién representa mas
de la mitad de las familias entrevistadas, es decir, que son familias en las cuales los hijos se
encuentran asistiendo a la escuela o estan laborando y en vias de formar nuevos hogares al
relacionarse con nuevas parejas. scguida de la etapa de retito en donde estas personas se
enfrentan a las enfermedades, la pérdida del trabajo y finalmente la muerte, teniendo en
cuenta que la etapa de independencia se encuentia en tercer lugar de este comsultorio, Io que
indica que muchas parejas ya se encuenitan en el reencuentro con sus parejas o en el nido
vacio, serfa importante identificar a estas famihas y brindarles orfentacion en cuanto z estas
ctapas a 1as que se estan enfrentando

En el resultado del Tamizaje 1ealizado en la cebit-3 a través del Apgar Famihar se encontrd
que hay disfuncionalidad leve en una décima parte de las mismas, motivando esto a que se
realicen nuevas evaluaciones a estas familias con instrumentos mas sensibles, ¥ con apoyo
del servicio de psicologia, ya que las familias se encuentran perfectamente identificadas en
el instrumento correspondiente, y de venficarse estos datos poder brindar opciones
weraputicas a las familias con este tipo de problemas

El ingreso familiar reportd que en més de la mitad de las familias encuestadas el ingieso
econdmico, es por mas de uno de sus miembros, esto quizds motivade cuando menos en
parte por €l momento econdémico que se encuentra cursando nuestro pais y €l fuerte apego
que presenian los miembzos de las familias a su familia de origen
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En el tipo de vivienda la que es propia reptesenta mas del 70% de la muestra, alrededor de
una quinta parte renta, esto concuerda. con el tipo de poblacion asegmada que maneja ¢l
instituto, ya gue cuenta con programas de vivienda en los que los trabajadores con més
antigiiedad y menor ingreso econémico, preden acceder a un crédito para ser propietarios de
su casa

Los servicios con los que cuentan las viviendas son tipicos de una zona wrbanizada ya que
en su totalidad, el teléfono, agua, luz, gas etc, forma parte de los servicios cotidianos con los
que cuentan sus viviendas

La educacién ptblica es la predominante en les familias entrevistadas pero es muy
importante obsenvar que alrededor de la mitad de las familias ya no tienen hijos en edad
escolar, motivo, por el cual. los servicios educativos privados y el alto costo de estos no los
hace un rubro importanie en ¢l tipo de famihas que se evaluaron en este estudio

El Indice Samplificado de Marginacién Farmbar que evalta el nivel de riesgo en las familias
respecto a su solud, reporta que 65 familias se encuentran con un grado de riesgo bajo  solo
el 1% se encuentra en nesgo alto para la marginacién. y el resto se encuentra en tn riesge
mmuy bajo, esto explica que las gran mayoria de las familias se encuentrun econdémicaments
estables, comaidiendo con la zona donde habitan

El resultado en las redes sociales de apoyo muestra que las parejas y el apoyo en los hijos
mayores por parte de la familia es el rubro con mas preferencia cuando se le es requerido

Al ser el ISSSIE una institucién que a la cual, solamente se puede tener acceso a través de
una vigencia de derechos y trabajar para el estado, pricticamente todas las familias
evaluadas son derechohabientes sin embargo. hay quienes se apoyan en el servicio privado,
sin dejar de acudit  al ISSSTE para obtener atencion médica y prestacion de servicios
cuando asi, se les requiere

En cuanto a los factores de nesgo se observd que la diabetes se encuentra presente como
factor de riesgo en el 74 8% de las famihas encuestadas y que solo el 38 8% se encuentra en
control. solamente un 1 7%5 de los pacientes no recibe atencidn médica en la clinica, por este
padecimiento, tal vez o por que se atiende en forma particular, o 1o hace en otra institucion
0 no se atiende, lo que motiva, a imvestignr que esta pasando con estas lamilias es
importante mencionar ¢l antecedente de abuelos finados por esta causa, es importante
promover las medidas preventivas en estas familias que en su momento ya desarrollaron
ia enfermedad o estn apunto de debutar como pacientes diabéticos

En el rubro de la hipertension exisie un 73 7°; de familias con estos factores de riesgo y solo
58 2% en control. al igual que en el caso de la diabetes es recomendable mvestigar la
cobertura de atencidn. que se hace a estos padecimiento en las famlias estudiadas
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Enfermedades del corazén cuenta con un total de 33 1% de presencia como factor de riesgo
en las familias encuestadas y de este total 18 2%_estan controlados, y €l 13 7% son finados
lo gue motiva de forma similar que en las anteriores enfermedades se revisen los programas
de atencidn y lo que cada médico realiza para mejorar estos factores de riesgo en beneficio,
de fas famihas adscritas & su consultorio

El céncer cervico-uterino, se encuentra presents en 2 8% de las famihas como factor de
riesgo, €l cancer de mama en 3 4% el de prostata en 4 5% vy otros tipos en 18 2% lo que
suma 28 9%, es decu un poco mds de la cuarta parte de las tamilias estudiadas el cdncer es
un factor de riesgo presenie, y que debe de ser tomado muy en cuenta, por los servicios de
salud con el fin de adecuar las prioridades de los programas de salud. en la prevencion de
este tipo de enfermedades

La insuficiencia renal. un padecimiento presente en el 4 5% de las familias estudiadas. que
en las mayoria de las veces surge como una enfermedad secundaria, podria disminuirse en
su incidencia, s1 se hace hincapié, en la educacién del paciente y mejorando la atencion y
control de los pacientes con cuadios infeccioses, de diabetes y de hipertension por solo dar
un gremplo

La enfermedad cerebro vascular un padecimiento generalmente del paciente geridtrico se
presenio en 8% de las familias lo que remarca el énfasis que se debe de hacer en Ia
prevencién de las secuelas de estos padecimiento tipicamentie crénico-degenerativos

El asma €5 un padecimiento con un patron tipicamente desencadenado por alergenos, gue
mejora, en mucho, con las medidas higiénico-dietéticas y la educacion del paciente, este
padecimiento se presento en el 15 4% de las familias estudiadas de este consultorio

En cuanio a los padecimientos infecciosos no se  detecto ningin caso de sida, 3 otias
enfermedades de transmision sexual

Para el rubro de hepatitis, se detectd el 6 8% de presencia como factor de riesgo tamtiar,
cifra que se podria ver incrementada si no se llevan a cabo las recomendaciones adecuadas
paia prevenur la enfermedad, tales como el aislanuento del paciente. el uso. de utensilios de
cocina y trastes exclusivos, el manejo de excretas ete

La Tuberculosis de tipo pulmonar erradicada en otros afios por decreto del poder ejecutivo
en nuestio pais, se encuentra como factor de riesgo en 1 7% de las familias, que si bien no
s un numero alto, s1 es importante el considerar la prevencion y la educacién para la satud
ef este Bpo de padecimientos, va que su Hatarmento. ademds de Costoso en mity Pocos casos
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es exitoso, ya que el paciente abandona los medicamentos, antes que se encuentie
completamente curado

En cuanto a los trastornos de la nutricién curiosamente no es la desnutricién, la que se Heva
¢l primer lugar en la poblacién estudiada ya que solo representa el 2 2% de las familias,
tampoco ¢s la anorexia o la bulmia, es la obesidad con el 30 2% de presencia, la que debe
de tener el mayor foco de atencién sobretodo en cuanto a la educacién al comer, como por
gjemplo: el balancear adecuadamente los ahmentos, establecer horarios, conocer los valores
nutricionales de cada grupo de alimentos, y el valor calérico de 1a comida ingerida, ya que
de no hacerse asi se comtinuaid dentro de algunos afios con el aumento desmedido de
enfermedades secundarias tales como- Iz gota, la diabetes, Ia hipertension, las dislipidemias,
coronartopatias etc

Enfermedades cronicas y progresivas como el alcohohsmo v el tabaguismo son un
verdadero problema de salud en este consultorio ya que el alcoholismo se encuentra con el
40% como factor de riesgo en las familias encuestadas y el 73 7% de tabaquismo a
diferencia de otras toxicomanias que representan solo el 1 1% Es en este apartado que
podemos observar como estas dependencias ocupan el segundo lugar como factor de riesgo
importante en las familias encuestadas solo detias de la diabetes v como tercer lugar la
hipertension, padecimuentos que requieren de una gran participacion por parte del médico
familiar y de una actualizacién constante en los nuevos tratamientos de estas enfermedades

La violencia intra tamuliar ahora considerada como un delito, se reportd presente en ¢l 1 7%
de las famihas y en 1 7% en control (segiin refirieron las propias famihas) at igual, que en
el tamizaie por apgar seria importante localizar estas familias y reahizar una evaluacién., por
paite de todo el equipe de salud, con e! fin de brindar apoyo. y en su caso terapia, cuando,
esta asi sea necesana

1 as enfermedades psiquidiricas estuvieron presentes en el 8% de las familiss, va que estas
solo se imterrogaron como “enfermedades psiquiétricas® sena también de mmportancia
médica detectar cuales enfermedades estdn presentes en el seno familiar v vigilar aguellas en
las que se presente un factor herediano, tales como la esquizofrenua, o la depresion

El riesgo ocupacional. que practicamente se encuentra presente en todas las actividades del
hombre solo se considerd como tal en el 4%% de las familias encuestadas, también en este
rubro es importante venficar a que upo de nesgo se enfrentan los integrantes de estas
tamilias. ¥ en su caso, realizar recomendaciones pertinentes con ¢l fin de preven que se
presenten accidentes de trabajo v legar hasta presentar alguna discapacidad o incluso ia
muerie
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Refiriéndonos a las discapacidades sc¢ cncontraron presentes solo en 4.3% no
especificandose el tipo de la misma, lo que podria dar origen a una nueva linea de
investigacion en estas famjlias, con e! {fin de prevenir que se incremente su nimero

Las caries dentales, consideradas como el segundo lugar de morbilidad en este consultorio,
se reportaron con un 68 5% de incidencia Aqui es importante sefialar que en muchas de las
familias encuestadas, las caries no las reportaton per que no son consideradas como una
enfermedad por lo que preguntando intencionadamente sobre este factor de riesgo
consideramos que la incidencia es mayor a la reportada

En cuanto a la atencién a la salud del nifio, el 103% de los nifios en este consultorio
presentaron mas de ues cuadros al afio. de infecciones de vias respiratorias. v 1 1%
presentazon cuadros diareicos también en mas de tres episodios. para el rubro de
vacunacidn se puede observar que la cobertma de vacunacién es del 98 9% en los dos
grupos etareos es decir que se ha cumplido en tiempo y forma el esquema nacional de
vacunacion en estos nifios, y solamente el 1 1% tiene el esquema de vacunacion incompleto,
pudiendo ser por diversas causas de los responsables de los nifios

Las familias en las cuales, existen cuidadores son ent un 10 9% de estas el mayor porcentyje
de cuidados es brindado por los hijos y recibido poz los padres, las tres primeras causas de
que se proporcionen cuidados permanentes son. diabetes mellitus, enfermedad psiquidtrica y
fracturas  a! ignal, que en otios apartados de esta encuesta es necesario detectar a esma
farnitias y brindar el apoyo médicoe ¥ moral a estos cuidadores con el fin, de que se mejore
su tabor y cuenten con mayores recursos para llevaria a cabo

En la deteccion de céncer anual tanto cervico uterino como de mama, observamos que el
32% de Ins mujeres no se realiza ningn examen anual de papanicolacu y que el 47% no
acude a realizarse un examen de mama en el lapso de un afio. lo que sin dudad motiva a
realizar una campafia més agresiva vy audaz de promocion a la salud en las familias de este
consultorio, va que se puede prevenim en un mayor porcentaje estos padecimientos con el
auto examen mamario, y la promocion adecuada a la citologia cervico vaginal gratuita
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Es importante mencionar que exssten 118 nifios entre los 0 a 4 afios de edad, de estd
poblacion es importante saber o identificar si ya tienen complefo su cuadro de vacunacion,
insistir sobre educacidn y orientacién nuiricional, capacitar a las familias, sobre
enfermedades infecto- contagiosas , detectar oportunamente problemas fisicos, y hacer
hincapié sobre [z importancia en esta edad del cuidado. afecio y proteccidn, para los
infantes, que de alguna manera ¢s la pauta para conseguir un estado tanto fisico y emocional
adecuado

En el grupo de edad de los 5-14 afios ( 13%) Es necesario detectar defectos posturales, de
la agudeza visual y auditiva, sin elvidas el estado nutricional, caries dentales. indagar u
orientar acerca de los habitos higiémcos y dietéticos. de las enfermedades parasitarias,
prevencion de accidentes, 1especto a las funciones de la famiha no olvidar en esta edad la
socializacion que de alguna manera es la puerta de entrada de estos individuos para la
autonomia ¢ independencia como ser humano en la sociedad

D¢ las edades 15 a los 24 afios (59 %) Ornentar acerca de la educacion sexual
{enfermedades de transmusion sexual, métodos de planificacion familtar, embarazos no
deseados, salud sexual ete ) prevenit adiceiones, canes dentales, salud mental Orientar con
respecto  al desarrollo individual. donde se presentan cambios de la adolescencia a ia
adultez, teniendo alteraciones del yo  (crisis de identidad, v nuevos 1oles)

En lo que respecta a las edades de los 25 a 49 afios {35 6 %), hacer €ntasis acerca de la
prevencion en cuanto a las enfermedades cromico-degencrativas ,deteccién oportuna de
cancer. la importancia de la alimentacion Actividad fisica. adicciones, educacidn sexual,
manejo de el estrés y orientacion para la famulia como unidad fundamental de los seres
humanos, explicar cada etapa del ciclo vital al que se pueden enfrentar en su momento

In el grupo de adultos mayores y de 1a tercera edad es importante mencionar acerca de Ia
prevencién de las enfermedades crénicos degenerativas o el contro! de estas. contar con
redes sociales, mregrarlos a grupos para platicas | conocimiento de enfermedades mentales,
trabajar en conjunto con el equipo de salud  otorgar onentacidn sobre la etapa del ciclo vital
{retiro Y muerte) a la que se estdn entrentando




» CONCLUSIONES

Dadas las caracteristicas de la poblacién, estudiada 2 través del instrumento cebif-3. es
importante destacar la dptica de enfoque de riesgo, que debe de realizar el médico familiar,
los problemas de salud del consultorio de los cuales ahora tiene conocimiento, lo deben
encausar a realizar accidnes de educacidn para la salud. un ejemplo de esto es el énfasis que
¢l profesional de la salud puede ejercer en sus pacientes femeninas para que el total de las
mujeres de las fanmlias atendidas acudan a realizarse el examen de papanicolaou, y la
exploracién de mama, ademds de la prictica diana de la autoexploracién en ellas mismas

Del mismo modo la prictica del estudio de famulia, en aquellas en Ias que se han detectado
con problemas leves de disfuncidn, tal y como se reportd, en el examen de Tamiz. en la
prueba de APGAR familiar que se aphicd en las cebit-3. que si bien no se aplicd a todos los
miembros de Iz familia como debe de ser 1ealizada esta escala. si Permite detectar en una
primera impresjén, [os problemas de satud familiar mis severos #° "

La continuidad de la atencion es otro rubro que forma parte del perfit del médico de famila.
y €s una de las caracterfsticas mds importantes que se deben de tomar en cuenta en el
momento de brindar la atenci6én como médico familiar

Las tres caracteristicas sefialadas forman el auténtico perfil de la prictica del médico
familiar y brindan una estrategia adecuada para el desempefio de las actividades en cualquier
consultorio que brinde atencién primaria de salud. En este trabajo. pot primera vez se han
estudiade de manera general, las tres 4reas del perfil del médico familiar y brinda una visién
més mtegral de [os problemas de salud. a los cuales el médico familiar se enfrenta

Pot otra parte es importanie menciona que la clasificacion de ta familia que se wiilizé en la
aplicacién de este instrumento, fue aportada por el estudio- ~Clasificacidon demografica de la
Familia en la zona bésica de salud la Orden de Huelva™™' y que esta no es la méds adecuada
para su aplicacién en la estructuza de las fammlias mexicanas va que es confusa. ¥ no cumple
con los requerimientos necesarios para agrupar a las distintas conformaciones que se
suscitan el la soctedad mexicana Fs necesaric proponer la utilizacion de una clasificacion

modificada o mds clara y precisa

La conformacién de la pirdmide poblacional muestra claramente una poblacion homogénea
¥a que se cuenta con una poblacidn cast regulat en cuanto a infanies, adolescentes y el
grueso de 1a poblacitn se encuentra en las edades econdmicamente acuvas entre los 23 v los
64 afios, encontrandose los mayvores niveles en los grupos etdrsos de 40 a 63 afios, es decir
una poblacion cada vezr mds cercana a la tercera edad o como se ha denominado
recientemente en nuestro pais “adultez en plenitud” la cual. conlieva una serie de
padecimientos asociados caracteristicos de esta edad como son. las enfermedades crénico-
degenerativas y el cancer
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Hstas caracteristicas obligan al personal de salud, y en especial al médico familiar a
mantenerse actualizado en todas las patologias que pueden estar presentes en el ciclo vital
del individuo, (desde la infancia hasta la vejez) y de cada etapa del ciclo vital de la famiha
Tener presente cwrsos que se mmparten dentro de las mstituciones como el de “diplomacion
en geroatologia™ cada vez se hacen mds necesarios para la atencidn integral de las familias
3 mantener al médico familiar 2 la vanguardia en la atencién primaria Es necesario
identificar desde la dptica de la medicina familiar, que acciones concretas y precisas se
deben manejar para atender integralmente los problemas de salud de este grupo de edad
{educacion para la salud, preventiva, diagnéstico opormno, tratamiento adecuado, siempre a
la vanguardia con los lineamentos de los programas prioritarios de salud,

Para 1a poblacidn femenina del micro escenario no es muy distinta la planeacién de
estrategias de atencidn. pero es necesano enfatizar acciones que sean rcalmente
coatundentes como incluu 2 todas las mujeres en edad reproductiva en los programas de
planificacidn familiar, deteccién temprana de céncer. v sobretodo en la creacidn de
programas y estrateglas que ayuden a difundir y detectar las sitnaciones de violencia intra
familiar, gue son cada vez mas comunes en la poblacién femenina e infantil

Una estiategia que debe de ser tomada en cuenta es la creacion de grupos de apoyo en las
ummdades médicas para atender problemas relacionados con la depresion. el cuidado prenatal,
y la prevencion de enfermedades mentales como la demencia en los ancianos

la investigacidn pretende brindar un panorama generzl en el micio escenano en el que tue
aplicada. de las caracteristicas de la poblacton que se atiende en una unidad de medicina
familiar de [a ciudad de Mévico

Este es un trabajo que brinda una contnbucion a la sociedad para identificar los problemas
que se presentan como mas mmperantes de atencién v en los cuales se deben d= forjar
estrategias y programas adecuados pata la atenmon integral de una sociedad dindmica y en
constante cambio, asi como sembrar fa inquietud para que se realtce mas investigacidn a este
respecto, se modernicen los instrumentos de mvestigacidn en medicing familiar v as{ podet
obtensr ur modeio que sea realmente adecuado para el estudio de las familias mexicanas y
suficientemente apto para su aplicacton en la practica diaria del médico familias

Fmalmente, este trabajo 3 la experiencia del MOSAMEF  en el micio-escenario, aplicando
la cedula basica de informacién faruliar, Is pirdmide de poblacidn, la mformacion de los
programas prigritanios y las causas de morbihdad, permitieron identificar las neces:dades de
atencién médica de las familias e individuos del consultorio: recomisndo que otros
reswdentes v tutores apiiquen esta metodologia para adaptario 2 sus necesidades y obtengan
informacién que permita planear. con bases las acciones que como medicos de famiha
puedan realizar tomando en cuenta el perfil profesional de la medicina
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MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICAF AMT JAR (MOSAMEF) EN EL
MICROESCENARIO CONSULTORIO 11 DE LA CLINICA GUSTAVO A MADERO

ISSSTE
ReyesE Ramurcz M A Cruz Y Ponce ER Valades B Sanchel

OBJETIVO: Identificar las necesidades de atencion médeea a través de 1a aphecacion del Modelo Sistemdtico
de Atencion Medica Famultar (MOSEMEF) en ef consultorio de medicrna fanuliar {msgroescenario)

MATERIAL Y METODOS: Estudio desernptn o trans ersal

POBLACION Todos los pacientes con expedientes climcos del consultorio 11 de la climca de medicma
famitiar Gustavo A Madero ISSSTE Con expedientes vigentes entre 1997 al 2001 (pardmude de poblacién)

MUESTRA Se calculo una mugstra con 10°% de error 395 de vanablidad 3 90% de conflanra obteniendose
um muestia eorica de 230 famulias 1a muestra final fie de 175 fumilas que represenio ¢f 7696 del total

PIRAMIDE DE POBL ACION Sc revisaron 2272 expedientes clinicos del consultorio! 1 chizmendose datos
del seno edad numiero e integrantes en 1a fanulia

PROGRAMAS PRIORITARIOS Se sohcitaron a la direccion de la clinica para conocer los lingamuentos de
atencion medica de los programas de salud y normas de salud establecich

MORBILIDAD Se soheio a la jefatara de atencion medica o morbilidad def consultorrol 1 de Julio del
2000 a Jumo del 2001

CEDUL A BASICA DE INFORMACION FAMIEIAR (CEBIF) La cédula esta wtegrada por 126 yanables
contieng F1 arcas de mformacidn relacienadas con ¢l estudio basico de 1a famslia Sc reahzaron 1753 ceduias
ca ¢l consultorio

RESULTADOS La prranude de pobiacton adwo 2272 familas msentas al consuftono se obsero 62% d2
mujeras y 38 ®o de hombres encontrando las edodes de b a 9 conel 12% de 10219 ¢l 9% de 202 44 £133%,
de 43264 ¢l 27%0y do + 63 afios 1526 La edad promedio de |z madre fue de 49 6 ziios v del padre 51 2 adtos
de edad L as numeres que usaban un metodo de planificacion famuliar fue 1 30 1°%% en cunmio al estado ervil
Lo gran masona eran casados con el 57 770 respecto a 1 clasificacion de la fanuha la nuclear 1 sus subfipos
predomuno con €l 61 7% En cuanto a la etapa del oclo vital Ia dispersion con un 36 9% se 2uconird
dishmeion leve enun 9 70 el ndice de marginagion Famulr correspondie el 61 1%y con bago nesgo para la
salud Se enameran {as 3 primeras causas de factorss de niesgo 1 - Diabetes Melliius (74 8%) 2 - Hiperiension
Arterial (73 30s) 3 - Tabagwsmo (71 3%

CONCILUSIONES La evperiencia dol MOSAMEF en el mucroescenarie aplicando la CEBIF 13 prramuds
poblacional I3 informacion de los programas v 105 causas de merblidad permuticron wdentaficar {as
neceswdades basicas de ctencion médica facciones educaings preventings copacitasion imestigacién etc ) de
fas fanuiis ¢ mdnadues del consultonie tomando on cuanta el perfil proses:onal del medico fanliar enfocady
a sus ires acciones basicas estudic de la fanuha enfoque de nesge v contumndad en la atenclon Se
recommends que osta experienca del MOSAMEF en el mucro escenaeno {consulionoy 52 realice de manera
cotrdiana por los medwos fanuliarss -
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ANEXO: T

CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION FAMILIAR (CEBIF-3)

Gomez-Clavelina FJ, Ponce-Rosas ER, Ingoyen-Cora A, Teran Tallo M

R

SR fm
&

IDENTIFICAEIO Fecha | Folo
Famiha No Exp Consul /Tumo /
Bomictho Tetefono
. Edad Qevpacidn Esc (afios) AGO .
- T FF Metode
ClFIAT C | Embarazo .
Madre f S| Mo | & | Mo
Padre St | Ne

Nombre de fa persona que responde esta cedula

Estada cnl de fos ednyuges Casados__ Umion Libre__ Divorciacios__ Viudos__

Softeros__ Ados de umon conyuga!

. Parentesco familar

Nimero da Hijos

TORES DEMOGRAFICOS : e
St wiven ofras personas e el hogan ¢ Cudntas y cudles?

EICOS

= R\ g un afip
= 1 adafios

» 5a 10 anos

* 11 a 13 afos
= 20 o mas afas

MNum

1T

Can parentesco fatmiiar { abuelos bos nietos sobnnas nueras yemos)
Especilique

Sin parenfesco farmdiar (compadras anmgos senvicio doméshico huespedes)

Mum Especifigus
v Total pecia
-- Clasificacion Estructura! de la Familia - ~
= Muclear Simple {) » Monoparental Simple
Numerosa (} Amplada
Amplada (3
Binuclear 0 » Equivalentss famiiares ()
* Extensa Ascandents {)
Descendente () * Persona que vive sola ()
P Etapa del Ciclo Vital de la Familia -
[ Lprenoe s | s 0
= Retiro
- Dispersion () ¢
A LR N 2
Vivienda Si |[No
1
1 ¢Estasatisfecho con [a ayuda que recibe de 5u ' Ng:{ﬁ;%ﬁi?’jﬁgafeqs’f * Telefono (10
famila cuande bene un problems? farmhiar Ve g * Computadora (yQ?
T T s Num d¢ hyos en
Casl Nunca ! 1 A vecas | FCast sempre in Cgsrgpla 0 ascugla pj)u;hca ()
2 (Conversan entre ustedes lgs problemas que Financramenio () —
tienen 8n oa8 | Rentada {}|» Num dehyesen
Zasi Nunca { {A veces I [Casx siemore l Prestada ) escusia pnvada (30D,
= - " = Agua entubada ———— i
3 olas dec;s:onesi xmportaates?se foman en rtradomicihana (V] Num de hyos con becas 1{ )14 3
; conjunio en |a casa = Automoviies 0, 1, Z, 30 mas |
CasiNunca | TAveces | %Ca& siempra | 5 e o
- esarrolle Comunitat
4 ¢ Estas sabsfecno con e bempo qus su famiba y l = he - T T
usted pasan juntes? " ! [
a8 Nunics 1 | A vecss E |CaS| siempre I i |+ Serv deaguapotacle (b [ () |= Alumprade publico '( 1{)
- - PR P = Drengje subterranen '( Yi() | Paumentacion LYl
; -
5 ¢S\entle Gue su familiz fe quiers ‘ « E-arga elecinca {y |t |~ Banquetas it )lt )
CasMunca . 1A wvegas 1  Casisiempre | in Sewvicic telefon.o (}|4{) [+ Serv detransp puohco l( ()
(v i)

— |

Total
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Endlcadores

. Categocilas

Cuanda Usfed ylo sy famma nece51tan de serw:xos de atencmn a

< 1 salaros rinimos fa salid (‘consu&a datecciones, cuidados; platicas, oriddtadiones,
Ingreso 1-2 salarios minimos g terapias, examenes de faboratoric, 'efc ) se apoyan en: fMarque
2CONOMICo 3-4 salarios Mnmos ] todas Ias opticnes gue 8l paciente indigue) - - -
famihar 5 6 mas sajanes 0 »  Padresy abuelos { )
minimos » Parga ()
3 0 mas hyos 3 = Amugos, vecines ()
| 2h 2 *  Hijos mayores (}
i Numero da hijos yos ] = Prestaciones laborales (incapacidad
dependientes 1hio 0 cuidados maternes ste ) ()
ningun hijo *  Servicios publicos (W]
Sin instruccton 3 : {ijterrg;cnos privadas é ;
! Escolandad Panana mcomlpieta 2 s Norequere {)
materna nmarna completa 1
[ Post primaria 0 Hace uso de los sarvicios que otergan las siguisntes nsttuciones-
; (Marque icdas las opciones gue e paciente indigue)
1 Hacinamenta 5 0 més personas 3 MSS 0 DiF 0
| {numerode 4 parsonas 2 54 (1 PEMEX ()
i persanas par 3 perscnas ] SEDENA 3 Secretaria de Maringa ()
dormutario) 122 perscnas Q ; {
1 i Privada {} Otros ]
Totat Especifique

P - Trastomos

1 Cromico Degenerativas -1 Infecciosas dela . Ctros

I [ Nutncibn

j utgion o {

| P 1E x

i E @ g %4{g

f EREa g ol £ TiEl8itls s
@ | c o >t 8§ Hle Elgicliall&

l =28 b 18lgl- |8 mi5i2 alelgig|2|12813 |23
w |2 | B S |82 |® vl ]2 |3lalgl8 S |8iT]ae8 O

[ 2182 sl (g | @ T IE[(EiS|{E|BiZiZ2igiE € (8lala

t g 2io izl lElcir 0ol |2WlE[Z2|(2lald glejaiGlaloial i

: S8, Q128 10 - |E |82 a gleals 219 |8|2 w18 1212

! e E  B|leln|S|elElg Tls|oimiv|R|lglie |2 |52 12|82 |2i&

| G lE|o (S|SB |G |< (8D |TrjolD|L|F < D)5 |a|=|c]|a
+ ttim— —k

| Padre : ||

{Madrs ! 1

1 Hijos 1 i i |—_——J

| Abuglos T ! ! ;

I Tros | | i

(Total | v i ] |

Nun: Qe cuadros | | acunas
' por afio | IRas [ EDAS ; Compleis [ Incompleto
Menocsde 3 | o] 0-1 aﬁos
! !

| fortinuas a alyuna persona enferma? No __
2 Quign prooaraiona los

f ~aidadys?

| oA auien le proporciona los

 cudados”

o de su familia propor\.lona uidados

|

i

Cual g5 es 2l mehvo o lz enfermedad por el que necasita |

| zaidados?

|
i

i Cadaafic Positiio @ Cancer |
'1 Dot cacu S i Mo St { No

I ;
{Docmama { S 1 Mo | & | No |
4 1 ' 1 i
I | 1 N |
I S I S
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