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I - MARCO TEORICO

La medicina familiar cs la atencién médica integral, y continua, que lleva a cabo el
médico, cuidando la salud con responsabilidad dentro del contexto ambiental de la familia
sin limitantes de edad o sexo del paciente ni del Srguano o sistema afectado por la
enfermedad. (2).

Desde su aparicion en México, la medicina familiar, se ha practicado conforme
esquemas que, si bien han tenido un sustento médico con el propdsito de atender las
necesidades de salud de las familias, no han contado con una base tedrica respaldada por las
evidencius cientificas qque permitan esclarecer el conocimiento de los grupos familiares
asignados al cuidado de un médico.

Esta situacion ha limitado la prictica de las fres _acciones que fundamentan el
cjercicio profesional de la medicina familiar (Estudio de la familia, continuidad de la
atencidon v Accidn anticipatoria).

Ejecutando finalmente actividades que no permiten distinguir con claridad el
descmpeifio profesional que debe realizar un médico familiar, con la consecuente
insatisfaccion tanto de los usuarios como del propio médico, puesto que su ejercicio clinico
cs cpisddico, curativo y con limitantes en la capacidad resolutiva y de seguimiento. (3)

La atencién primaria es la medicina de primer contacto y es el marco ideal para
impulsar y deswrrollar un programa de actividades preventivas y de promocién de la salud,
por tratarse del nivel dentro del sistema sanitario donde la poblacién accede de manera
directa y suele respetar los conscjos de su médico. Bajo estas consideraciones se expresa
quc la atencidn primaria de la salud es la estrategia fundamental, mediante la cudl debe
lograrse la cobertura universal de servicios de salud.

En ¢l momento actual la relucién médico-paciente-familia, tiene una gran
importancia para satistfuacer las expectativas de los pacicentes y de los prestadores de los
scrvicios. Resaltundo la importancia de la educacion para la salud como elemento
fundamental para prevenir y resolver los principales problemas de salud, y modificar
favorablemente los patrones culturales de las poblaciones en la adquisicién de una cultura
de Ia salud y finalmente como recurso para enfrentar la crisis actual que vive la medicina
familiar en méxico. (4) Para llevar a cabo la prictica de la medicina familiar desde un
punto de vista miis cientifico e integral surge la propuesta de crear “EL MODELO
SISTEMATICO DE LA TENSION MEDICA FAMILIAR™, que consiste en la
identificacion puntual de la esencia de la medicina familiar expresada en los 3 ejes o
acciones que la sustentan para que facilite la practica  a un nivel operativo de las
habilidades y conocimicntos que el médico familiar tiene como propios y exclusivos. Este
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modeclo ha sido el producto del anddlisis de un grupo de profesionales de la especialidad que,
con renovado interés han elaborado una posible estrategia para iniciar acciones que definan
con claridad el trabajo médico familiar y que favorezcan un conocimiento légico, analitico
y critico de las familias, ¢l cual redundari en adccuado estudio de las caracteristicas de la
poblacidn a su cuidado, definicndo los campos de accidén propios de la medicina familiar y
fundamentando cl desarrollo de lincas de investigacion en esta disciplina. (2)

El cstudio de la Salud Familiar es una actividad esencial en la prictica de la
medicina familiar, para llevarlo a cabo sc hace uso de diversos modelos e instrumentos que
permiten un diagnostico estructural y funcional de los grupos familiares. Con base en ese
diagnostico, es posible desarrollar acciones dirigidas a una aplicaciéon optima de los
recursos que poscen las familias para afrontar diversos fuctores de estrés.  Asfi, ¢l medico
familiar, junto con el personal de salud puede definir intervenciones tanto en el dmbito
individual como familiar, actividad que le confiere su papel de orientador familiar. Los
dingndsticos de salud familiar, planes de manecjo ¢ intervenciones en el dmbito familiar son
apoyados por cl uso de herramientas como el genograma. Para evaluar la construccion de
genogramas, ¢l Conscjo Mexicano de Certificacion en Medicina Familiar (CMCMF), ha
utilizado una cédula incluida en un instrumento para valorar las caracteristicas de los
cstudios de salud familiar que presenten los candidatos a certificacion. Esta cédula fue
creada con una vision fundamentalmente cuantitativa, que permite identificar la aplicacion
de algunos criterios generales y simbolos que deben observarse en los genogramas. EL
COMITE ACADEMICO PARA LA REVISION DEL GENOGRAMA (CARG) clasifico
los simbolos y caracteristicas para la construccion de genogramas en 3 categorias : bdsicos,
especificos y complementario: operacionalmente, se definicron los bidsicos como los que
representa la estructura familiar y los vinculos intergencracionales: los especificos son los
que senalan clementos generales de cardicter social, asi como eventos significativos que
ocurren durante la existencia de la familia y, los complementarios se reficren al
scialmmicento de la relaciones afectivas intrafamiliar. (6)
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1.1 ESTUDIO DE LA FAMILIA

La familia ha demostrado histdricamente ser el nucleo indispensable para el
desarrollo del hombre, el cuil depende de ella para alcanzar su desarrollo y crecimiento y
un estado optimo bio-psicosocial en el que se desarrolla la vida de cualquier individuo y
que sefiala ademiis a la tamilin como un grupo social en el que el proceso de salud
enfermedad se maneja bajo una serie de factores de tipo estructural, funcional y cultural
que pueden favorecer por limitar la salud ya sea individual o familiar.

La familia es el sistema primario por excelencia, €l mis poderoso al que pertenece
un individuo. L.a vida en tamilia proporciona el medio mis adecuado para la crianza de los
hijos, en condiciones adecuadas satisface las necesidades bioldgicas y psicoldgicas de los
nifos y representa la influencia mas temprana y duradera en su proceso de socializacidén
(3).

Idealmente, los miembros de una familia estin unidos por lazos de afecto como por
lazos de interés comun.

Este concepto no establece diferencia en cuanto a como la familia sea definida o
como este constituida, siempre y cuando los individuos estén involucrados emocionalmente
entre ellos y en estrecha proximidad geogrifica (G).

Podemos definir a la familia de maltiples maneras; desde el punto de vista médico'y
para tener una visién mis precisa podemos hacer nuestro el consenso canadiense que nos
dice:

“Una familia esta compuesta por un marido y una esposa, con o sin hx_]os oun padre
o madre con uno o mis nifios, que viven bajo el mismo techo™

Otro consenso vilido es el norteamericano que menciona : “Una f'lmxl a es un grupo

de dos o miis personas que viven Junms y estiin relacionadas unas con otras por lazos
sunguineos de matrimonio o adopcién™. ;

También la O.M.S. cita que como familia se entiende a ]os mxcmbros del hogar
emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre, o matrimonio.

e‘
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CLASIFICACION DE LA FAMILIA

POR SU COMPOSICION :
FAMILIA NUCLEAR: por el padre, la madre y los hijos.

FAMILIA EXTENSA: formada por el padre, madre hijos y otros miembros que
compartan lazos consanguineos, de adopcién o bien de afinidad.

FAMILIA EXTENSA COMPUESTA : Ademds de los que incluyen Ia familia'extensn.

se agregan miembros sin ningiin nexo legal, como es el caso de amigos y
compadres. '

POR SU DESARROLLO :

FAMILIA MODERNA : La caracteristica esencial consiste en que la madre labora
fuera del hogar, en iguales condiciones que el padre.

FAMILIA TRADICICIONAL: el miembro proveedor, casi estd constituido por el
padre. : ‘

FAMILIA ARCAICA: nos referimos en general a lu familia campesina. cuyo sostenimiento
se produce exclusivamente por.los productos de la tierra que laboran.

POR SU PEMOGRAFIA :

RURAL :'vive en medio de poco desurrollo socio-cultural, comunidades pequefias,
mais en contacto-con la naturaleza y carece de los servicios bédsicos de urbanizacién.

URBANA: - vive en ciudades con todos o la mayoria de los servicios domésticos y
sociules. . . T




POR SU INTEGRACION :

FAMILIA INTEGRADA : En la cual los” cényuges viven Juntos ycumplen -sus’
- funciones z\decuadamente. . : )

FAMILIA SEMI-INTEGRADA :. . Los conyuaes viven: _]untos pero.no cumplen de
manera satisfactoria sus funciones.:- . : ) . . . ;

FAMILIA DESINTEGRADA : La caracteristica esencial es la ausencia de uno de los
cényuges, - bien. por. su..muerte,. :separacién, = divorcio, abandono o el
desmembramiento de la famllm debido a causas graves internas o externas.

POR SU CICLO VITAL :

FASE DE MATRIMONIO : Se inicia con Ia consohd.xc:én del vinculo matrimonial,
concluyendo este ciclo con la llegada del primer hijo.

FASE DE EXPANSION : es la et’lpa en que se van mcorpcn:mdo mas hijos a la
f.lmxlm B o R

FASE DE DISPERSION : Da inicio cuando ocurre la sep'\mcxén pnmera de uno de
los huos sobre todo por matrimonio. S

_FASE DE INDEPENDENCIA: es cuando todos los hijos han’ partxdo de] hogar paterno
yla pare_)d de nuevo se queda sola’como antes de la Ileoada del pnmer hl_]O.

:FASE DE RETIRO O MUERTE : Esta dado por jubilacién, ihcapacidad para seguir
laborando, recluimiento en asilo o por muerte de alguno de los cényuges.




Una familia es una totalidad, un sistema y no se le puede reducir a la suma
aritmética de sus partes componentes. Por otra parte es una entidad que evoluciona y los
cambios que ocurren en una parte del sistema producen cambios en los miembros
individuales .

El individuo que vive en el seno de una familia es miembro de un sistema social al
que debe adaptarse. Sus acciones se encuentran regidas por las caracteristicas del sistema, y
estas caracteristicas incluyen el estrés que se produce en los lugares del sistema, a los que
se adapta, ¥ €l puede contribuir en forma significativa al estrés de otros miembros del
sistemaut (8).

El tener una familia numerosa tiene sus consecuencias importantes, ya que viola las
horas libres de la pareju, aumenta el tiempo dedicado al trabajo remunerando para poder
cubrir las necesidades de todos los miembros de la familia, asif como el trabajo de la madre
en la casa para realizar las labores domésticas y dedicar el tiempo necesario para dedicarlo
a la convivencia con ellos y a su formacion.

También un riesgo de tener muchos hijos es que alguno de cllos puede ser
indeseado.

La motivacién de lograr algo declina a medida que la familia se va haciendo mads
grande, todas las familias empiezan chicas, pero algunos de los hijos nacidos al dltimo
deben vérselas con mas hermanos que otros. Entre mayor es el niimero de hermanos que los
preceden, menor es la atencién que reciben de sus padres, por consiguiente los hijos
nacidos al Gltimo en las familias numerosas, tienen menor oportunidad de adquirir
motivacion, educacidon y el dinero para tener educacién superior.

A mayor niimero de hijos el ingreso familiar se va rebanando en segmentos cada
vez menores, también la atencién y el afecto de los padres se va dividiendo en porciones
mis pequefias. Por lo tanto, entre muiis hijos, menor es la racién de amor que cada uno
recibe, no sélo de sus padres sino tumbién de un hermano dado.

En conclusién, para que los hijos y los padres obtengan la maxima satisfuccién hay
que limitar su nimero (9).

Todos los nifios necesitan sentirse aceptados, esta aceptacién puede verse enturbiada
cuando uno o ambos padres muestran una predileccién por alguno o algunos de sus hijos, y
los hijos que se sientan relegados pueden manifestar cambios de salud o conducta, que se
puede ver muanifestada a corto o largo plazo, y repercutir en su aprendizaje y en su
desarrollo posterior y ser fuente de patologia dentro de la familia.
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DINAMICA FAMILIAR

==La dindmica familiar es una coleccién de fuerzas, positivas y negativas, que afectan
el comportamiento de cada miembro de la familia haciendo que ésta como unidad funcione
bicn o ‘mal, Ia manera dc pensar, sentir, actuar y presentarse ante los otros que cada
miembro ‘de la familia tiene; producirid acercamiento o alejamiento, desarrollo o
estancamiento y un clima de seguridad o de ansiedad y depresién(10).

La familia, para mantener su equilibrio, posee una dinidmica interna que regula las
relaciones entre sus componentes y las de estos con el medio exterior. El mantenimiento de
su homeostasis es requisito indispensable para ejercer sus funciones, y utiliza todos sus
recursos para manteneria. (11).

El estudio de la familia como sisterna comprende tres relaciones o dimensiones
fundamentales:

1. LA RELACION DE LOS ESPOSOS ENTRE S{
2. LA RELACION DE LOS PADRES CON LOS HIJOS
3. LA RELACION DE LOS HIJOS ENTRE SI

Las 3 relaciones pueden subdividirse para su estudio ‘en diversas lineas de
desarrollo.

Esta linea de desarrollo son las siguientes: limites, intimidad y poder.-
Limites. (jHay interferencia?). (;Quién o que mterf‘ere")

1
2. ‘Intimidad. (;Qué tan cerca, que tan lejos?).
3.. Poder (o jerarquia). (;,Quién manda?)




Los acuerdos e intereses que la pareja debe conciliar para poderse incorporar como
una familia en su dimbito sociual, son considerados como bases universales para establecer
un nicleo familiar y son :

Una casa

Un sistema de captacién y distribucién de dinero
Un sistema de patrones de responsabilidad
Mutua satisfaccidn en las relaciones sexuales

Un sistema adecuado de comunicacién
Integracion con amigos asociaciones, clubes etc.
Relaciones de trabajo de ambos

Un concepto filoséfico de la vida en pareja
Continuacidn de la educacién de ambos

Las principales funciones del subsistema conyugal a considerar para su evaluacién son :

a) Comunicacién, adjudicacién y asuncién de roles, satisfaccién. sexual, afecto y
toma de decisiones.

b) Calidad de convivencia; es decir la satisfaccién percibida por los cényl.l'oes del
tiempo que pasan juntos, en ocasiones puede haber periodos largos en- que la . pareja
permanece junta pero la gratificacion percibida es nula o poca.

©) Reciprocidad, lo cual implica que cada uno de los cényuges este dispuesto a dar
al menos lo que recibe, sea en el terreno del uafecto, la recreacién individualidad y
actividades extrahogar. : s

TOMA DE DECISIONES:

a) Toma. de decisiones conjunta, ambos cényuges exponen sus opimones y p051bles
implicaciones de la . decisién a- tomar,’ lhxbxtualmente provocn un. sentimiento de
coparticipacidn e interés. E : S

b) Tomua de decisiones mcllvudu.tl uno dc los conyu“eb uene I.l 1dCLl|[..ld de tomar las de
cisiones sin tomar en cuenta la opmlén del otro cényuce (13) ;




El matrimonio no es una relacidn rigida; por el contrario, es una relacién fluida
entre sus sistemas conductuales; sin importar que tan fuerte sea la personalidad de un
individuo, su conducta estarii determinada por la de las personas que lo rodean, es decir,
una persona se comporta de una manera cuando esta sola y de otra cuando se encuentra con
sus amigos o en lu intimidad de su matrimonio. A su vez, la forma de comportarse de un
individuo determinara la conducta de los demiis.

Sc puede caracterizar a una familia o matrimonio por ¢l tipo de transacciones que
emplea para definir la naturaleza de su relacién, dichas categorias pueden describir una fase
de Ia relacion, rasgos perdurables, o una tendencia predominante en Ia familia.

Es posible clasificar a las familias o relaciones en cuatro tipos:

a) Satisfactoria estable

b) Satisfactoria inestable
c) Insatisfactoria inestable
d) Insatisfactoria estable

A menudo se utilizan sintomas psicosomidticos o histéricos como manera de definir
In relacidn, puesto que son mensajes que pueden negarse como  mensajes. Este tipo-de
relacién se encuentra en la mayor parte de los sistemas que se sefialan como enfermos.

LLos procesos psicodinimicos famlhares ‘varfan segin el tipo de org'lmzacxén de ia.
familia.

En la familia bien integrada, 1a liga de los padres entre si y de estos y.sus. huos es
estrecha, cilida y esta basada en el respeto de la individualidad de sus’ ‘miembros.  Un
elemento de identidad familiar mantiene la unién afectiva. Pero ocurre que muchos hogares
no son sino lugares donde habitan personas que comparten la misma casa, sin que entre

ellos halla una interaccién real.




La enfermedad en uno de los miembros significativos, tiene siempre efectos
colaterales en la familia; por ejemplo, altera el equilibrio de fuerza. Es importante que el
médico no pierda de vista que la enfermedad de una persona cambia tanto al interesado
como al grupo familiar al que pertenece.

Entrc los elementos que afectan a la dindmica familiar, se destacan por su
importancia en primer lugar, los cambios obligados que se producen en el trinsito de una

etapa de otra del ciclo vital, y en segundo la presentacién de acontecimientos vitales
estresantes. (10)

En cierto grado las personas adultas tienden a recrear en su vida familiar de adultos,
las relaciones dafiadas que caracterizaron a su vida familiar infantil. En cierto modo, los
problemauas actuules son una proyeccion de los problemas originales en la infancia. Si bien
modificados por la experiencia.
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LAS FUNCIONES DE LA FAMILIA Y LA DISFUSION FAMILIAR

Las familias tienen que atender 2 cinco tareas bdsicas que deben ser asumidas en
cualquier momento de su evolucién histérica, si bien algunas de ellas tienen mayor
significacién y trascendencia seglin la etapa del ciclo vital en la que se encuentren, estas
cinco tarcas son :

Socializacién, cuidado, afecto, reproduccién y status socioecondmico.

Dado que catalogar a una fumilia de normal o anormal es un concepto relativo y
discutible, es preferible utilizar un concepto mais pragmiitico y menos controvertible como
es el de funcionalidad. (15).

La distribucién funcional de la autoridad requiere que ésta quede bien definida en
cada contexto de la vida familiar. Lo deseable es que la jerarquia mids alta sea compartlda
flexiblemente por los padres en las proporciones que ellos decidan.

Si se transgreden las lineas de autoridad o cuando éstas no est:’m clar'xmente
definidas pueden surgir problemas psicolégicos a nivel individual o grupal. : :

Intimamente  relacionadas con el ejercicio de la autoridad” e'n'ffln‘f» familia . se
encuentran las practicas de crianza por los padres con su afiin de promover el desarrollo de
Ia disciplina. : o

Los tipos de crianza son: autoritaria, indiferente / negligente, indulgente permisiva,
y reciproca con autoridad. ‘

1. Autoritaria: caracterizada por reglas decididas por los padres y firmemente
aplicadas por ellos, sin aceptar las demandas del hijo y sin discusién o negociacion.
Este patrén no conduce al desarrollo de la conciencia, tiende a promover una baja
autoestima y puede llevar a la infelicidad y al aislamiento social.

2. Indiferente / negligente: hay deficiencia en demandas y controles de parté de los
padres tales como agresividad, baja autoestima, pobre autocontrol y relaciones
trastornadas entre padres e hijos.

3. Indulgente permisiva: hay sobreproteccién y se aceptan indiscriminadamente las
demandas del hijo con una carencia de controles y restricciones.

Este patrén no favorece al nifio la generacidn de confianza en si mismo y lo
predispone a ser agresivo, cuando los padres se cansan de tolerar las actitudes insolentes del
hijo pueden llegar a castigarios con dureza, lo cual les genera culpa y promueve
nuevamente la sobreproteccidn en un circulo vicioso.

11
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4. Reciproca con autoridad : Combina la firme aplicacién de las reglas con un estilo de
interaccién donde se alienta la independencia del nifio, se reconocen sus derechos,
se atiende a sus demandas razonables y se le toma en cuenta al llegar a decisiones.

Hay muchas formas de conducir una buena crianza y los errores ocasionales no
gencran necesariumente un cefecto catastréfico en la formacion de la personalidad del hijo,
sobre todo si los padres tratan de conducirse con flexibilidad, de aprender de sus propios
errores, de estimular el desenvolvimiento de las capacidades del hijo y de experimentar
placer al verlo crecer y madurar,

Una comunicacidn funcional es a la vez clara, especifica y honesta. Si asi ocurre, es
mas factible mancjar a satisfacceion las dificultades inevitibles en todo tipo de convivencia.

Una familia funcional se diferencia de otra disfuncional en el manejo que hace de
sus conflictos, no en la presencia o ausencia de estos. En las familias funcionales se emplea
correctamente la comunicacion para identificar y resolver los problemas; en cambio en las
disfunciones tiende a convertirse en instrumento de ataque y el criterio a seguir ante una
dificultad no es tanto lo que conviene hacer sino quien se va a salir con la suya en una
desgastante lucha por el poder.

La flexibilidad se encuentra intimamente relacionada con la comunicacién y permea
todas las facetas de la estructura familiar,

Cuundo el grado de flexibilidad es adecuado la familia cuenta con un repertorio
conductual suficiente para emplearlo en Ia solucién de sus problemas. Las familias
disfuncionales en cambio se caracterizan por una rigidez que no les permite revisar
alternativas  de conducta  y entonces las demuandas de cambio generan estrés,
descompensacion y formacién de sintomas.

De acuerdo con los lineamientos derivados del enfoque estructural en la
psicoterapia familiar, una tfamilia posee las siguientes caracteristicas : (3).

1. La jerarqufa consta de un subsistema parental especialmente fuerte, pues aunque la
tendencia de la familia sea democriitica el lidernzgo pertenece a uno o a ambos
padres, quienes se apoyan mutuamente en sus actitudes de crianza. '

2. Los limites entre los individuos y entre los subsistemas son.claros y. firmes, no
difusos ni rigidos. i

3. Las alianzas se basan en afinidades y metas comunes, no en. el prop&sito de
perjudicar a nadie. )

4. Los roles son complementarios y tienen consistencia-interna,. no son inmutables y
experimentan variaciones de 'acuerdo con las circunstancias cambiantes.




5. Existe una actitud de apertura que permite la formacién de redes de apoyo con otros
grupos y personas fuera del niacleo familiar.

6. Hay la suficiente flexibilidad para garantizar la autonomia e independencia de los
integrantes de la familina y para procurar tanto el crecimiento individual de estos
como el mantenimiento del sistema.

7. Se favorece la continuidad y también la adaptabilidad ante las demandas de cambio
internas (las propias del desarrollo) como las externas (las ambientales).

Una familia es normofuncional cuando es capaz de cumplir las tareas que le estin
encomendadas, de acuerdo con la ctapa del ciclo vital donde se encuentre y en relacién con
las demandus que percibe desde su ambiente externo e interno.

El término de “Salud Familiar * se refiere al funcionamiento de la familia como
agente social primario, por lo que su buen o mal funcionamiento es un factor dindmico que
influye en la conservacion de la salud o en la aparicién de la enfermedad. Cuando la familia
“enferma”, es decir se hace ineficaz y no puede ejercer sus funciones, utilizamos de familia
disfuncional.

La disfuncién familiar en principio es un problema de interrelacion, basta identificar
que el ser humano al encontrarse solo o al sentirse solo, encara un problema de relacién
consigo mismo y con las estructuras sociales, complejidad que se incrementa al fusionarse
maritalmente, ya que se compromete ademis una relacion intima, satisfactoria y quizis por
siempre;  Situacion compleja en si misma, ya que requicre de modificaciones estructurales
y aduaptativas de fondo en todos los érdenes @ Confrontacién de valores, sentimicntos,
costumbres domesticas y sociules, desco sexuales, pricticas religiosas, nivel econémico,
que determina la continuidad de la pareja con diferente grado de felicidad.

Entre los recursos extrafamiliares muas solicitados y efectivos estin los servicios
meédicos y en primer lugar el médico familiar, ya que cuando existe un conocimiento de
tiempo atrds, y si ha establecido vinculo de amistad y confianza es al que mis acude y
busca un apoyo morul y orientador, que le permita visualizar otra manera de enfrentar su
situicidn y resolverla de una manera mas adecuada y pronta.

Si los apoyos extrafamiliares son eficaces se podri retornar a la etapa de adaptacidn
y normalidad. Pero en caso de que estos recursos no sean suficientes se pasara por una fase
de inadaptacién, que hard necesario poner en marcha mecanismos de defensa que situara a
la familia en un equilibrio patolégico o de disfuncién pudiendo llegar en casos extremos a
la ruptura familiar.

Una familin no se constituye en funcional solo por el derecho de tener un
documento que la acredita legalmente, si no por que sus miembros aprendan a vivir en
conjunto estableciendo una urbanizacién tal que propicie la independencia al mismo tiempo
que la solidaridad; por lo tanto mientras no sean educados aquellos que van a formar una
familia no se estari seguro de que ese sistema sea permanentemente funcional.
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En lus familias normales, se encaran las crisis en grupo; cada miembro acepta un
papel para hacer frente a la crisis y la familia necesariamente cambie para adaptarse a las
circunstancias, cada miembro conoce las fuerzas positivas y debilidades de los otros y no
las explota. Cada miembro da apoyo a los otros pero también lo pide, hay cierta igualdad
en ¢l nivel humano que permite el cambio cuando se necesita funcionar de una manera
satisfactoria,

Una familia normal identifica sus problemas de una manera clara, los miembros no
dudan en expresar verbalmente su inconformidad cuando una situacién dificil se presenta,
se dicen mutuamente lo que uno quierc y lo que otro no quiere y estin dispuestos a
negociar o hasta a1 comprometerse en una batalla que tenga por meta eludir el callején sin
salida.

“Familia disfuncional es aquella que es incapaz de rcsponder a las necesidades de
sus miembros y de afrontar los cambios y tensiones de su entorno™

LLos factores familiares afectan no scolo a la aparicién de la enfermedad, sino
también a Ia utilizacién de los servicios médicos; esta dltima aumenta en época de estrés
familiar. Un cdmulo de visitas puede constituir un indicio muy importante de problemas
familiares.

El embarazo puede también ser muy estresante yil que representa un estadio
psicolégico de desarrollo tanto para la mujer como para su compafiero, esto conlleva
aspectos positivos y negativos @ LLa preocupacién referente a la salud del producto y de la
madre, asi como los cambios que ocurre en la estructura familiar, podria causar ansiedad u
otros sintomas familiares.(153) '

Gran nimero de problemas psicosociales tiene su origen en la disfuncién familiar, y
ln demanda excesiva de servicios sanitarios lo son por que viven en familias en
desequilibrio patolégico. Los miembros de familia disfuncionales suelen consultar por
molestias poco definidas, como nauseas, vémitos, dolores osteomusculares, fatiga, cefalea,
cte. O por manifestaciones somatiformes, trastornos afectivos y ansiedad.

Es Idgico que estos miembros sintomiiticos de Ia familia disfuncional acudan al
médico, mas atin si tenemos en cuenta que el sistema sanitario es uno de los principales
recursos extrafamiliares al que recuiren los individuos en nuestro modelo sociocultural, por
ellos seria conveniente que el médico evaluara la funcién familiar ante sintomas sugerentes
de disfunciéan.

Se puede considerar como demandante excesivo del servicio médico a aquel
paciente o familia que consulta igual o miis de la media.

La familia es importante para Ia recuperacién de la enfermedad, el apoyo de Ia
familia representa un factor importante para el resultado de todo tipo de enfermedades, pero
especialmente para las crénicas y las enfermedades que producen incapacidades.
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Sabemos bien que el apoyo sociul no es simplemente una cuestién de relaciones
entrelazadas, lo que importa en una persona es el sentimiento subjetivo de ser amado,
deseado, valorado, estimado y poder contar con los demads si se plantea la necesidad, la
percepcidn de ser umado y estimado puede ejercer una fuerte influencia sobre la autoestima
de la persona; Los apoyos sociales pueden ser tanto un reflejo como Ia causa de la salud
mental (16).

La tendencia del modelo familiar del tercer milenio deberd dirigirse cada vez mas
hacia el tipo de familias nutricias con las caracteristicas que describe la Doctora Satir :

Autoestima elevada en cada uno de sus miembros

Comunicacidn directa, clary, especifica y sincera.

Reglas flexibles, humanas, adecuadas y sujetas a cambio.

Enlace con la sociedad abierta y confiado fundamento en la libertad.

Por lo tanto la familia de tercer milenio seri nutricia o no lo sera.




EVALUACION DE LA FUNCION FAMILIAR

La exploracién de la familia no es una tarea ficil, ya que se tocan aspectos
personales y muy intimos de ella. Es por eso que en las tlltimas décadas han sido empleadas
diferentes maneras para llevar a cabo esta evaluacidn, entre estos medios tenemos el

- familiograma o genograma; utilizdindose de una manera muy. difundida en los diferentes
paises.

El apgar familiar ideado originalmente por smilkeisten, sigue siendo de wvalor
limitudo, ya que explora solo la comunicacidn, el: afecto, la cooperacién, las crisis
familiares y la autoestimat. :

La exploraciéon de Ia funcionalidad familiar se hace a través de 5 preguntas de
respuesta breve, siendo una incursién corta en amplitud, dejando sin explorar importantes
funciones como Ia gratificacién sexual ln'toma de decisiones; los roles desempefiados en Ia
familia. SR e . o
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[.2 CONTINUIDAD DE LA ATENCION

ILLa continuidad se comprende desde una perspectiva que integra los aspectos
hioldgicos, psicoldgicos y sociules en un esquema longitudinal que permite el seguimiento
del proceso de salud-enfermedad en los individuos, sin importar edad, sexo, ni la naturaleza
o estadio de las enfermedades que les afecte, estableciendo el tratamiento adecuado de las
mismas y coordinando los recursos médicos, fumiliares y comunitarios a su alcance para su

aptima aplicacion. (2)

La atencién médica es la asistencia directa, inmediata e individual a la persona o al
paciente, pero la atencién médica no es sustituto de la salud.

En la demanda deben considerarse 3 componentes : El biolégico, el
socioeconémico y el psicoldgico.

Se puede esperar que en las urbes un médico que trabaja a tiempo completo y
destina 6 horas en total a la consulta externa puede atender una poblacién de 2000 personas,
calculundo Ia atencidon de medicina familiar a razén de 3.5 atenciones anuales por cada

persona. (17).

El uso repetido de los servicios sanitarios constituye un problema importante tanto
para el usuario como para el sistema, la tnica y valuable contribucién de la prictica médica
general se ha demostrado en la diferencia entre cuidado primario y secundario que se
aprecie en la continuidad de su atencién.

Uno de los puntos mis importantes en el sistema de salud y especialmente en Ia
medicina familiar es la calidad con la que se presta los servicios. Esto es lo que hace la
mayoria de las veces entre los médicos y los resultados obtenidos en su priictica, la calidad
la podemos ver desde diferentes idingulos.

De hecho los médicos en nuestra priictica profesional, al atender pacientes
aplicamos un proceso similar al de las técnicas de calidad total que es uno de los pilares del
mgejoramiento continuo, e¢so mismo al trasladarse a la medicina en el contexto social:
cntrafin una creciente agregucion de responsabilidades, esfuerzos y recursos que requiere
magnificar y sistematizar la administracién del proceso de calidad (18)

En el modelo de atencidn a Ia sualud se encuentran semejanzas y diferencias
importantes, una similitud es la obligacidn de reconocer la satisfaccién del usuario
mediante la prestacién de servicios convenientes, aceptables y agradables, para él y de una
forma madis adn importante que la postulada en el modelo industrial, se valoran las
preferencias del paciente informado tanto en lo relativo a los resultados como al proceso, lo
que constituye un ingrediente esencial en cualquier definicién de calidad de la atencién de

1a salud. (19)
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Apenas se esboza un nuevo horizonte que debe ser explorado con mayor
detenimiento si se considera que en la atencién a lua salud, se justifica plenamente adoptar
una estrategia de calidad total siempre y cuando se considere, que si se habla de calidad
total por definicién, la calidad de ta atencién no deberia de ser disociada de la calidad de la
educacién de los profesionales de la sulud y viceversa. Las relaciones entre ambas
constituyen un ciclo iterativo que puede convertirse fiicilmente un circulo vicioso (a4 menor
calidad de la una, menor calidad de 1a otra) o en un circulo virtuoso.

Por consiguicente ¢l reto es vincular los esfuerzos para incrementar la calidad en los
dos dimbitos de manera armdnica. (20).

En uno de los aspectos donde miis se aprecia la calidad de atencién mas que en la
aplicacién de la tecnologia, es en la: RELACION MEDICO-PACIENTE.

Toda Ia tradicién académica de 1a medicina modermna tiende a hacer, como indicaba
Bernard, “una medicina sin enfermos’™: De esta manera se olvida una de las claves
esenciales del arte @ La relacién del médico con el paciente, Ia atencidn a su padecer
personal, concreto, como fin ultimo de la medicina y como medio de comprender su
enfermedad y actuar sobre ella. (21)

El éxito del tratumiento reside bisicamente en que se establezca una adecuada
comunicaciaon, y esta se inicia con la “mirada”™, como protagonista primero y luego como
sefial y acompaifiante, la mirada interviene decisivamente en lu comunicacién entre médico
y enfermo.

La rclacién centrada en el paciente da métodos para un marco filoséfico de Ia
relacion medico-paciente que hubla de la separacién artificial del orden humano dentro de
lo “fisico™ y *“‘fenémenos psicoldgicos™, dentro de este paradigma las estrategias de
comunicacion especifica podria ser utilizadas. Los sistemas familiares aprobados enfatizan
la importancia del contexto de la vida del paciente manejando el dafio y sumando las raices
que nos dan las preguntas acerca del paciente en lo individual, lo familiar y el medio social.
22

El padecer es lo que lleva el paciente con el médico y es el motivo por el cual le
consulta. Entendemos por padecer la serie de molestias, inquietudes, dolores, sufrimientos,
limitaciones, temores, incapacidades y dudas por las cuales una persona consulta al médico.
(=2 D)

El médico familiar y sus pacientes tiene una especial situacién sensitiva en la
dinimica de intimidad, vulnerabilidad y confianza. La medicina familiar promueve a largo
ticmpo una cuidadosa relacion entre los mdédicos y sus pacientes, los mdédicos fumiliares
estin en una posicion de aprendizaje a un grado ideal acerca de la mas intima relacién con
sus pacientes, psicoldgica y situacién social y esta exposicién trae una especial
vulnerabilidad de los pacientes. (23)
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El médico debe explicar razonablemente al paciente su enfermedad, adecuando esta
explicacién a la cultura del enfermo, a su estado psicolégico, a su responsabilidad y cuando
se trata de un prondstico grave o fatal, debe tratar de explicarlo al paciente de la manera
miis razonable y humana; o en caso de que por su edad, por su actitud psicolégica o por su
curiicter se considere que no es conveniente decirlo en forma clara, debe recurrir a un
pariente cercano responsable para plantearle el problema. (24).

Mediante la comunicacién el médico y el paciente intercambian informacién
alternativas terapéuticas y sentimientos con el fin de cumplir el objetivo que los une y
compromete : Cuidar y restaurar la salud.

Sin embargo la comunicacién en la relucién médico paciente no siempre es
adecuada debido a que ha sufrido entre otros factores las consecuencias del predominio de
Ia técnica sobre el aspecto humanista de la medicina aunada a una atencién masificada.

La relacion médico puaciente se ha visto perjudicada por la contaminacién de Ia
medicina norteamericuana, si nosotros podemos evitar eso y lograr que nuestros pacientes
tengan la seguridad de que nuestras principales preocupuaciones son la preservacién de su
sulud y el mejoramiento de la calidad de vida, juntos podrinmos buscar mediante la
investigacion clinica, tener una mejor comunicacidn. (25)

Los pacientes la mayoria de las veces catalogan a sus médicos de acuerdo al trato
que reciben de ellos y en muchas ocasiones se aficionan tanto, que su confianza rebasan las
rcluciones estrictamente medicas para resultar amistosas y cordiales. Esta conducta se debe
sin duda al tipo de comunicacién que se establece con ellos (26).
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3 ACCION ANTICIPATORIA

La accidn anticipatoria se basa en un enfoque de riesgo, el cual contribuye a la
identificacion de la probabilidad de que ciertas caracteristicas de los individuos y/o del
medio ambiente que les rodea produzcan en conjunto una enfermedad. El enfoque de
riesgo brinda la oportunidad de planear las estrategias mas adecuadas para el manejo de las
enfermedades, en una perspectiva integradora del tratamiento médico curativo con las
medidas preventivis en los grupos expuestos a determinados factores causales (2).

El papel tradicional del médico ha sido curar la enfermedad, sin embargo, en los
dltimos afos ha adquirido una importancia creciente una nueva actividad, como es Ia
prevencion y la promocion de la salud. (27)

La prevencidén de la enfermedad y 1a promocién de la salud es una de las tareas mis
importantes en atencién primaria. Ya se ha definido 1a buena prédctica médica como aquella
que huace énfasis en la prevencién. (4)

En la primera conferencia internacional de promocién de salud que se declara
heredera del espiritu  de alma-ata, se sefiala que para mejorar la salud de las colectividades
es preciso actuar en los llamados cinco campos de accidn de la carta de Ottawa :

Reorientar los servicios de salud,

Mejorar las habilidades en relacién con los estilos de vida,
Crear medio-ambicntes saludables,

Elaborar politicas explicitas para fa salud

Y reforzar la accién comunitaria en la salud. (28)

Las actuaciones en los campos de promocién de la salud y prevencién de Ia
enfermedad constituyen pilares en la actuacién profesional del médico de familia. El que
esto no se refleje en la medida deseable en la prictica, es consecuencia de que no: son
cdemandadas por la poblacién de manera prioritaria y no se retribuyen de forma espeC\f'C'l
por el momento. (27) :

Una buena atencién médica enfatiza la prevencién, por lo que la medlcm'l
preventiva de ninguna manera esti confinada solamente a las actividades de sqlud ptiblica;
las ideas de prevencién y promocién de la salud deben alcanzar todas las ramas: de la
medicina. - -




De hecho, en un sentido estricto. toda la medicina es preventiva.

Prevencidn, diagnostico y trutamiento son aspectos inseparables de la ciencia y el
arte de la medicina. Tiene un fin comin la promocién y el mantenimiento de la salud y
comparten un mismo cuerpo de conocimientos.

El paradigma centrado en la enfermedad con la  atencién dirigida casi
exclusivamente en el dafio, cuando ya esti instalado con sus respectivas secuelas, ha sido
prevaleciente y hasta la fecha su inercia deja sentir sus efectos, subrayando o considerando
como las mds importantes todas aquellas funciones profesionales con dicha orientacién.

Este énfasis ha adquirido como consccuencia la ignorancia o la minimizacién del
enfoque preventivo, dejando al margen el mancjo especifico de los fuctores de riesgo. Esto
imposibilita una propagaciéon mas adecuada para atender la salud como un fenédmeno total,
con clementos multideterminidntes cuyo centro de interés no sdlo sea el dafio o la
enfermedad, sino la visidn holistica de sus condicionantes, que permita atenuar o disminuir
riesgos. (29).

Dentro de la prictica de [a medicina, uno de los aspectos mis importantes es la
promocién y educacién para la salud en la poblacidn, identificando oportunamente:; los
factores que ponen en riesgo la salud de la poblacién de acuerdo a su tipo y estilo de vida.

En términos generales, en la evolucién histérica de los patrones de enfermedad se
encuentra  primero el predominio de enfermedades infecciosas; segundo, crénico
degencrativas y tercero, enfermedades asociadas con un estilo de vida *modemo”. Estos
patrones pucden coexistir y frecuentemente coexisten.

Las enfermedades asociadas con un estilo de vida “modermo”™, representan la
aceptacion de que la salud esta relacionada con otros dominios sociales. El marco de
referencia se vuelve miis amplio al abarcar caracteristicas biolégicas, sociales, psicolégicas
etc.

En este marco de referencia se ubica la definicién de la salud de la O.M.S. como ‘el
estado fisico, mental y social completo y no meramente la ausencia de enfermedad”. (30)

Financiecramente para los servicios de intervencion, las medidas preventivas quedan
rezagadas, primeramente se financian los servicios para curacidn, resultado en una falta de
tiempo en la clinica para encontrar un cuidado preventivo, y por eso los pacientes sufren
una experiencia del dafio, pudiendo descubrirse anticipadamente por servicios preventivos.
(31

El reciente reporte del grupo de expertos de los servicios preventivos de los Estados

Unidos es un compendio de la evidencia cientifica que da soporte a los servicios clinicos
preventivos para ser ofertados para el cuidado médico primario.
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Estas recomenduaciones estin seg
a los 10 afos, de los 11 a los 24 afios, de
el grupo de mujeres embarazadas.

in lo
!

s diferentes grupos de edades: del nacimiento
os 25

a los 64 y de 65 afios y mis. Ademads para

Estas recomenduciones son consideradas como el festindar _de oro” para los
servicios preventivos, y fueron muchos miembros de este grupo de expertos médicos
eeneralistas, (32)

Una de las peculiaridades mis importantes del trabajo de los profesionales sanitarios
en los equipos de atencién primaria respecto al modelo de consultorio tradicional es el
desarrolio de actividades no estrictamente asistenciales que repercutan en Ia salud de l1a
comunidad, ¢s decir, actividades preventivas y de conscjo o cducacion sanitaria,

La educacién para la salud durante la infancia y la adolescencia tiene como objetivo
el aprendizaje de conceptos, procedimientos y sobre todo actitudes que promuevan la
adquisicion de hiabitos saludables, la capacidad de auto cuidado de los futuros adultos y Ia
utilizacidn adecuada de los recursos sanitarios. No obstante la importancia primordial de las
acciones preventivas, nos seguimos encontrando con que estas acciones contindan
enfocindose a las campafias nacionales de salud. Afortunadamente en estos momentos en
nuestra Institucién sé esta llevando a la prictica una atencién médica integral haciendo
énfusis en los aspectos preventivos y promocién de la salud en el primer nivel de atencién
médica.

Una mayor educacién del individuo y de los padres permite la identificacién
temprana de los sintomas de la enfermedad por lo que se espera que una familia con mayor
ceducacion utilice mas los servicios de salud, sobre todo en ¢l caso de enfermedades agudas
y en servicios preventivos.

La educacién para la salud representa hoy en dia un gran reto para las Instituciones
prestadoras de servicios médicos, ya que ha quedado demostrado que los modelos de
atencidn basados en la medicina curativa-tienen poco o nulo impacto sobre la salud de la
poblacién. (33).

La utilizacién de los servicios también dependerd de la exposicién de esa poblacién
a los factores de riesgo, los cuales estin asociados con la probabilidad de que un individuo
desarrolle ¢n determinadas . condiciones. . Estos factores pucden ser iniciadores 'y
pronosticos. : .

Asfi los ricsgos iniciadores motivarin a la poblacién a utilizar en primera instancia
los servicios de prevencién. y en’ segunda instancia los servicios de diagnostico y
tratamiento y, en dltima instancia, los servicios de mantenimiento y rehabilitacién. (34)

Entre los - indicadores de salud positiva encontramos de manera principal las
condiciones de vida.
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Estos indicadores se pueden agrupar en :

Emplieco,

Vivienda,

Ingreso familiar,

Educacién,

Nutricidn, :
. Accesibilidad y calidad de los servicio
7. Servicios publicos. (30).
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I11.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

L.a planeacién para realizar este estudio es para que nos permita conocer de forma
particular los aspectos condicionantes del proceso salud-enfermedad del consultorio No. 1,
de ésta unidad Médica; de acuerdo a los factores relevantes, desde el punto de vista bio-
Psiquico-social de cada familia. Ya que muchas de las enfermedades que se ven en
medicina familiar, no se pucden comprender plenamente, a menos que se analicen dentro
del propio contexto. Personal, fumiliar y social (1).

Existen aspectos particulares de cada familia que pueden influir y repercutir de
manera importante en su estado de salud-enfermedad, como son : La transmisién de
enfermedades infectocontagiosas, enfermedades crdénico degenerativas y el origen de
enfermedades psicosomiiticas. Por lo que esta investigacién nos permitird identificar los
factores que intervienen en el proceso salud-enfermedad, orientindonos a plantear objetivos
y proponer alternativas de solucién que coadyuve a tener familias sanas.

La planeacién para realizar este estudio es para que nos permita conocer de forma
particular los aspectos condicionantes del proceso salud-enfermedad del consultorio No. 1,
de ésta unidad Médica; de acuerdo a los factores relevantes, desde el punto de vista bio-
social de cada familia. Ya que muchas de las enfermedades que se ven en medicina
familiar, no se pueden comprender plenamente, a menos que se analicen dentro del propio
contexto. Personal, familiar y social (1).

La poblacidén econédmicamente activa y sus dependientes, necesitan buena salud para
producir, aprender y disfrutar de una mejor calidad de vida.

Cada din hay un incremento cn la demanda de atencién .. médica . por.. los
derechohabicntes del ISSSTE, ante lo cual debemos otorgar una mejor calidad y calidez en
Ia atencidn principalmente en la de primer nivel. e B e LT, i

;Cuiles son las primeras causas de consulta en el consu!tono 1 de la UMF
ISSSTE, Guamtchil, Sin., Del 01 de Julio del 2000 al 30 de Junio del ”001 h ; ¢




111. JUSTIFICACION

La medicina, cada vez mas especializada y tecnificada, orienta su estudio e
importancia cusi exclusivamente a la parte fisica del hombre, desdefiando atender con igual
importancia al mundo efectivo y mental del ser humano, lo que no permite considerario del
todo como tal.

Por lo que es necesario, Hlevar a cabo una nueva forma de medicina, de acuerdo a lo
que realmente el paciente necesita, y que nosotros podremos identificar solo con un
verdadero interés por el cémo persona, explorando hasta conocer cada vez mais, con cada
consulta y por todo el tiempo que el y su familia sean nuestros pacientes.

Es el papel del médico general orientado hacia la atencién integral de la familia,
considerar todos los aspectos de ésta, ya que la familia es el lugar donde se gesta la salud o
la enfermedad de la persona, es por lo tanto fundamental conocer a nuestras familias en su
dindmica y sus funciones, para reconocer si en ese dmbito es dénde se encuentra el origen
de su padecimiento y es el que motiva a acudir en demanda de atencién médica.

Conociendo mejor it nuestro paciente y su fumilia podremos identificar mejor
cualquier desajuste en una etapa temprana, cuando aln no repercuta de una manera
importante en su salud; Reconoceremos fuctores de riesgo, causas que motiven el origen de
algunas enfermedades, y esturemos en esas circunstancias en posibilidades de practicar una
medicina mas integral y humana, actuando miis favorablemente en los tres niveles de
accioén, el preventivo, curativo y rehabilitatorio.

Con la implementacién del proyecto de modelo sistemiitico de atencién médica
familiar abordaremos la problematica actual de salud existente en nuestro pais, ya que a
partir del inicio y aplicacion del MOSAMEF tendremos un diagnostico de salud de nuestros
consultorios de medicina familiar actualizado y de acuerdo a la realidad por lo que
mejoraremos la atencidn integral de las familias; lo cual se reflejard en el tiempo espera
para consulta, una archivo clinico mads dgil y eficiente, una derivacién o referencia a
especialidad a especialidades mds justificada y mads curativa que rehabilitatoria, esto nos
permitird tener familias cada dia mds sanas, lo que también impactari en el ahorro de
recursos de nuestras Instituciones de Salud.
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IV.- OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL

--Tdentificar en-la- poblacidn a su cargo las caracteristicas.bio--sociales .y de salud,
como requisito indispensable para planificar los servicios de atencién a 1a salud.
4.2 OBIETIVIOS ESPECIFICOS
Identificar las 10 principales causas de demanda de consulta durﬁnte el 01 de Julio

del 2000 al 30 de Junio del 2001 del consultono N1 del ISSSTE ‘en’ Guamtichil,
Sinaloa.

Determinar el niimero de pacientes y familias '1dscr1tas a éste consultono, asi con su
distribucién por grupos de edades y sexo.

Conocer las caracteristicas de vivienda, estr uctun\ familiar, ingresos y educacién de
las familias estudiadas.

V.- HIPOTESIS

No necesaria.




V1.- METODOLOGIA

6.1 Tipo de estudio

El presente es un estudio sociomédico, descnpnvo retrospectivo, transversal y
observacional. - - }

Se Mlundamenta en 3 estrategias
e Censo poblacional
e Estudio de comunidad
e Identificacién de las causas de consulta
6.2 Poblacidén, lugar y tiempo :
Grupo de familias que asistieron a consulta en el turno vespertino del consultorio
nimero 1 de la U.M.F. con modulo resolutivo-1 del ISSSTE, en la Ciudad de Guamiichil,

Sin., 01 de Julio 2000 al 30 de Junio del 2001.

El niimero de consultas y las causas de morbilidad fueron obtenidas del archivo
clinico y el informe diario del médico, en el lapso del 01 de Julio del 2000 al:30 de Junio
del 2001.

6.3 Universo de Estudio =

El universo ‘de estudio lo forman las familias del consultorio ‘nimero uno de
medicina familiar del la UMF MR-1 Gu'\muchnl [ .

6.4 Tipo de muestra :

Se llevé a cabo un muestreo de no probabilistico por cuotas a f'.xmllms .ldscrlms al
consultorio niimero uno consultas otorgadas en el turno vespertmo. D

6.5 Tamano de Ia muestra :

Se tomaron 200 familias para el presente estudio de un”total de 779 familias
asignadas al consultorio niimero uno. Se tomaron exclusivamente de-las familias usuarias.




6.6. Criterios de inclusién y eliminacién :

Criterios de inclusién :

Poblacién derechohabiente usuario, asignada al consultorio ndimero 1 de la UMF,
MR-1 Guamichil.

‘Criterio de exclusion :

e Poblacidén adscrita no usuaria.
= Familias no asignadas al consultorio 1 de la Unidad de Medicina Familiar con
Modulo Resolutivo Guamtichil. Y pacientes que no tengan expediente clinico.

Criterio de eliminacion ¢

Expedientes no activos

Cambio de consultorio

Hojas de encuestas incompletas.
Cambio de residencia

6.7 VARIABLES

Para el censo poblacional : Se utilizaron variables de tipo cuantitativo como
cualitativo, identificiindose una escala de intervalo para las primeras'y nominal u ordinal
cn las segundas, seglin sea cl caso. Se consideran las variables de :

Niimero total de individuos

Namero total de individuos del sexo masculino
Nimero total de individuos del sexo femenino
Numero de individuos del sexo masculino por grupos etareos
Niimero de individuos del sexo femenino por grupos etareos.




LLos grupos etarcos se establecen en una amplitud de clase de cinco afios

Para el estudio de comunidad las variables son fundamentalmente cualitativas en
escala nominal, se identifican :

Nombre de la familia

Estado civil : T ce e
Afios en uniodn conyugal. Casados, unién libre, divorciados y viudos.
Escolaridad de los conyuges '

Edad del padre

Edad de la madre

Numero de hijos (hasta de 10 afios de edad)

Nuimero de hijos (de 11 a 19 afios de edad)

Numero de hijos (de 20 o mads afios de edad)

Ocupucidn de los padres de familia

Ingresos econdmicos

Tipo de familia

Ewapa del ciclo vital.

En observaciones (enfermedades crénico-degenerativas, toxicémanas, tipo de
vivienda, dependencia de trabajo y antecedentes heredo-familiares).

Para la identificacion de las causas de consuita, se consideran variables de. tipo
cualitativo en escala nominal a las cuales corresponden :

= [.os 10 primeros motivos de consulta
e Consulta por mes

6.8 Método para captar la informacidn :
»ara ¢l censo poblacional : . - ‘, i -
Se acudid al archivo clinico de la unidad, 1dent1f|c1ndo todos los: expedlentes

clinicos de las familias en estudio; los expedientes por nucleos familiares: Encontrindose
asignados al consultorio niimero uno 3116 pacientes constituyendo:779 familias: .. ...

Para ¢l estudio de Ia comunidad :

El estudio se llevé a cabo cnptando 1.1 mformacxon solamente del nimero de
familias usuarias que asistieron a la consulm.

La recoleccién de datos se aplicé ".por.’el. médico responsable directamente
consignando los hallazgos en la cédula de recolecmon de ddtos
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I"ara la identificacién de las causas de consulta :

Se recolectd la informacidn de la hoja de reporte diario del médico, forma SM-10-1
(hoja rosa) del O1 de Julio del 2000 al 30 de Junio del 2001 reportindose un total de 8612
consultas otorgadas en el turno matutino del consultorio niimero uno.

6. 9 Consideraciones élicas :

El presente trabajo se apega a las recomendaciones establecidas en la declaracién de
Helsinki en el afio de 1964 y revisados en la XXIX asamblea de Tokio, Japén en 1975 y al
reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacién de la S.S.A.
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VII. RESULTADOS

-7.1. Censo poblacional : . . . . B

En el censo poblacional se observé que la poblacién adscrita al consultorio fue de
3116 individuos, correspondiendo al sexo masculino ¢l 45.82% y al lemenino el

54.17 %.

El grupo del sexo masculino esta constituido en €] mas alto porcentaje por los
individuos entre 15 y 19 afios.

El grupo del sexo femenmo. €l mds numeroso es €l comprendiendo entre 35 y 39
afos. .

Estudio de Ia comunidad :

La viviendu de las familias es propia en el 80.5%; la mayoria tiene 2 recamaras. Su
construccién en el 100% de ladrillo; el techo de concreto en el 98.5%, el piso es de
mosaico en 77%. g

Cuentan con servicio domesuco en'un 100 ‘7
Sus hibitos higiénicos son bucnos en Sl%. L'1 qllmentamon es buena en el $8%.

Las familias no cuentan con un nmmal 'dbm'estico en su mayon’a. .
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7.3 Diagnostico Familiar :
Las fumilias encuestadas en su mayoria laboran para la S.E.P.
_El 100% son urbanas, modernas el 88% y nucleares 80.5%

El 93% 'de familias son bicn integradas. El 94% dc los padres son casados se

encuentran en expinsion el 67%.

Por su sulario, el 93.5% de las familias perciben mas de 3 salarios minimos.
Los afios de vida conyugal en pareja mads frecuente es de 10 a 14 aﬁds.

Los afios de unién conyugal en pareja en unioén libre es de 5-9 afios en 50%.

Los afios que duré la unién conyugal en pacientes ahora viudos fue de 35 a 39 afios.
La edad predominante de los padres es de 35 a 39 afios con el 21.5%

La edad de las madres es predominanie el grupo de 35 a1 39 con 19.5% .

El método de planificacién farﬁilinr mas utilizado es la O.T.B. en un 47%.

El nimero de hijos que encontramos en las 200 familias eﬁcuestadas fue de 415

La escoluridad de los padres es prcdomm'mtc Su[‘)erlOl con 58.5%.

La ocupacion de los padres de familia es' mayor el rubro de empleados con un
35.2%. L :

Las madres de familia son profesxon.\les el 50%, predommando el mnnxsterlo. :

La toxicomania mads encontmdq fue el alcohol

7.4 Morbilidad : § 2 : . :
El niimero de consu]tas otoroadas dur'mte el Ol de Juho del ”OOO al 30 de Jumo del

2001 fue de 8612,

La principal causa de consulta ftle'la i'inofaringi’tis’ coh un 17% '

El antecedente familiar mas cncontmdo luc cl dc Ihpcrtcn%xon Arterial en 57% dec

las familias.

Las enfermedades crénico- denenel "llanS m.ls comunes encontradas en los pacientes

sujetos del estudio fue artropotia 52'de ellos. .
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GRUPU DE EDAD

PIRAMIDE POBLACIONAL POR GRUPO DE

Y SEXO DE LA UMF. MR—1 GUAMUCHIL

CONSUL TORIO NUM.1.

6S—+ T 157

i XTI

35-39 + 7o T

PR 7

30-34 T a2 R

10—-14 T 151

EDAD

184

4 168

HOMBRES MUJERES

FUENTE: DEPARTAMENTO DE WVIGENCIAS DE DERECHOHABIENTES

DE LA UMF. MR-1 GUAMUCHIL CONSULTORIO NUM. 1.
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DIE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DE 2001

VIVIENDA
FAMILAS ENCUESTADAS CONSULTARIO N° 1
TIPO DE POSESION [ NUMERO T %
PROPIA 161 80.5
RENTADA 33 16.5
PRIESTADA [ 3.0
TOTAL | 200 | 100
CUADRO #1
RECADMARAS I NUMERO | %
UNA 17 8.5
DOS 105 525
TRIES 63 31.5
CUATRO O MAS 15 7.5
TOTAL | 200 | 100
CUADRO #2

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR

EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL

SALVADOR ALVARADO, SINALOA

1 DIZ JULTIO DEL 2000 AL 30 DE JUNTO DE 2001

CONSTRUCCION DE LLA VIVIENDA
FAMILIAS ENCUESTADAS CONSULTORIO N° 1

NMUROS i NUMERO %
LADRILILOS | 200 100
TOTAL I 200 100
CUADRO #3

TECIHO [ NUMERO %o
CONCRIETO 197 98.5
LANINA 1 0.5
PALMA 2 1.0
TOTAL 200 100
CUADRO #3

P1SO [ NUMERO %

CEMENTO 27 13.5
NMOSAICO 154 77.0
VITROPISO 19 9.5
TOTATL, | 200

CUADRO #5

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
35
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DE 2001

SERVICIOS DOMESTICOS
FAMILAS ENCUESTADAS CONSULTARIO N° 1

TIPO DE SERVICIO ] NUMERO o
GAS 200 100
DRENAJE 200 100
RED MPAL DIE BASURA 200 100
LUZ ELLECTRICA 200 100
AGUA INTRADOMICIHLIARIA 200 100
COMEDOR 200 100
COCINA 200 100
BANO 200 100
TELEIFONO 167 83.5
TOTAL 200 100

CUADRO #6

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DE 2001

HABITOS HIGIENICOS
FAMILAS ENCUESTADAS CONSULTARIO N° 1

CALIDAD 1 NUMERO [ To
BUENA 162 81.0
REGULAR 35 17.5
DEFICIENTE 3 1.5
TOTAL ] 200 100
CUADRO #7

: ALIMENTACION

FAMILAS ENCUESTADAS CONSULTARIO N°® 1+

CALIDAD [ NUMERO %%
BUENA i R e §8.0
REGUILAR - T 24 12.0
DEFICIENTE ] T 0 0.0
TOTAL SRy — [ 200 T 100

CUADRO #8

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DE 2001

ANIMALES DOMESTICOS EN LA VIVIENDA
FAMILAS ENCUESTADAS CONSULTARIO N®1

TIPO DIE ANINTAL I NUMERO I Po
NINGUNO 117 S58.5
PERRO a5 22.5
GATO 12 6.0
AVIEES [ 3.0
PECES 7 3.5
VARIOS 13 6.5
TOTAL 1 200 T 100

CUADRO #9

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DE 2001

DEPENDENCIA FEDIERAL
FANILAS ADSCRITAS AL CONSULTARIO N° 1

DEPENDENCIA | NUMERO | T

S 143 71.5
SECTOR SALUD 4 2.0
SAGAR 12 6.0
ISSSTIE s 4.0
INEGI] 2 1.0
C.N.A 4 2.0
S.CT 3 1.5
SEMARNAP 11 5.5
TELECON [ 3.0
S_TRABAJO 2 1.0
SOL.A 5 2.2
TOTAL | 200 100
CUADRO #10

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS PO

39




MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
IEN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DE 2001

TIPO DE FAMILIA SEGUN SU DEMARCACION
FAMILAS ADSCRITAS AL CONSULTARIO N° 1

TIPO | NUMERO | o
URBANA | 200 | 100
RURAL | ) | 0
TOTAL | 200 | 100

CUADRO #11

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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MODBELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DE 2001

TIPO DE FANMILIA SEGUN SUDESARROLLO
FAMILAS ADSCRITAS AL CONSULTARIO N° 1

TIPO 1 NUMERO I [
MODERNA | 176 | 33
TRADICIONAL | 24 { 12
TOTAL I 200 | 100

CUADRO #12

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DE 2001

TIPO DE FAMILIA SEGUN SU COMPOSICION
FAMILAS ADSCRITAS AL CONSULTARIO N° 1

TIPO I NUMERO 1 %
NUCLEAR 161 80.5
EXTENSA 28 14.0
COMPUESTA 11 5.5
TOTAL I 200 i 100

CUADRO #13

TIPPO DE FAMILIA SEGUN SU INTEGRACION
FAMILAS ADSCRITAS AL CONSULTARIO N° 1

TIPO | NUMERO | %
INTEGRADA ' 186 93 - -
SEMI-INTEGRADA 4 2. .
DESINTEGRADA 10 5.
TOTAL - B I 200 [ -~-100-
CUADRO #14 REaE - o

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DE 2001

ESTADO CIVIL DE LAS FAMILIAS ENCUESTADAS
V FAMILAS ADSCRITAS AL CONSULTARIO N® 1

ESTADO CIVIL I NUMERO I %
SOL.TIERO 3 1.5
CASADO 188 54.0
UNION LLIBRE 2 1.0
DIVORCIADOA) 3 1.5
VILTDOH A 4 2.0
TOTAL | 200 [ 100

CUADRO #15

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DE 2001

ETAPA DEL CICLO FAMILIAR
FANMILAS ADSCRITAS AL CONSULTARIO N° 1

ESTAPA | NUMERO L A

MATRIMONIO 4 2.0
EXPANSION 134 67.0
DISPERSION 34 17.0
INDEPENDENCIA 21 10.5
RETIRO 7 3.5

TOTAL 200 | 100

CUADRO #16

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DE 2001

PERCEPCION SALARIAL DE LAS
FAMILAS ADSCRITAS AL CONSULTARIO N° 1

SALARIOS I NUMERO I o
< | SALARIO MINIMO 0 [0)

I A 2 SALLARIOS MINIMOS 13 6.5
3 O MAS SALARIOS MINIMOS 187 93.5-
TOTAL T 200 T 100
CUADRO #17

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DIE JULIO DEL 2000 AL 30 DIE JUNIO DE 2001

s
-,

ANOS DIE UNION CONYUGAL DE LAS PAREJAS CASADAS
ADSCRITAS AL CONSULTARIO N° 1

ANOS | FADMILIAS | A
-1 2 1.06
[ 9 4.78
5-9 31 16.48
10 — 14 50 26.59
15— 19 37 19.68
20 - 24 16 S.51
25 - 29 s 9.57
30 — 34 S 4.25
35 — 39 [ 3.19
40 — 44 5 2.65
345 — 49 6 3.19
50 — 55 0 0
56 — 39 0 9]
TOTAL 188 | 100

CUADIRO #18

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DIE 2001

ANOS DE UNION CONYUGAL DE PAREJAS EN UNION LIBRE
ADSCRITAS AL CONSULTARIO N° 1

AROS | FAMILIAS [ %
Z1 0 0
[ 1 50
5-9 1 50
10 — 14 3] 0
15— 19 0 0
20— 24 0 0
25 — 20 0 [3)

TOTAL I

[F]
-
=]
=]

CUADRO #19

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
IZN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL,
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DIL JUNIO DE 2001

ANOS DE UNION CONYUGAL DE PACIENTES VIUDOS
ADSCRITOS AL CONSULTARIO N° 1

ANOS | MUIERES | HOMBRIES ] TOTAL | Yo
-1
1 —-
5-9
10—~ 14
15 -19 1 ] 25
20~ 24
25 - 29
30 — 34
35— 39 2 2 50
40 — 44 1 1 25
45 — 49
50 = 55
56 — 59
TOTAL 1 I 3 3 T 100

CUADRO #20

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DIEE 2001

EDAD DEL PADRE
FANMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTARION® 1

ANOS | VIVOS | MUERTOS i TOTAL I Yo
20 — 24 0 0 0.0
55 -29 1L 11 5.5
30 — 34 37 37 18.5
35 -39 33 43 21.5
30 — J4 30 306 18.0
45 —~ 40 30 | -0 20.0
S0 - 55 13 i3 6.5
55 - 59 12 12 6.0
OO0 — 64 [ [ 3.0
63 Y MAS 1 1 2 1.0
TOTAL 198 T 2 200 | 100

CUADRO #21

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DEE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL

SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DE 2001

EDAD DE LA MADRE
FANMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTARIO N° 1

ANOS VIVOS I MUERTOS | TOTAL | 2
20 — 24 7 7 3.5
35 — 29 16 16 8.0
30 — 34 33 33 16.5
35 -39 39 39 19.5
40 — 44 38 38 19.0
45 — 49 a3 a4 230
50— 55 1 11 5.5
55 - 59 5 1 G 1.5
60 — 64 2 2 1.0
65 Y MAS 2 3 3 2.0
TOTAL 197 I 3 | 200 I 100

CUADRO #22

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DE 2001

METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR
FADMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTARIO N° 1

- |l EDAD |

METODO =20 [ 2023 [ 2529 [ 30-34 | 35-39 [ a033 [ 9539 | L OTAL| %
DIU ] g 3 10 7 1 0 30 30.0
1. ORAL 0 1 2 3 5 0 1 5 1.0
RITNO ) 0 3 5 0 0 0 3 3.0
PRESERVATIVO B 0 G 1 0 0 0 I 03
oTh ) 0 > 55 26 23 13 o 37.0
VASECTOMIA 0 ) 0 0 3 5 1 3 3.0
NINGUNO 9 G 5 6 1 5 3 35 325
TOTAL [7T13 T 19 [ 23 [ 50 | 42 [ 31 | 22 | 200 [ 100
CUADRO #23
FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DE 2001

NUMERO DE H1JOS DE LOS FAMILIARES ENCUESTADOS
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTARIO N°®1

EDAD | NUMERO ] %
HASTA 10 ANOS 206 19.6
DE 11 A 19 ANOS 107 35.7
DE 20 A MAS ANOS . 102 345
TOTAL I 415 T 100

CUADRO #24

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DE 2001

ESCOLARIDAD EN PACIENTES
PACIENTES ADSCRITOS AL CONSULTARIO N° 1

ESCOLARIDAD I NUMERO | %
BASICA [ 7.0
MEDIA 20 10.0
MEDIA SUPERIOR TECNICA a9 233
SUPERIOR 117 58.5
TOTAL 1 200 [ 100

CUADROQO #25

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DE 2001

OCUPACION DE LOS PADRES DE FAMILIA
PADRES ADSCRITOS AL CONSULTARIO N° 1

OCUPACION ] HOMBRES I MUJERES I TOTAL %
PROFESIONAL 78 59 137 35.35
TECNICO 65 16 8l 20.25
EMPLEADO 57 84 141 35.25
HOGAR 0 41 41 10.25
OTRO 0 0 0 0

TOTAL ] 200 | 200 100 100

CUADRO #26

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DE 2001

TOXICOMANIAS

PACIENTES ADSCRITOS AL CONSULTARIO N° 1
TIPO I MU.JERES 1 HOMBRES | %
TABACO 12 18 30
ALCOHOL DIVERSAS VARIEDADES 7 a9 56
MARHIUANA 0 [3) 0
COCAINA 0 0 o]
| 19 I 67 ] 86

TOTAL

CUADRO #27

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DE 2001

CONSULTAS DEL 01 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DEL 2001
ADSCRITOS AL CONSULTARION®1

MES [ PRIMERA VEZ | SUBSECUENTE | TOTAL T %
ENERO 512 428 940 10.91
FEBRERO 185 373 859 5.94
MARZO 165 379 839 9.74
ABRIL 347 390 737 8.55
MAYO 291 328 619 7.18
JUNIO 299 204 593 6.88
JULIO 186 236 423 1.90
AGOSTO 333 299 632 7.33
SEPTIEMBRE 109 349 758 8.80
OCTUBRIE 395 392 787 9.13
NOVIEMBRE 332 418 760 S.82
DICIENIBRE 349 317 666 7.73

TOTAL [ 1408 1 1204 i 8612 ] 100

CUADRO #28

FUENTE: HOJAS DE REPORTE DIARIO 01 DE JULIO 2000 AL 30 DE JUNIO DEL 2001
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DE 2001

10 PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA

NUDMERO DIAGNOSTICO N° DE %
CONSULTAS

1 FARINGITIS 1234 14.32

2 HIPERTENSION ARTERIAL 1043 1211

3 ARTROPATIAS 708 5.22

1 AMIGDALITIS 517 6.00

s DIABETES MELLITUS 430 1.99

) GASTRITIS 376 +.30

7 DERMATITIS 304 4.22

3 COLUMNA INESTABLE 362 1.20

9 BRONQUITIS 200 257

10 PARASITOSIS 120 .46

OTROS 3230 37.50

TOTAL | 1108 | 3204 8612 I 100

CUADRO #28

FUENTE: HOJAS DE REPORTE DIARIO 01 DE JULIO 2000 AL 30 DE JUNIO DEL 2001
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DE 2001

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES
FADMILIAS ENCUESTADAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO N° 1

DIAGNOSTICO i NUMERO ] %DE 200 FAM.
HIPERTENSION ARTERIAL 128 64.0
DIABETES MELLITUS 120 60.0
ALERGIAS 24 . 12.0
ONCOLOGICOS 23 11.5
OBESIDAD 17 8.5
ASMA 12 6.0
ENF. TIROIDEAS 3 1.5
EPILEPSIA 3 1.5

FUENTLE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO #29

FUENTE: HOJAS DE REPORTE DIARIO 01 DE JULIO 2000 AL 30 DE JUNIO DEL 2001
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICO FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 1 DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR CON MODULO RESOLUTIVO I GUAMUCHIL
SALVADOR ALVARADO, SINALOA
1 DE JULIO DEL 2000 AL 30 DE JUNIO DE 2001

VIGILANCIA DE ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS
EN PREVENCION Y CONTROL
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO N° 1

PROGRAMA I MUJERES I HOMBRES ___ | TOTAL
DIAGNOSTICO DE CANCER
CERVICOUTERINO (PAPANICOL AW 1 0 1
DIAGNOSTICO DE CANCER MAMARIO :
(EXAMEN Y AUTOEXAMEN) 1 0
DIAGNOSTICO DE DIABETES
MELLITUS 7 7
DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION 12 9 ;
ARTERIAL e
OBESIDAD 34 18 52
TOTAL 55 34 89

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO #28




VIII. ANALISIS DE RESULTADOS :

El sistema de medicina familiar establecido en la Unidad de Medicina Familiar MR-
1 Guamiichil, ha permitido brindar una atencién a un grupo establecido fijamente, lo cual
ha propiciado un acercamiento y conocimiento de su ambito familiar, con lo cual se ha
logrado un seguimiento en el crecimiento y desarrollo asi como en la atencidén continuada
de los diferentes padecimientos de sus miembros, también establecer en los diferentes
grupos de edad y sexo las orientaciones especificas de prevencién en las enfermedades
mds comunes. Tal como es el propdsito de la medicina familiar.

Al realizar la pirimide poblacional encontramos que el ndmero de derechohabientes
adscritos al consultorio nimero uno. es de 3116 derechohabientes. el cudl es mayor al
indicador existente que contempla que un médico general o familiar de 6 horas, debe
atender una poblacidn de 2000 personas, (17). Situacién que limita al médico familiar a
llevar a cabo la prictica de las tres acciones que fundamentan el ejercicio profesional de la
medicina “Estudio de la familia. continuidad de la atencién y accién anticipatoria™ (2).

En las 200 encuestas realizadas encontramos que el grupo de familias adscritas a
este consultorio cuentan con caracteristicas demogrificas, educativas y econdmicas
superiores a la media comdn en nuestro pais. y con una integracién familiar mayor a la
encontrada en otras regiones de México. tal vez ocasionado por un nivel cultural mads
elevado de las familias: Lo que permite que tengan un fuerte sentido de pertenencia, afecto
maduro y sélido, asi como una actitud positiva, para resolver los retos que debe superar la
familia (13). Asi mismo se observa que las 779 familias adscritas al consultorio No. 1 de la
U.M.F. MR-1 Guamuchil, estd dentro de los indicadores que establecen las condiciones de
vida en México como son : Empleo, Vivienda, Ingreso Familiar, Educacién, Accesibilidad
y Calidad de los Servicios de Salud. Servicios Publicos (29).
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Al analizar y confrontar los resultados de este estudio con otros como el de
diagnostico de salud y estructura familiar a través del modelo sistemitico de atencién
medica familiar. en el consultorio No. 9, de la clinica de medicina familiar “Dr. Joaquin
Cunova Puchadas™ ubicada en la ciudad de Tepic Nayarit. (36) Observo que los resultados
obtenidos son muy similares en ambos estudios, con diferencias en algunas variables pero
minimas: encontrando que en ambos consultorios los médicos atienden a una mayor
pobluacidn derechohabiente. de acuerdo a los indicadores de salud para atencién médica de 6
horas: por grupos de edad y sexo son mayoria el sexo femenino, y el grupo de edad mis
numeroso corresponde al de 15 a 44 afios. siendo el grupo mas representativo por ser el que
participa mdds en la productividad y reproduccién. La morbilidad tiene un comportamiento
similur al tener como principal causa de consulta las infecciones de vias respiratorias.
seguidas de las entermedades crénico degenerativas. En el estado civil de los
derechouahabicntes los resultados guardan similitud con minima diferencias. a excepcidn de
las parcjas casadas que en ¢l caso de este estudio fue del 94% y en el estudio comparativo
es del 88%. Hay una diferencia significativa en el grado escolar ya que en el consultorio 9
de la CMF ~Dr. Joaquin Canova Puchadas™ el 17 % de los padres no recibieron instruccién
escolar. variable que no existe en el estudio del consultorio 1 de la UMF GUAMUCHIL.
En Ia percepceion de salarios hay un margen significativo de diferencia ya que mientras el
93.5%% de nuestros derechohabicntes perciben salario de 3 o mais salarios minimos la
derecchohuabiencia del consultorio 9 del estudio compuarativo solo un 66% percibe este
salario. Esto tal vez se deba al mayor grado de escolaridad que tienen los derechohabientes
del consultorio 1 de la UMF GUAMUCHIL al grado de escoliridad que tienen los
derechohabientes del estudio comparativo. En el estudio de las caracteristicas familiares en
umbos consultorios sus porcentuajes en las variables son similares. tal vez este resultado se
deba a que los dercchohabientes de ambos consultorios tienen un nivel escolar técnico y
profesional. lo que se refleja en que se ticnen familias con mids economia y con mas
preparacion lo que nos permite tener familias mds integradas y con un desarrollo familiar
equilibrado. Por las caracteristicas propias de nuestros derechohabientes es posible aplicar
en nuestro Instituto programas de salud encaminadas a mejorar la calidad y esperanza de
vida de nuestra poblacién.
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IX. CONCLUSIONES

Logramos cumplir con el objetivo general de conocer las caracteristicas principales
en el aspecto biopsicosocial de la poblacién derechohabiente adscrita al consultorio N° 1 de
la UMF-MR-1 ISSSTE Guamiichil.

Son familias urbanas en su totalidad, que viven principalmente en casa propia con---

buena calidad de construccién y con la totalidad de los servicios bdsicos. Perciben-buenos
ingresos y su educacién es predominante superior.

Son en su mayoria familias nucleares, modernas, bien integradas y en etapa de
expansion.

Sus padecimientos mids comunes son las infecciones de vias respiratorias superiores
y las enfermedades crénico-degenerativas, Hipertensién Arterial y Diabetes Mellitus

esencial.

X. LINEAS DE ACCION

Las categorias que se proponen para el consultorio N° 1 de la Unidad de Medicina
Familiar con Modulo Resolutivo 1 ISSSTE Guamdichil.

ESTRTEGIAS GENERALES:
Prevencion Primaria:

Se encamina a la promocién de la salud y a la proteccién especifica de enfermedades,
con esto se pretende mantener al individuo en estado de normalidad, de bienestar fisico y
mental, y en equilibrio con su ambiente, es decir, que no se refiere a ninguna enfermedad
en particular, sus bases radican en:

Educacién medica sexual
Planificacién familiar

Promover el saneamiento ambiental
Hibitos y costumbres

Eliminacién de basura
Mejoramiento de la vivienda
Mejoramiento del ambiente familiar
Mejoramiento del ingreso econémico
Recreacidn

Educacién nutricional

Control del crecimiento y desarrollo
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Proteccion especifica:

Son las medidas especificas en cada enfermedad con el fin de evitarlas.
Estas medidas son:

“Aplicacién de inmunizaciones especificas contra las pnnmpales enfermedades -
transmisibles
Evitar la exposicién a agentes cancerigenos y alérgicos
Establecer medidas contra riesgos en el hogar, la escuela y el trabajo
Programas de deteccidn de enfermedades
Lievar el control de enfermedades transmisibles
Realizar campafias permanentes para fomentar hdbitos de vida sana contra el
tabaquismo, alcoholismo y drogadiccidn. -

Prevencién secundaria

Diagndstico precoz y oportuno: consiste en reconocer los factores: de riesgo,’sintomas y
signos de las enfermedades para detectarlas y tratarlas en forma oportuna. Curar al enfermo
antes de que ocurran dafios irreversibles, prevenir comphcacxones v, secuelas y acortar el
periodo de incapacidad. Lo llevaremos a cabo con:

e La atencién medica oportuna :
e Deteccién de casos individuales en grupos de poblacmn especxf‘ca
e Tratamiento inmediato y adecuado de los casos descublertos

Limitacién del dafio: se refiere principalmente a las medidas de orden terapéutico:
fisico, dietético. medicamentoso, ortopédico, quinirgico y psicoterapéutico.

Prevencidon terciaria:

Se refiere al proceso de rehabilitacidn fisica, socioeconémica y psicolSgica, para
corregir hasta donde sea posible. la incapacidad del dafio producido y para que pueda
adaptarse el paciente a sus condiciones de vida y fomentar la productividad en la escuela.
hogar y trabajo. Se buscard:

e L. recuperacién mixima de la funcionalidad

e T.a terapia ocupacional
s Cambio psicosocial del incapacitado
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Estrategias particulares

Estrategias de acciéon meédica familiar en el consultorio no. 1 de la UMF. MR-1
GUAMUCHIL, de acuerdo a las principales causas de la consulta.

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

La prevencion de las I.LR.A. se llevara a cabo a través de la promocién y educacién
para la salud. Comprende las siguientes medidas.

Educacién :

Identificacién oportuna de la sintomatologia.

Importancia de acudir oportunamente a la atencién médica.
Medidas preventivas generales. ’

Evitar el contacto con personas enfermas.

Evitar cambios bruscos de temperatura.

Promocion :
e Mejoramiento de la vivienda

e Informacidén y orientacidn a la poblacién.
=  Manejo adecuado de alimentos, exactas.

Tratamiento:
Serd de acuerdo a la etiologia y manifestaciones clinicas:
Cuidados generales

e Tratamiento sintomiitico
e Tratamiento especifico
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HIPERTENSION ARTERIAL

Estando caracterizada por la elevacién sostenida y prolongada de la presidn arterial
diastélica por arriba de 90 mm y la segunda causa de motivo de consulta en el consultorio a
mi cargo, por lo cual se proponen las medidas siguientes:

Medidas de prevencion

Las medidas de prevencidén se llevarin a cabo a través de la educacién y promocién
de la salud. Y utilizando las siguientes medidas:

Toma de presién arterial a todo puaciente mayor de 25 afios que acuda a consulta o
cuando menos cada 6 meses.

Evitar el sedentarismo.

Evitar la obesidad.

Manejo emocional adecuado

Evitar el consumo excesivo de sal

Evitar el consumo de tabaco. drogas y alcohol.

Medidas de control:

Identificacién y tratamiento del paciente y la ausencia de una causa primaria

El tratamiento de la hipertensién arterial se llevari a cabo con tratamiento no
farmacoldégico:

Control de peso

Evitar el sedentarismo

Evitar el tabaquismo

Suprimir o reducir el consumo de alcohol
Modificar la ansiedad y las emociones adversas
Dieta baja en sales, grasas y rica en fibras vegetales




Tratamiento farmacoldgico

Se usard simultineamente al tratamiento no farmacolégico a aquellos pacientes que
lu presién arterial no haya descendido después de usar tratamiento no farmacolégico
después de 30 dias. Utilizando idealmente un solo medicamento de ser posible.

El puaciente sc remitird a segundo nivel en caso de presién con pobre respuesta al
tratamiento o en ctapas de crisis hipertensiva.

DIABETES MELLITUS
Medidas de prevencion:

Las medidas preventivas se realizarin a través de la educacién, la deteccién y la
promocion para la salud. asi como la participacién decidida y permanente del paciente. Y
son las siguientes:

e Educacidén

e Importancia de acudir a examen periddico
Evitar las situaciones siguientes: .
Obesidad, multiparidad. sedentarismo, infecciones crénicas, alcohol, tabaco.

Deteccion:

Antecedentes familiares de diabetes melhtus o de obesidad
Edad mayor de 30 afios

Sobrepeso mayor del 10%

Multiparidad

Vida sedentaria

Estrés frecuente

vVledidas de control:
Comprende la identificacién y el tratamiento del paciente.

El tratamiento del paciente con diabetes melhtus se lleva a cabo a través de los
ientes recursos:

Educacion:
Implica orientacién sobre los aspectos smu1emes‘

Conocimiento de su enfermedad: Dieta. Ejercicio fisico.
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Tratamiento farmacolégico:

Estd indicado en todo enfermo diabético que no se controla con dieta' y ejercicio y se
lleva a cabo con sulfonilureas o biguanidas o bien con insulina.
Los casos de diabetes mellitus que son referidos a segundo nivel son los siguientes:

e Control metabdlico dificil

e Con complicaciones crénicas
= Padecimientos intercurrentes, cirugia mayor y parto.
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XII

ANEXOS




¥2-

CEDULA DE DIAGNOSTICO FAMILIAR
Famllia: Afios Union Conyugal
Domicllio:
Colonia: Cludad: Municiplo:
Manz, N°: Viviendg: N Sector;
Elabord: Fecha:
PAREN | EDAD/SEXO | ESTADG ESCO . PADECIMIENTO(S)
NOMBRE 165CO [ | F | Wi | Lawoap | OCWACION INGREOSH  epgycop) FASE CICLO VITAL | TIPO DE FAMILIA
Nucleor a
Matimon!
o’ 0 [Eme O
Dispersion ] : :
Independencla O
Retito oMuette [
PLANIFICACION
4 ; FAMILIAR
| INTEGRACION [} oyes O
FAMILIAR E.I.U, ) B
| Inlegrada g |Pesevativo
! Semlnlegiada [} 32‘,‘;'2,90‘,’“1‘, B
! Desintegrada Olios
_TOXICOMANIAS Alcoholismo O Tabaco D Medicamenlos sin recela O Ctros O
ALIMENTACION: Buena O Regular  Deficiente O Observaclones:
HABITOS HIGIENICOS Buena ] Regularp Deficienle O
PAREDES PISO SERV, PUBLICSQ‘D CUARTOSQM ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES
Tablque (| Cemenlo (] I.UZ' [ Comedor [ PAERNO O MAERNO O
Block O | Tiena 1| Telefono O3 |Cocina 1
Madera ) Madera 3| Diendle O3 jEstancia 13 | DM, o o
lamina O3 | oyos 7 | Agua (171 | Bario e Y )
Carton [ Infra-Dom 3 |Recamarasic? f—— o
Otros = Extra-Dom [ |Cuanlas [CIJ | Oncologla o o
COMBUSTIBLE | DISPOSICION DE | DISPOSICION ANIMALES Nerglas o o
UTILiZADO EXCRETAS DE BASURA DOMESTICOS | opeadad 0 o
Gas O|Dencje 3| RedMun. 3 e
Pefoleo [ | Fosa Séplicald | Enferram. 3 | Perros [ | Ent Tholdeas o o
Carbon O | Letrina [ | CieloAb, (3| Galos 3 | epllepsia o o
lefia CJ|RasSuelo [ | Incineracion (3 | Aves O ile)
Ofros 3| Ohos J | Ohos 1] Olros 3| Ama
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