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MARCO TEORICO

La Medicina de Familia surge como especialidad a finales de la década
de los sesenta, como disciplina académica, ha proporcionado una
ampliacién del concepto de Ia salud y un avance del conocimiento médico
en diversas fireas; adopto un modelo m4#s ecolégico o biopsicosocial, el
cual considera la salud como un estado natural que se ve afectado por
diversos factores interrelacionados; como es el entorno fisico y social, Ia
herencia, estilo de vida personal y el acceso a los servicios de salud.

Es fundamental también un enfoque holistico del individuo, una creencia
en Ia promocién de Ia salud; la prevencién de la enfermedad y el cuidado
del paciente en ¢l contexto de 1a familia y la comunidad. (1)

Como consecuencia de todo esto es necesario que la Medicina de Familia
tenga como aliado a un profesional, con sélida formacién clinica que le
permita prestar una atencién efectiva y eficiente y en lo cual 1a relacién
Médico-Paciente ocupe un lugar privilegiado en su prictica diaria, asf
como otros clementos que deben hacer su espacio en €I, como son el
trabajo en equipo, Ia docencia, e investigacién y la garantia de calidad
que suclen estar rclacionados en mayor o menor grado con la prictica
del Médico de Familia. (2)

El médico especialista en Medicina de Familia asume como objetivos
bdsicos de su actividad la atencién individual, integral, integrada, con un
enfoque de prevencién y de promocioén de la salud y tomando a la familia
como una unidad de atencién. (3)




La Medicina Familiar comprende una scrie de actividades fundamentales
en tres ejes:

I.- ESTUDIO DE LA FAMILIA

Que permite el entendimiento del entorno biopsicosocial en el que se
desarrolla la vida de cualquier individuo.

1I.- CONTINUIDAD DE LA ATENCION

Que favorece el seguimiento del proceso Salud- Enfermedad de los
individuos sin importar edad, sexo y / 0 naturaleza de la enfermedad.

II.- ACCION ANTICIPATORIA

Basada en un enfoque de riesgo que brinda la oportunidad de
planear estrategias de atenciém y medidas preventivas en la
poblacién expuesta. (4)

ESTUDIO DE LA FAMILIA.

Por FAMILIA se entiende la unidad biopsicosocial , integrada por un
nimero variable de personas, ligadas por vinculo de consaguinidad,
matrimonio y/o unién estable y gue conviven en un mismo hogar.

La concepcién sistémica de la institucién familiar la plantea como un
subsistema social abierto en constante interaccién con el medio natural,
cultural y social , en el que cada uno de sus integrantes interactua como
microgrupo con un entorno familiar donde existen factores biol6gicos ,
psicolégicos y sociales de alta relevancia en la determinacién del estado de
salud o Ia enfermedad.




Para la: atencién familiar: se requicre de la compresién de conceptos
bdsicos como:

_ La Estructura Familiar

__El Ciclo Vital de 1a Familia

_ Los Recursos y Funcién Familiar

Estudio de Ia Estructura Familiar:

Nos da a conocer quién la conforma , que tipo de vinculos la unen, quién
habita en el hogar, ya que sin conocer este armazén familiar, no se
pueden investigar las relaciones, roles o funciones.

La estructura familiar es un fenémeno dinimico que cambia en relacién
con ¢l momento en que se estudia, en Ia etapa del ciclo vital en que se
encuentra o con determinados acontecimientos vitales a los que se puede

ver sometida la familia.
La composicion familiar es un elemento a tener en cuenta como factor

etiolégico sobretodo en el caso de patologias psicosociales. (3)

Tipos de Fam H

Por su desarrollo:

Moderna: caracterizada porque la madre labora fuera del hogar en
iguales condiciones que el padre.
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Tradicional : el proveedor casi siempre esta constituido por el padre.

Arcaica 6 primitiva: familia campesina cuyo sostenimiento se produce
por lo s productos de la tierra que laboran.

Por su demografia:

Urbana: vive en las cludades con todos 6 Ia mayoria de los servicios
domésticos y socmles. ST

Rural: vive en medio de poco desarrollo sociocultural, comunidades
pequeilas, carece de los servicios bdisicos de la urbanizacién.

Por su integracion:

Integrada: los cényuges viven juntos y cumplen sus funciones
adecuadamente.

Semiintegrada: Los cé6nyuges viven juntos, pero no cumplen de manera
satisfactoria sus funciones.

Desintegrada: ausencia de uno de los cényuges, por muerte, separacioén,
divorcio, abandono.




Por su Tipologia:

Campesina
Obrera

Profesional.

Por su estructura:

Nuclear: formada por el padre, 1a madre y los hijos.

Extensa: formada por padre, ‘madre,' hijbﬁ y otros miembros que
comparten lazos consanguineos, de adopciéon o bien de afinidad.

Extensa compuesta: Ademis de los que incluye la familia extensa, se
agregan miembros sin ningiin nexo legal, como amigos y compadres. (85)

La familia nuclear se ha convertido en la nueva forma de estructura
familiar, pero su sola identificacién no permite tomar decisiones en el
campo de la salud, por lo que se ha establecido una nueva clasificacién
demogriafica

Familia extensa:

Aquélla en la que se mantiene el vinculo generacional, conviviendo
en un mismo hogar mis de dos generaciones.




Familia nuclear:

Formada por dos individuos de distinto sexo, que ejercen el papel
de padres, y sus hijos.

e Familia Nuclear con parientes préximos: familia que tiene en
la misma localidad a otros miembros familiares.

e Familia nuclear sin parlentes préximos: familia que no tiene
otros miembros en Ia misma localidad.

e Familia nuclear numerosa: formada por los padres y mis de
cuatro hijos.

e ' Familia nuclear ampliada: cuando en el hogar conviven otras
personas: Parientes (abuelo, tio, etc.), Agregados: ( personas
sin vinculo consanguineo. servicio domestico, huéspedes, etc.).

e F¥Familia binuclear: cuando después de un divorcio uno de los
cényuge se ha vuelto a casar y conviven en un mismo hogar
hijos de distinte progenitor.

Familia monoparenteral:

constituzida por un solo c6nyuge y sus hijos.




Personas sin familia:

aqui se incluyen al adulto sin pareja, al separado, o al viudo
sin hijos y los jévenes que por necesidades de trabajo viven
de ese modo, sin implicar el rechazo hacia el modo de vida
familiar. S ; ’

Equivalentes familiares:

individuos que conviven en un mismo hogar sin constituir un
ntcleo familiar tradicional, como parejas homosexuales
estables, grupos de amigos que conviven en comunas,
religiosos que viven fuera de su comunidad.

Ciclo YVital de 1a Fomitia

La atencién longitudinal debe tener en cuenta que la familia tiene una
historia natural que la hace transitar por sucesivas etapas, durante las
cuales sus miembros experimentan cambios; estas etapas conforman el
Ciclo Vital de 1la Familia, En cada etapa del ciclo vital se dan
circunstancias especificas que intervienen en el proceso de salud y
enfermedad de la familia (Tennyson Williams 1983). (3)

Esquema propuesto por Geyman enl1983 :

a).- Fase de matrimonio: se inicia con la consolidacién del vinculo
matrimonial, concluyendo este ciclo con Ia Illegada del primer hijo.




b) .- Fase de expansién: momento en que a mayor velocidad se incorporan
nuevos miembros a la familia.

¢).- Fase de dispersiéon: todos los hijos asisten a Ia escuela ¥ ni uno solo se
encuentra trabajando.

d).- Fase de Independencia: al inicio de esta fase, la pareja debe aprender
a vivir nuevamente en independencia, sus hijos han formado nuevas
familias. S

e).- Fase de retiro y muerte: - se observa el contraste entre el entusiasmo e
ilusi6én que caracterizan la fase de matrimonio con la incertidumbre y
nostalgia que con frecuencla ;se ve marcada en esta fase de desarrollo
familiar. (6)

El ciclo Vital se ha concebido como la secuencia de estadios que atraviesa
la familia desde su establecimiento hasta su disolucién.

Esta pto .de disolucié se tra establecido en 1a clasificacién
modificada de 1a OMS del ciclo vital de 1a familia.

ETAFPA DESDE HASTA
1 Formacién Matrimonio Nacimiento del 1er hijo

IIa Extension Nacimiento del ler hijo ler hijo tiene 11 afios

b Extensién ler hijo tiene 11 afios Nacimiento ultimo hijo

III Final de extensién Nacimiento ultimo hijo ler hijo abandona el hogar
1V Contracciéon ler hijo abandona hogar Ultimo hijo abandona hogar
Final de contraccion Ultimo hijo abandona hogar Muerte ler cényuge
Disolucion Muerte ler cényuge Muerte cényuge.(5).




Investigociéa de los Recwursor Familiases

Ante una enfermedad, un conflicto e una crisis ponemos en marcha una
serie de mecanismos defensivos de adaptacién, una serie de instrumentos
econémicos, afectivos, de conducta, etc. que denominamos Recursos.

Los recursos pueden ser: personales, familiares y externos.

Cuando somos- incapaces de dar respuesta de forma personal a una
situacién conflictiva, solemos recurrir a la familia. R

Los médicos y los pacientes han considerado a 1a  familia como el mids
importante de los recursos, ya que Ia cohesnén famlllar, el amor y el
afecto son recursos inestimables. E

Entre los recursos externos incluimos los servicios de comunidad, los
profesionales de 1a salud, los vecinos etc.

feaciéa Familiar

Por funcién familiar entendemos las tareas y actividades que deben
realizar todos los miembros que Ia conforman, de acuerdo con la posicién
y el rol que desempeiian en la unién familiar, que le permite alcanzar los
objetivos psicobiologicos, culturales, educativos y econémicos.

Resulta dificil estudiar las funciones familiares, ya que no son inmutables
ni universales, de manera que el momento histérico en que se analizan, su
etnia, clase social, cultura o etapa del ciclo vital en que se encuentre puede
cambiarlas.




El funcionamiento de la familia se da en distintas fireas:

Psicobiologica: en la’'que se cumplen las funciones ‘de Reproducci6n,
crecimiento y desarrollo de los nifios, adolescentes y jévcnes, Ia madurez
psicobiolégica. . g -

Sociocultural v Educativa: “preside Ia~ transferencia de .« ycimientos,
habilidades, creencias y valores que definen el estilo de vxda del grupo
famnllar. .

Econémica: capacidad de produccién y consumo.

Existen scis funciones bifsicas de la familia que se deben tomar en cuenta
para la evaluacién de la funcién familiar:

1.~ Comunicacién: gracias a esta Ias d

2.~ Afectividad: relacién de carifio, 0 amor que existe entre los miembros
de Ia familia.

3.- Apoyo: la familia brinda apoyo a los miembros que lo necesitan.
4.- Adaptabilidad: La familia se expone a cambios, necesitando para

resolver cada nueva situacién una buena capacidad de adaptacién que le
permita responder a una variedad de estimulos.

5.~ Autonomia: Todos los componentes de la familia necesitan cierto
grado de independencia que les facilite su crecimiento y maduracién.
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6.- Reglas y normas: Las familias establecen reglas y mnormas de
comportamicnto, que permiten mantener con armonia la conducta de sus
miembros dentro del hogar.

La familia mantiene su equilibrio por medio de una dindmica interna gue
regula las relaciones entre sus componentes y la de estos con ¢l medio
exterior. El mantenimicnto de su homeostasia es un’ requisito
indispensable para ejercer sus funciones y utilizar todos los recursos
necesarios para mantenerla. Entre los elementos gue afectan la dindmica
familiar conviene destacar dos: los cambios que se producen en el trinsito
de una etapa a otra del ciclo vital de la familia y los acontecimientos
vitales estresantes.

Si se sospecha de disfuncién familiar debemos evaluar grado de alteracién
y clementos de funcién familiar que se encuentran alterados

Para lo cual recurrimos a métodos como:

Entrevista clinica

Genograma

Estudio del Ciclo Vital
Cugsﬁqhﬁrid para medir apoyo social
Alguhds Test miden directamente la funcién familiar como el indice

Apgar familiar de Smilkstein, y las encuestas, entrevista familiar nos
apoyan para conocer ¢l grado y extensién de la disfuncién. (3)
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CONTINUIDAD DE LA ATENCION

La csencia de la Medicina Familiar es la Continuidad de la Atencién,
donde la funcién Primaria del Médico Familiar es ayudar a las familias a
que manejen las enfermedades comunes y mostrarles como prevenir o
reducir las posibilidades de futuras enfermedades.

La continuidad de la Atencién interviene en todos los aspectos de la
Medicina Familiar en el primer contacto: indica que el Médico Familiar
es el primer médico a quién ¢l paciente consulta, a partir de esto implica
1a responsabilidad de ser conse¢jero, interprete e integrador de la atencién,
sin importar donde se encuentre y cuando este problema se resuelva estar
disponible para ayudar en cl siguiente.

Mc Whinney recalca que la relacién del paciente con ¢l Medico Familiar
no esta limitada por la duracién de la enfermedad, termina cuando el
médico o el paciente deciden finalizarla, alguno de cllos muere o cuando
el médico deja de ejercer, de otro modo la atencién debe seguir ya sea
directa o a través de los colegas que este recomiende.

La Continuidad de 1a Atencion tiene cuatro dimensiones:

- Cronolégica: incluye los aspectos de Ia atencién que se relacionan
con el crecimiento y desarrollo humano, ya sea del individuo o de
Ia familia.

- Geogrifica: proporcionar atencién primaria indcpendiente del

lugar en que se encuentre ¢l paciente.

- Interdisciplinaria: el Médico Familiar puede necesitar el manejar
enfermedades de diversos aparatos y sistemas, apoyar al paciente
para que maneje los problemas de su vida gue pueden o no estar
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relacionados con la enfermedad y manejar enfermedades en otros
miembros de la familia, ademais coordinar estas actividades
para mantener u buen funcionamiento familiar.

- Interpersonal: que conticne tres elementos:

1.- Relacién Mé&dico-Paciente: implica el establecimiento de un
punto de confianza y simpatia mutuo; o como Carmicaael lo
describié: “ Esa relacién de pertenencia”.

2.- Comprensién de las relaciones familiares.

3.- Relaciones interprofesionales. (7)

ACCION ANTICIPATORIA

Basada en un enfoque de riesgo que brinda la oportunidad de planear
estrategias de atencién y medidas preventivas en la poblacién expuesta.

La conferencia de Alma Ata realizada en 1978, expreso que la Atencién
Primaria es la estrategia mediante la cual debe lograrse la cobertura
universal de los servicios médicos. (4)

La conferencia de la OMS- UNICEF de Alma Ata definio a la APS como:

“IL.a asistencia esencial basada en métodos y tecnolégicos priaicticos,
cientificamente fundados y socialmente aceptados, puestos al alcance de
todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena
participacién, y a un coste que la comunidad y ¢l pais pueden soportar en
todos y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de auto
responsabilidad y autodeterminacion “. (8)
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La atencién Primaria de 1a Salud debe estar dirigida hacia la resoluciéon
de las necesidades y los problemas de salud concretos de cada comunidad,
que deben abordarse a partir de actividades coordinadas de promoci6n,
prevencién, tratamiento y rchabilitacién, potenciando al mismo tiempo Ia
auto responsabilidad y Ia participacién comunitaria.

Las consultas de Atencién Primaria constituyen el ambito principal
donde ha de producirse la integracién real de las actividades de
promocién, prevencién asistenciales, de rehabilitacién.

La organizacién de los equipos de Atencién Primaria debe permitir poner
en prictica una adecuada divisién funcional del trabajo segiin las
aptitudes, actitudes y disponibilidad de sus componentes, de forma que
las actividades pueden llevarse a cabo de la manera mds adecuada. (9)

Cada pafs ha de determinar cudles son las vias concretas de desarrollo de
la APS mids adecuadas, para sus circunstancias socioeconémicas y
culturales, asf como para las caracteristicas de su sistema sanitario.

En los paises subdesarrollados o en vias de desarrollo Ias dificultades
para conseguir los objetivos de la APS tienen origen miiltiple: en muchos
casos la pobreza y sus secuelas de malnutricién, falta de agua potable,
inexistencia casi total de infraestructura sanitaria son obsticulos
dificilmente salvables, sumindose con frecuencia la gestiéon y la utilizacién
incorrecta de los recursos disponibles.

En pafses desarrollados, Ia propia inercia de los potentes sistemas de
salud centrados en la asistencia hospitalaria y especializada puede ser el
obstiiculo principal para la implantacién de la estrategia de Ia APS.

Es importante no perder de vista que la implantacién de una verdadera
APS no es una cuestién que pueda resolverse s6lo mediante disposiciones
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legales y administrativas de mayor o menor rango. Alcanzar un
desarrollo adecuado de la APS es un objetivo a medio y largo plazo hacia
el que hay que dirigirse introduciendo modificaciones progresivas en los
actuales servicios sanitarios, poniendo especial cuidado en que éstas no
nos alejen de dicho objetivo, en lugar de aproximarnos. (8)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Reino Unido el servicio Naclonal de Salud asume la provnsnén de
atencién medica a la poblacnén ‘con’una séllda base en la.Medicina de
Familia. (10) ) .

En el Reino Unido la experiencia de relacionar los ecfectos de Ia
desigualdad social y ia pobreza con el proceso salud-enfermedad tiene una
historia centenaria.

En Ila Conferencia Internacional sobre promocién de Ia salud celebrada
en Ottawa en 1986 se concluyo que Ia salud es Ia fuente de riqueza de las
naciones, identificando como elementos que Ia sustentan educacién,
ingreso, vivienda, alimentacién y un ecosistema estable. (11)

La plataforma mundial de Accién, adaptada en Pekin durante la cuarta
Conferencia de la Mujer en 1995 estableci6: que la igualdad en el acceso
a la educacién para las mujeres es uno de los medios mis efectivos para
lograr el desarreollo sostenible de las naciones. (12)

Existe un marcado interés por desarrollar investigaciones que faciliten Ia
compresién de las miltiples relaciones entre condiciones de salud y
caracteristicas socioeconémicas de la poblacién. De las investigaciones
mis significativas realizadas en México pueden citarse las publicadas
para la coordinacién general del plan Nacional de Zonas Deprimidas y
Grupos Marginales (COPLAMAR) en 1982 y los trabajos de Frenk,
Infante, Schteingart Cervantes, Ochoa-Diaz y Boltvnik; estos estudios
sefialan que la desigualdad social, inequidad, marginacién y pobreza se
relacionan con ¢l proceso salud enfermedad desde perspectivas tedricas,
metodolégicas y empiricas. (11)
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Por lo tanto es necesario conocer las caracteristicas de nuestras familias,
para asi crear las estrategias necesarias para su atencién.

& CUALES SON LAS CARACTERISTICAS PIOSOCIALES,
ECONOMICAS Y 1AS 10 PATOLOCGIAY MAS FRECUENTES
DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO 5 DE LA CLENICA

DE MEDICINA FAMILIAR DEL ISSSTE QUERETARO &

17




JUSTIFICACION

Desde los origenes de Ia Epidemiologia se ha considerado que 1a desigual
distribucién de la enfermedad es un reflejo de las desigualdades existentes
en la propia estructura social. (3)

Uno de los elementos que caracterizan a la atencién Primaria a la Salud
(APS), es el integral que considera al ser humano desde una perspectiva
biopsicosocial. Las esferas biol6gicas, psicolégica y social no son
independientes o tangenciales, sino que se inter seccionan en las personas
¥y sus problemas de salud. (8)

Al tener un acontecimiento vital estresante Ia familia entra en crisis, es
decir se afecta su funcionamiento, se alteran sus roles, impidiéndole
resolver el problema. (3)

Reconocemos entonces que las sucesivas crisis econémicas han producido
un marcado debilitamiento en las diversas formas de vida y organizaci6én
familiar.

Entre 1982 y 1991 las familias mexicanas de Ias zonas urbanas mostraban
rasgos significativos de deterioro econémico. En 1990 los ingresos
econémicos presentaban una distribucién polarizada donde el 2.84% de
la poblacién se beneficio con el 78.55% de ingreso, micntras que el 41.46
de la poblacién trabajadora obtuvo entre uno y dos salarios minimos lo
que equivale al 4.48% del ingreso nacional. (11)

Todo lo anterior justifica 1a realizacién de este estudio en nuestras
familias.
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OBJETIVOS

OBIJETIVO GENERAL,

Conocer_en las familias del Consultorio 5 de la Clinica de Medicina
Familiar’ Querétaro las caracteristicas biosociales y econémicas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1).- Dctermlnar Ia poblaclén usuana del consultono 5
2). Identlfcar el tlpo de famllla k
) Conocer 1a estructura famllmr.
4).— Detectar los mgresos famlllares meﬁsqalgs.
5).- Grado de escolandad de los padres V
6).- Métodos de planlfcaclén famlhar utlhzados.
7).- Estado Civil
8).~- Aiios de Uni6én Conyugal
9).- Edad de los padres
10).- Etapa del Ciclo Vital

11).- Edad de los hijos.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, Retrospectivo y Transversal.

Se fundamenta en tres estrategias:

Censo Poblacional
Estudio de Comunidad

Identificacién de las Causas de Consulta

Se obtuvierom Jos datos de Ia poblacién usuaria cuantificando los
expedientes asignados al C-5 de la Clinica de Medicina Familiar ISSSTE
Querétaro. Se tomo el sexo y edad del derechohabiente por grupos
etdreos.

CENSO POBLACIONAL

Se utilizaron variables cuantitativas y cualitativas ( escolaridad, estado
civil, afos de unién conyugal, edad del padre, de la madre etc.)
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ESTUDIO DE COMUNIDAD

Se estudiaron a 180 familias adscritas al consultorio 5 =a través de
entrevista . dirigida a quienes se les aplico ‘“ Identificacién Familiar”
Irigoyen-Gémez.

IDENTIFICACION DE LAS CAUSAS DE CONSULTA

Se identificaron las 10 Causas de Consulta revisando las hojas de
Informes Diarios de Labores del Médico las cuales se recopilaron de
forma manual.

POBLACION LUGAR Y TIEMPO

El estudio se realizo en Ia poblacién adscrita al C-5 de la Clinica de
Medicina familiar del ISSSTE Querétaro durante el periodo de Enero a
Diciembre de 1998.

TIPO DE MUESTRA

La muestra esta reprecsentada por las familias derechohabientes del C-S§
que acuden a consulta a la Clinica de Medicina Familiar de forma
consecutiva.




TAMANO DE LA MUESTRA

Se tomaron 180 familias para este cstudlo de un total de 900 familias
adscritas al C-5 .

CRITERIOS DE INCLUSION -
Derechohabientes del consultorio 5 de 'Vla'Clilynica de Medicina Familiar del
ISSSTE Querétaro.
Que cuenten con expediente clinico
Ambos sexos
Que acepten responder Ia encuesta

Que asistieron a consulta en periodo de Enero- Diciembre 1998
CRITERIOS DE EXCLUSION

Poblacién no usuaria
Dercchohabientes que no cuentan con expediente clinico.

Derechohabientes que no aceptan la encuesta.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Expedientes incompletos
Expedientes dados de baja

Encuesta incompleta
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VARIABLES

Para el censo poblacional se efectiian de tipo:

Cuantitativo:
Namero total de lndwlduos
Namero Iotal de mdnv:duos del sexo masculino

Numero total de mdlwduos del sexo femenlno

Numero total de mdl |duos del sexo<mascullno por grupo etireo

Nuamero totsl de md 10s del sexo femenmo por grupo. etﬁreo.

Cualitativo: .
Tipologia de Ia familia

Escolaridad de la familia

Para ¢l estudio de Comunidad

Son variables cuantitativas en escala nominal
Estado civil

Escolaridad

Aifios de unién conyugal

Edad del padre
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Edad de la madre

Niimero de hijos ( Qc 0 a 10 afios d edad)
Numero de hijos‘( d?’ 11 a 19 aﬁos de edad)
Numero de huos ( de 20 o mais al‘los de edad)

Ocupaclén de Ios padres de famllla

Ingresos econémlcos o

Tipo de famllla :

Etapa del ciclo vntal famllmr P

Métodos de plaml‘caclén famlllar

Para la identificacién de las cadsas de consulta se tomaron en cuenta
variables cuantitativas en escala nominal.

Las 10 causas de consulta por grupos de edad y sexo.

PROCEDIMIENTOS DE CAPTACION DE LA
INFORMACION

Para el Censo Poblacional:

En el archivo clinico de la unidad, se identificaron los expedientes de los
derechohabientes del C-5 encontrindose 5,286 adscritos. Se clasificaron
Ios expedientes por nicleos familiares, agrupsindose 900 familias.
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Para el estudio de Comunidad.

La recoleccién de datos se efectué por el Médico responsable a través de
entrevista dirigida a pacientes que acudieron a consulta, anotando la
informacién en el cuestionario de “Identificacién Familiar”.

Identificacién de las Causas de Consuita

Se recopilo 1a informacién de 1a hoja de Informe de actividades diarias
del médico durante el periodo de Enero-Diciembre 1998.

ASPECTOS ETICOS

Para la realizacion de los estudios de investigacién, el investigador se hars
responsable 'de: cumplir con los c6digos éticos establecidos en la
declaraciéon de Helsinki de 1964 y posteriormente Tokio en 1975, asf como
con las normas especificas del pafs en que se realice el estudio.

En lo que respecta a este estudio se considera que no representa ningin
riesgo para la salud, ya que no se invade la integridad fisica ni mental del
paciente.

En cuanto al consentimiento informado se refiere, en este estudio no es
necesario.

En el articulo 15 del resumen del comunicado de la SSA, una traduccién
de las declaraciones de Helsinki de 1964, menciona que el Consejo de
Salubridad General emitirda las disposiciones complementarias del
presente acuerdo sobre las d4reas 6 modalidades de Ia investigacién en que
considere que es necesario. Entre estas disposiciones estardin las de
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bioseguridad, en las que se tomaran en .cuenta. Ingenieria Genética;
Investigaciéon con géneros patégenos e investigaci6n de' radio isélopos.

Por lo anterior reconocemos gue en este estudlo ‘N6’ se " identifican
implicaciones medicas de bioseguridad. ’

RECURSOS
Recursos Humanos:

Meédico responsable de la investigaci6n.

Con relacién a los recursos materiales Y presupuesto, este proyecto
contempla gastos que son aportados por el investigador responsable.
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RESULTADOS

Del Censo Poblacional se obtuvieron los siguientes resultados:
Piramide Poblac’ionai por edad y sexo. (tébla Y glléﬁc'a 1)

El  Consultorio 5§ cuenta con 5,286 pacientes de los cuales 2206 son
masculinos (41.73%) y 3,080 son femeninos (58.26 %)

Estudio de Comunidad.

El comportamiento por mes de la consulta (- grifica y tabla 2 ) es
predominante la de primera vez sobre la subsecuente.

En lo que: respecta al Estado Civil y Afios de unién Conyugal ( grafica y
tabla 3'y:4): el 79% de la poblacién de este consultorio son casados y
donde la mayoria de las familias tienen de 0-24 afios de unién conyugal.

La'Etﬂp‘:vi’:del Ciclo Vital de las familias (grifica y tabla 5), nos muestra
gue el 76%% de estas se encuentran en periodo de expansién y un 13% en
periodo de independencia.

Tipo de Familia: La mayoria son Modernas ( 87.78%), Nucleares el
(77.78%) y Urbanas (88.89%), ( grdfica y tabla 6 ); con Edades de los
Padres entre los 30 y 49 aiios (grifica y tabla 7).

En cuanto a la Escolaridad de los Padres un 42% de las madres tienen
Educacién Media superior 6 Técnica y un 22% Educacién Superior, en el
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cuso de los padres el 36% es por igual en los dos niveles (grifica y tabla
8).

Ocupaci6én de los Padres. El 48% de los padres y un 26% ‘de las madres
son Empleados; ¥y el 34% por igual en padres Yy madres que son
Profes:onlstas ( tabla y grifica 9). . R

Los Ingresos Econémlcos son de 3 6 mis salarios minlmos (tabla y grifca
10) Ry SR

En estas famlhas el 40% de los hijos son mayores de 20 aios, seguldos por
los de 11 a 19 aifios (grifica y tabla 11).

Los Métodos de Planificacién Familiar m4s usados son los definitivos en
lo que respecta a Ia mujer 32%, la Vasectomia se realizo en 8 casos (4%)
(tabla y gréfica 12).

Las 10 causas de Consulta mds frecuentes:

La  principal causa de consulta fueron Ias infecciones de vias
respiratorias.

La Hipertensién Arterial y la Diabetes Mellitus ocupan el segundo y
tercer lugar.

TESTS CON
| PALLA DE ORIG
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1.5.5.S.T.E. Delegacion Estatal Querétaro Clinica de Medicina Familiar.

Piramide Poblacional por grupo de edad y sexo Consultorio §

i Eded - T Masgulino 14
01 2 13
14 152 146
59 339 338
10 14 27 274
15 19 216 216
20 24 102 155
2529 147 278
30 4 183 345
35 39 186 369
40 4 157 279
45 49 102 180
EE [ 204
55 59 46 38
50 64 4 67
65 + 105 177
Subtotal = 2206 3080
I |

Tabla No. 1

Fusnte: Expedientes
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I.S.S.8.T.E. Delegacion Estatal Querétaro Clinica de Medicina Familiar.
Piramide Pobtacional por grupo de edad y sexo Consultorio 5
Grafica No. 1

]

Fuente: Expediontes

En esta grafica que dos grupos que predominan, el primero
comprendido entre [0s § y los 19 afios y e} segundo entre 25 a 44 aflos.

Observando que en ia edad de 35 a 39 afios hay mas hombres que mujeres.




Cotititan por mes en 19

98

del consultorio 5

Clinica de Medicina Famfllar

ISSSTE Querétaro

Fuents: Hojas de Reporte diarlo

s

Ly

Tabla No.2
¢ L S [T i Sor] 5id! B
Fi{] 218 1% 189 4 m 203
Sub 1% % 8 5 8 i) 10 ] 3 bl ) [}
Total (L] W 07 %0 il ki) 3 14 % 168 28 M
% 2% [21] 2% 10.4% [T} 10.2% 1% 3% [£;} [1}] % |7
Totol de Consutas | 3479 |
Wlow | t00% |

A&-3




- 22

cet i i dal consultorio §
Clinica de Medicina Familiar
ISSSTE Querétaro

I

Grafica No.2
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40%
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00%-

4 3
gl ¢

Enero Febrera Marzo Abril Mayo Junio Julo Agosto Septembre  Oclubre  Noviembis  Diciembre

Fuente: Hojas de Reporte diario

En esta grafico observamos que predomina la consulta de primera vez,, con plcos méximos en el
mes de Enero, seguldo de fos meses de abl y junlo,
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Estado Civil de las familias adscritas al Consultorio 5

Fuante; Encuestas

Clinica de Medicina Familiar

ISSSTE Querétaro Enero a Diciembre 1998,

Evtndo Ol Frecuein o
Casados 142 79%
Union libre 4 2%
Divorciados 5 3%
Viudos 13 7%
Solteros 16 9%

Tabla No.3

TESIS CON -
FALLA DE ORIGEN
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Estado Civil de las familias adscritas al Consultorio 5

d%-(

Clinica de Medicina Familiar
ISSSTE Querétaro Enero a Diciembre 1998.

Grafica No.3
90%
80% 1
.. =
70% & =3
60% = &
=
50% - O
78]
% A
=3
0% F

10%

0% 1l - - .
Solteros Viudos Divorciados ~ Unionlibre  Casados

5- ¥

Fuente; Encuestas

Observamos que los matrimonios son el factor predominante de estas famllias.
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Afios de Unidn Conyugal de las familias del Consultorio 5

Clinica de Medicina Familiar
ISSSTE Querétaro Enerc a Diciembre 1998

TablaNod -
Affos de
Union
Conyugal, [ ot 4l A’ N
Casados U. Divorciados Viudos
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Fracusncia %
0-4 15 10.56% 3 23.08% 18
5-9 A4 16.90% 1 2500% 3 60.00% 2 15.38% 3
10-14 28 2042% 1 2500% 2 40.00% 32
15-19 23 16.20% 2
20-24 26 18.31% 2 50.00% 1 769% 28
25-29 8 563% 3 23.08% 1"
30-34 ] 563% 1 7.69% ]
35-39 4 282% 2 15.38% 6
40-44 2 1.41% 2
45-49 2 1.41% 2
50-54 ) 0.70% 1 7.69% 2
wentd2:f [ 100%  iNEvAsREE]  100%  |EESERSEL  100%  JE1S 100% 164

Fuente; Encuestas
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Anos ae union Lonyugal de 1as 1amtiias del Lonsultorio o
Clinica de Medicina Famitiar
1SSSTE Querétaro Enero a Diciembre 1998

J% -

Grafica No. 4

839 P ! 1.
R e e D L]

Fuente: Encuestas

Se observa quo el rango de 5 a 24 aftos es donde 8¢ encusntran 1a mayoria e los matrimonlos,
predominando fos de 10 a 14 afios.
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Etapa del Ciclo vital de las familias del Consultorio 5

Clinica de Medicina Familiar
ISSSTE Querétaro Enero a Diciembre 1998,

Clelo'Vitak:s: |iFrecumancla® TablaNo. 5
Expansion 137
Dispersién 17
Independencia 23
[Ratiro 3

Fusnte: Encuestas
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Etapa del Ciclo vital de las familias del Consultorio 5
Clinica de Medicina Familiar

ISSSTE Querétaro Enero a Diciembre 1998.

Grafica No. 5

80%

0%

80% {7 %

50% .

40%

30%-

20%-

10% 1"

0%

Expansion

Dispersién

Independencia

Retiro

al- 272

Fuente: Encuestas

Se demuestra en esta grafica que predominan las familias en periodos de expansion, seguldo
de las familias en periodo de independencia.

A% -\




[-92

Tipo de Familia adscritas al Consultorio No. §

Clinica Medico Familiar
ISSSTE Queretaro Enero A Diciembre 1998

Tipo de Famiria

Por su Desamollo Modsma
Tradicional

158 87.78%

Por su Composicién ] Nuclear 140 . 78%

Extensa ki 20.56%
Compuesta 3 1.67%
i [ eTIBe e T00A
Por su Demografia Ulbana 160 88 89%
Semi-urbana 15 8.33%

Rural 2. 78%
[T MR Cetins »lﬁ, :

Fuente: Encuestas

Tabla No. 8
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Tipo de Familia adscritas al Consuitorio No. § 2
Clinica Medico Familiar !
[SSSTE Queretaro Enero A Diciembre 1998 S0
Grafica No. 6 b
Tipo de Familia Tipo de Familia
Por su Desanolio Porsu Compasicon

122%

ONuclear
DOModerna MEdsnsa
BTredicional OCompesta
87.78% 8%

Tipo de Familia
Por su Demografia

Ena grafica de desarrollo s¢ observa que las
familias Modemas son las que predominan,

Por su composiclon es la de tipo nuclear la que
muestra un mayor numro,

En el caso por su demografia es la urbana la que
ocupa el primer lugar seguida de la semi - urbana,

8389 %

U -2

Fuente: Encuestas
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Edad de los Padres de Familia del Consultorio 5

Clinica de Medicina Familiar

ISSSTE Querétaro Enero a Diciembre 1998,

Padres

TSR] ot 1155
15-19 2 1% 0 0.0%
2024 4 2.3% i 06%
2529 15 8.5% 8 49%
30-34 2 13.0% 18 11.0%
3539 k) 18.8% 3 201%
4044 3% 20.3% 3 20.1%
4549 19 10.7% 20 12.2%
50-54 12 6.8% 15 8.1%
§5.59 14 1.8% 1 43%
60-64 [ 34% 18 8.8%
8569 7 40% 1 43%
70-74 2 1.1% 2 1.2%
7580 2 1.4% 4 24%
Totales: m 100% 164 100.0%

Fuente: Encuesias

No. De datos
DesvStand=
Mediena=
Media=
Moda=

No. De datos
DesvStand=
Mediana=
Media=
Moda=

164
118

455

Tabla No, 7
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Edad de los Padres de Familia de! Consultorio 5
Clinica de Medicina Familiar
ISSSTE Querétaro Enero a Diciembre 1998,

J¥-)

Grafica No. 7

Fuente: Encuestas

En esta grafica observamos que [a mayoria de los pacientes se encuentran entre los 30y 49 afios
tenlendo un aumento de la edad de [os padres entre los 45y los 84 afios.
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Escolaridad de los padres de Familia del Consultorio No. §

Clinica de Medicina Familiar
ISSSTE Queretaro Enero A Diciembre 1998

s PR e b Medres

TablaNo.8

Frocusncla | - . %:.
Basica 2 18% 3 2%
[Media 16 11% 2% 16%
[Media Superior 6 Tecnica 54 %% 0 42%
|Superior 36% 3% 2%
[Total 2. Hoe 824000 0] 151988 ik RS 400N
Fuente: Encuesta
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Madu U IVe ’Jﬂulca MU 1 QILHIE M VWULIDRIWITIV 1TV v
Clinica de Medicina Familiar
ISSSTE Queretaro Enero A Diciembre 1998

J% -

Grafica No.8

b

|

Basica Media Media Superior , i J
supsrior/ [

Fuente; Encuesta

Se aprecla en esta grafica el predominio de la escolaridad media superior tecnica con un
Incremento importante en las madres, lo que s invierte en fa educaclon supsrior,
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Ocupacion de los Padres de familias del Consultorio 5

Clinica de Medicina Famifiar
ISSSTE Querétaro Enero a Diciembre 1998,

Profesional 55 34% 60 3%
Tecnicos 15 9% [ 3%
Empleados 78 48% 46 26%
Hogar 0 0% 60 3%
Otros 16 10% 5 3%

Fuente: Encuestas

Tabla No.9

J&-\
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Ocupacion de los Padres de familias del Consultorio 5
Clinica de Medicina Familiar
ISSSTE Querétaro Enero a Diciembre 1998,

Grafica No, 9

Profesional :
Tecnlcos :
Empleados

Fuente; Encuestas

El promedio de empleados es el de mayor rango que se observa en esta grafica en el rublo de los

hombres, abservandose que en el campo de profesionistas existe una paridad entre los hombres
y las mujeres.

I - |



-1

Ingresos Econémicos de las familias del Consultorio 5

—
{
8
Clinica de Medicina Familiar AN
ISSSTE Querétaro Enero a Diciembre 1998,
ERTE TablaNo.10
Menor de 1 salarlo minimo 1 1%
De 1 a 2 salarios minimos 20 11%
3 6 més salarios minimos 159 88%
{Total::
Fuente: Encuestas
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Clinica de Medicina Familiar
ISSSTE Querétaro Enero a Diciembre 1998,

Grafica No.10

0%

80%
0% {7
6ol /
st

40%
w
0%
0%,
0%

Menor de 1 salario minimo De 1 a2 salarios minimos 36 més salarios minimos

y2- &1

Fuente; Encuestas

En cuanto a los salarios se refiere observamos que el 80 % de las famllias obtienen 3 6 més
salarios minimos
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Edad de Hijos de las familia de Consultorio §

Fuente: Encuestas

Clinica de Medicina familiar

ISSSTE Querétaro Enero a Diciembre 1998,

S8 | Frocuencin | o %oee]
Hasta 10 Aflos 157 2%%
1119 164 3%
20 6 Mas 216 40%

Tabla No. 41
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Edad de Hijos de las familias del Consultorio § %
Clinica de Medicina familiar \

ISSSTE Querétaro Enero a Diciembre 1998. x
Grafica No. 11 b

5%
%Y
35%
%1
2%
wi
15% "
10%
5%
0% b

Hasta 10 Ados 1-19 20 6 Mas

2.8l

Fuente: Encuestas

La edad de los hijos es muy similar en porcentaje para las edades de 10 a 19 afios teniendo
un ligero incremento en la de 20 afos ¢ mas.
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Metodos de Planificacion familiar en el Consultorio 5

Clinica de Medicina Familiar
ISSSTE Querétaro Enero a Diciembre 1998,

Hormonales Orales 10 6%
Hormonales Inyectables 3 2%
078 58 2%
Vasectomia 8 4%
Preservativo 5 3%
Ritmo 8 &%
[Ninguno 7 44%

Fuente: Encuestas

Tabla No.12
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Metodos de Planificacién familiar en el Consultorio §
Clinica de Medicina Familiar
ISSSTE Querétaro Enero a Diciembre 1998,

A% -

Graflca No.i2

45%
40%
3%
W)
5%/
%
16%
10% (-
1
0%

e g o 1 SR 8

Fuente: Encuestas

La mayorfa de las pare]as refirio que no practicaban ningun metodo de planificaclon
famlllar. Aunquela OTB tiene un porcentaje importante entre estas familias.
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Las 10 causas mas frecuentes de Consulta en el Consultorio &

Clinica de Medicina Femlllar
ISSSTE Querétaro Enero a Diclembre 1998

Tabla No. 13
5,1 8% Al & |45 ] #5 3h Bn RN
Py TR B ¢y o 157 ] i [
2 ) s § n 3% & [N T
3 @ [ 50 ] ) ) ] ] w- 1
7] 2 u 3 2 Fij U X 0 [ )
2 N 28 1 " 0 ] PO O N -
1 [ 10 ) 10 1 1 3 0
1 1 ¥ 18 n 1 1 12 ] [ - -
" 1 10 1 ' 0 [0 [l i i
] 1 1" [ [] ] 10 0 [1] e .
[ ] ] 1w ) [} ] 0
10 1 [ [ 0 5 0 ] 5
Fuente: Hojas de Reports dlario el
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Clinlca de Medicina Famlliar
ISSSTE Querétaro Enero & Diciembre 1998.

Grafica No, 13

J & ~df

& ¢ ¢ ‘ dﬂé" f ¢ ’&&“" o&a“ F g A

Fusnte: Hojas de Reports diario

E180% de fas causas da consulta esta comprendido por las Infacciones d vias respiratorias, Hipertensién
arterial y Diabetes mellitus, dejando el 20% restante para las otras causas de consutta,
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Morbilidad Estatal.

Clinica Medico Familiar
ISSSTE Queretaro Enero A Diciembre 1998

CAUSAS Cantidad
Infecciones resplratorias agudas 45488
Infecciones intestinales 41 Tabla No. 14
Accldentes en transito 33768 Fuente. Subdelegacion Medica,
Amibiasis intestinal 2786
Hipertencion arterial 13%0
Diabetes Meliitus : 919
Otitls media aguda 872
Varicela 470
Intoxicacion alimentarfa bacterfana 455
Neumonias y bronconeumonias 254
Ascariasis 281
Angina estreptoccica 23
Intoxicacion por ponzofia de animal 25
Intoxicacion por picadura de animal 154
Paratifoldea y otras salmonelosis 149

<
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Clinica Medico Familiar
ISSSTE Queretaro Enaro A Diciembre 1998

Grafica No, 14

Morbilidad General s |

2% -3

TESISCON-
FALLA DE ORIGEN

Fuante. Subdelegacion Medica,
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ANALISIS DE RESULTADOS

La pirimide poblacional nos lleva a conocer que ¢l grupo mayoritario de
este consultorio lo forman pacientes jévenes lo cual es relevante ya que es
en este grupo donde sc¢ dcbe realizar promocién sobre el cxamen
periédico de salud o Examen Medico Preventivo el cual tiene como
propésito primordial proteger al individuo sano conociendo su estado de
salud y ensefiarle como conservarla. (13)

L.a poblaci6én censada en este consultorio son casados en su mayoria, lo
que concuerda con el registro de INEGI sobre matrimonios por municipio
de registro reportindose un 35.7 en Querétaro. (14)

La unién conyugal predomina de 10 a 14 afios encontrimdose estas
familias en periodo de expansién, modernas, nucleares y urbanas con un
importante incremento del nivel cultural e ingreso a la vida laboral de la
mujer; lo que mejora los ingresos econémicos familiares.

A. pesar de lo anterior las Infecciones de vias respiratorias ocupan el
primer lugar de las consultas otorgadas en este consultorio.

En México durante el afio de 1991 las infecciones de vias respiratorias
agudas presentaban una tasa de casi 18,000 casos por 100,000 habitantes
mostrando un incremento en relacién con aifios anteriores. (15)
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En cuanto a morbilidad Estatal en el ISSSTE Querétaro de Enero a
Dicicmbre de 1998 las infecciones respiratorias agudas mostraron una
cantidad de 45,488 casos. (16)

1.0s cuadros clinicos de resfriado comiin son muy frecuentes en climas
frios o templados y en los meses de invierno o primavera durante los
cuzles se registran m4s epidemias que incluyen amplias idreas geogrificas
(15).Estos datos concuerdan con los resultados obtenidos en relacién al
incremento de la consulta de primera vez y con predominio en los meses
de Enero seguido de Abril y Junio.

También es importante recalcar que el segundo lugar en las causas de
consulta lo ocuparon Ilas cnfermedades crénico degenerativas
(Hipertensién Arterial, Diabetes Mellitus y Osteartrosis ).

En la morbilidad Estatal ISSSTE Querétaro la Hipertensién Arterial y 1la
Diabetes mellitus ocuparon un lugar importante dentro de los diez
primeras causas de consulta. (16)

La prevalecia de Ia Diabetes Mellitus tipo 2 aumenta con Ila edad (3-5%)
en la 4ta y Sta década de la vida, a2 un (10-20%) de las personas de la 7* y
8* década. (17)

En 1997 habia en Estados Unidos casi 16 millones de personas con
diabetes, de esta poblacién aproximadamente 10.3 millones estaban
diagnosticados y 5.4 millones no lo estaban. En el futuro se prevé que
estis cifras aumentaran considerablemente.

La diabetes tipo 2 supone un 90- 95% del total de casos de diabetes en
Estados Unidos, lo cual hace que esta cnfer dad y sus cc

clinicas y econ6micas constituyan un importante problema de salud
publica. (18)
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La mayoria de los _enfermo hibcr(cnsos .no . presentan ningin sintoma
concreto derivado del aumento- de la presién arterial y solo se reconocen
durante el curso de la exploracién fisica. (19) -

CEn lo 'quc se refiere a Oste artrosis és el padecimiento reumsitico mas
‘frecuente en Ia prictica clinica cotidiana y también la principal causa de

morbilidad ¥ de incapacidad en personas mayores de 65 aifios. .

En Estados Unidos A. se estima que 70% -90% de los mayores de 75 afios
tienen al menos una articulacién afectada. (20)

En lo que respecta a Planificaciéon Familiar es de llamar la atencién el
niimero tan importante de pacientes que no tienen ningin método de
planificacién familiar tomando en cuenta que Ila mayoria de estos son
jovenes.

En Europa, en los Estados Unidos, la planificacién familiar se inicia
enfrentando gran oposicién moral y religiosa. (21)

Lo interesante aqui seria conocer cuales son los motivos por lo cuales
nuestros paciente presentan este rubro de no control de planificacién
familiar. :
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CONCLUSIONES:

Se cumplié el objetivo gencral del e¢studio que e¢ra conocer las
caracteristicas biosociales y econé6micas de las familias del Consultorio S
de Ia Clinica de Medicina Familiar de ISSSTE Querétaro en las cuales
predominan las familias modernas, nucleares y urbanas en periodos de
expansiéon, con buenos ingresos econémicos, y en escolarldad medla
superior o técnica. ;

Sus padecimientos mas frecuentes son las Infecciones de Vias
Respiratorias y las enfermedades crémico degenerativas Hipertensién
Arterial, Diabetes Mellitus y Osteoartrosis.

Como Médicos de Familia proporcionamos atencién continua por lo cual
el conocer las causas de la consulta asf como las caracteristicas biosociales
Yy econémicas de las familias nos permitira; promocionar, capacitar y
llevar seguimiento de cada uno de sus problemas.

Tomando en cuenta lo anterior se dan las siguientes medidas de accién
para el Consultorio 5 de la Clinica de Medicina Familiar.
Infecciones de Vias.Respiratorias Altas
Fomento a la Salud:
a) Dar a conocer a la poblaciéon las épocas y factores de mayor riesgo.

b) Orientacién sobre los sintomas y signos para que los identifiquen
tempranamente y acudir a Ia atencién médica oportunamente.

c) Evitar contacto con personas enfermas.

d) Evitar cambios bruscos de temperatura
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¢) Nutricién adecuada
Proteccion Especiﬁca:

Si se ha presentado la Enfermedad.

Tratamiento sintomitico especifico de acuerdo a etiologia.
Diabetes Mellitus:

Fomento a la Salud:

a) Detectar a Ia poblacién con factores de riesgo.
b) Informacién sobre Ia enfermedad.

c) Examen de laboratorio peri6édicos.

d) Controeol de Ia obesidad.

€) VCambios de hibitos de vida.

Si la Enfermedad esta presente:
a) Adecuado control de la glicemia.

b) Valoracién oftalmolégica, laboratorio, cardiovascular para
deteccién temprana de complicaciones.

¢) Hacer participe de la enfermedad al entorno familiar.

d) Control nutricional.
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¢) Rutina de ejercicios individualizada.

f) Medicamentos.

Hipe_rtensién Arterial

Fomento a la Salud:
a) Toma :dg 'fA a poblacién en general al acudir a consulta.
b) i')eféétar a la poblacién en riesgo.
c) Inf;r}hacién sobre la enfermedad.
d) 'Con’trol de Ia obesidad.
e) Info::-méciﬁn sobre factores de riesgo.

3] i..aboratorio.

Si Ia enfermedad esta presente:
a) Control de peso.
b) Rutina de ejercicios.
¢) Laboratorio.
d) Control nutricionsal

e) Disminucién de ingesta de sal.
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f) Medicamentos.

g) Deteccién temprana de complicaciones.

Planificacion Familiar:

a) Promoci6én durante la consulla sobre los diversos métodos.

b) Informacién en sala de espera. o

¢) - Difusién por medA de trfptlcos, carteles etc.’

d) Sino acepta métod d Planll"camén Famlhar conocer la causa.

Prorﬁdci(rili"del Examen Médico Pre\feﬁi:ivd que incluye:

ico comp)etd. i

Revnslén de haibnos de vnds.

biente famlllar y soclal. (13).

Cond' io) de su ai
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