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MARCO TEORICO

La Medicina Familiar contempla un amplio campo de las ciencias biomédicas,
psicoldgicos, y antropoldgicos que le permiten responsabilizarse de la atencion médica integral de
los pacientes de todas las edades y sus familias a lo largo del ciclo vital, se basa en un enfoque de
riesgo que contribuye a identificar la probabilidad de que ciertas caracteristicas de los individuos o

del medio en que viven produzcan, en conjunto, problemas de salud.

La Medicina Familiar, como la especialidad preventiva por excelencia, y el médico
familiar, como el principal promotor del cuidado de la salud de las familias, deben resolver los
problemas relacionados con las necesidades de salud y enfermedad en el contexto de la atencion
primaria de la salud, no solo del individuo como unidad biopsicosocial, sino también del ambiente

mas importante en que se ocurre y se resuelve la enfermedad: su familia. (1)

La Medicina Familiar se ha definido como una especialidad médica cuyo objeto de
estudio es la interaccidn de los patrones que influyen en el proceso salud- enfermedad, toma como
unidad de analisis a la familia para otorgarle atencién médica primaria, integral, coparticipativa,

continua y con un enfoque preventivo en forma compartida con el individuo y su familia.(7)



ANTECEDENTES

Aunque la familia es tan antigua como la especie humana, fue hasta la segunda mitad del
siglo XIX que se convirtié en objeto de estudio cientificos, cuando Morgan, McLennan y Bachofen,
entre otros, la consideracion como una institucion social histérica cuya estructura y funcion es

determinada por el grado de desarrollo de la sociedad global, en sus trabajos acerca de la familia,

Morgan describié por etapas el curso completo del desarrollo social humano, desde un
estado original e salvajismo y de total promiscuidad sexual hasta la civilizada familia monogamica,
el cual el veneraba fervientemente: “La completa experiencia previa y el progreso de la humanidad

culminaron y cristalizaron en esta institucion”.

Se cuenta también con el hallazgo de parejas sepultadas en una misma tumba en lugares
funerarios antiguos que demuestran que la monogamia era generalmente practicada en el
paleolitico, las teorias de Freud afirmaban que el primer tipo de familia humana era particular, y en

ella el vardn jefe tenia prioridad sobre todas las mujeres de su grupo.

En 1986, Johann Jacob Bachofen, en su obra Derecho materno, sostenia también que las
sociedades primitivas vivieron en promiscuidad sexual y el parentesco se determinaba por linea
materna, como consecuencia surgio la ginecocracia, o sea el dominio femenino sobre las nuevas
generaciones la mujer quedaba como el elemento estable de la familia, con una fuente segura y
permanente de bienes, como era la agricultura, a McLennan se deben los datos sobre exogamia y

endogamia, poliandria y poligenia.(1)

En México se observa un periodo de creacion y crecimiento lento de las instituciones de
salud, es su momento importante en 1943, con el surgimiento del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) y la Secretaria de Salubridad y Asistencia, a partir de los cuarenta el modelo
francés, que preconizaba el uso de destrezas clinicas en la exploracion del cuerpo humano y

ponderaba la excelencia de una satisfactoria relacién médico-paciente, sobrevivié con una leve



tendencia hacia la especializacién medica, modifico su trayectoria hacia el modelo flexneriano, que
proponia el disefio de los cursos para formacion de médicos especialistas, ponderando el uso del
hospital como el principal escenario para el entrenamiento médico., siendo adoptado oficialmente
el curriculo flexneriano en 1959, que llevo a incorporar un afio de internado rotatorio al pregrado

en 1962, en este periodo se comienza a consolidar el modelo médico familiar en el IMSS.(3)

En el afio de 1954, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) reorganiza su sistema
de atencion médica identificando la figura del medico de familia. En 1971 da inicio la residencia en
Medicina Familiar, y en 1974 obtiene reconocimiento de la Facultad de Medicina, UNAM, como
especialidad médica. EI 13 de noviembre de 1975 se crea el Departamento de Medicina Familiar
de la Facultad de Medicina de la UNAM.

En 1980, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) y la Secretaria de Salubridad (SSA) dan principio a la residencia en Medicina Familiar
basandose en un programa académico universitario. En noviembre de 1987 se constituye el

Consejo Mexicano de Certificacion en Medicina Familiar.

En 1994 se forma el Colegio Mexicano de Medicina Familiar, el cual agrupa 19
asociaciones de Medicina Familiar en todo el pais. En 1999 se forma la Academia Mexicana de
Profesores de Medicina Familiar A.C. la cual es miembro de la Internacional Federacion of

Primaria Care Research Networks. (4)

El siglo XX, para la Medicina, es el siglo de las aportaciones caudalosas. En todo: en
métodos exploratorios, en pruebas funcionales, y mas que nada, en el avance espectacular que
apunta en el campo de la bioquimica, llamada a ser ésta la aportacion dominante. La Medicina
actual ya no cabe en los marcos de la anatomia y de la fisiologia, y busca en ella sus
explicaciones. No hay fenémeno fisiol6gico, no hay proceso metabdlico que no tenga su expresién
guimica. Hacia alla vamos, hacia el conocimiento intimo de las reacciones que condicionan toda

representacion vital: salud, enfermedad, emocion, memoria, reproduccién o herencia.



Durante el siglo XX, la Medicina del especialista se afianza. EL sabio ubicuo o practico
capaz de atender por si solo al enfermo en toda su patologia se diluye, divide o infiltra en multitud
de caminos, haciendo del todo organico un conjunto de ramificaciones que de ninguna manera se

completan, puesto que les falta ese hélito de vida, “soplo divino” de la integridad.

La labor médica, asi, va ejerciéndose gracias a la colaboracion efectiva entre muchos
médicos, cada uno de los cuales aporta —como la pieza en la maquina- el dato y el hecho preciso,
insuficientes por si solos, pero indispensables para el funcionamiento de los demas. La
especializaciobn médica, fruto de nuestro tiempo, fragmenta, limita nuestro horizonte. El especialista
es mas beneficioso para la ciencia, pero sin duda alguna el clinico general es mas util a la

comunidad. (5)



DEFINICION

La palabra familia proviene de la raiz latina famulus, que significativa sirviente o esclavo
doméstico, en un principio, la familia agrupaba al conjunto de esclavos y criados propiedad de un
solo hombre, en la estructura original romana la familia era regida por el padre, quien condensaba
todos los padres, incluidos el de la vida y la muerte, no solo sobre sus esclavos sino también sobre
sus hijos. (6)

El grupo formado por marido y mujer e hijos sigue siendo la unidad basica preponderante
en la cultura occidental, conservando aun la responsabilidad de proveer de nuevos miembros a la
sociedad, socializarlos y otorgarles proteccion fisica y apoyo emocional. El concepto de familia
incluye una compleja organizacion biopsicosocial con diversas dimensiones de funciones. No es
simplemente un conjunto de individuos relacionados entres si, es la matriz de un grupo muy
peculiar, con lazos especiales para vivir juntos y que tiene un potencial para crecer, desarrollarse y
comprometerse.

La OMS comprende como parte de la familia a los miembros del hogar emparentados entre

si hasta un grado determinado por sangre, adopcién y matrimonio.

El Diccionario de la Lengua Espafiola dice “la familia es el grupo de personas que viven
juntas bajo la autoridad de una de ellas, conjunto de ascendientes, descendientes, colaterales y
afines de un linaje”. La palabra linaje hace referencia, aun grupo dotado de continuidad a lo largo
de varias generaciones, siguiendo habitualmente la linea del apellido, en nuestro medio las familias
resultan ser patrilineales, y dado que la madre constituye el centro del afecto familiar, son

matricéntricas.

El censo canadiense define a la familia como esposo y esposa con o sin hijos; o padre y
madre solo con uno o mas hijos que viven bajo el mismo techo. Es un grupo primario cuyas
caracteristicas son las propias de un sistema natural abierto en donde las acciones de cada uno de

sus miembros producen reacciones y contra reacciones en los otros y en el mismo. Es por eso que



no debe ser entendida solo en funcién de la personalidad de sus integrantes, si no también en

cuanto a las relaciones interpersonales que entre ellos se establecen.(1)

La familia se define como un grupo de sujetos intimamente relacionados que comparten
una historia y un futuro, (Ransom y Vandervoort, 1973), la estructura real del grupo puede variar
sin que cambie su funcidén esencial, es una organizacion o sistema social y comparte

caracteristicas con otros sistemas sociales. (7)

Una definicién canadiense bien conocida incluida en el Reporte del Grupo de Planeacién
de la Salud del Ministerio de Salud de Notario dice: La atenciéon de contacto primario (medicina
familiar)no sélo incluye aquellos servicios provistos en el primer contacto entre el paciente y el
profesional de la salud, sino también la responsabilidad de la promocién y el mantenimiento de la
salud, asi como una atencién continua y completa para el individuo, incluyendo la referencia a otro

nivel cuando asi se requiera.

La definicibn de medicina familiar de la AAFF que aun cuando no es idéntica, si es
compatible con la de la Asociacion Médica Americana. La Medicina Familiar es la especialidad que
se construye sobre un nucleo de conocimientos derivado de otras disciplinas que proviene
principalmente de la medicina interna, pediatria, cirugia, ginecobstrecia y psiquiatria y que
establece una unidad coherente, combinando las ciencias de la conducta con las tradicionales
ciencias biologicas y clinicas. El nicleo de conocimientos abarcado por la medicina familiar prepara
al médico para un papel Unico en el manejo de los pacientes, la solucién de problemas, el consejo,

y en la coordinacion toral de la atencion para la salud.

El Médico familiar es el profesional que ante todo, es responsable de proporcionar
atencioén integral y continua a todo individuo que solicite asistencia médica y puede implicar para
ello a otros profesionales de la salud, que prestaran sus servicios cuando sea necesario.

El medico familiar es un generalista en tanto que acepta a toda persona que solicita atencién, al
contrario que otros profesionales o especialistas que limitan la accesibilidad de sus servicios en

funcién de la edad, sexo y/o diagnéstico de los pacientes.



El Médico de familia es el que atiende al individuo en el contesto de la familia y a la familia
en el contexto de la comunidad de la que forma parte, sin tener en cuenta la raza, religion, cultura o
clase social, es competente clinicamente para proporcionar la mayor parte de la atencién que
necesita el individuo, después de considerar su situacion cultural, socioeconémica y psicolégica, en
definitiva se responsabiliza personalmente de prestar atencién integral y continuada a sus

pacientes.

El Médico de Familia ejerce su rol profesional proporcionando atencién directamente o a
través de los servicios de otros profesionales en funcion de las necesidades de salud y de los

recursos disponibles en la comunidad en la que trabaja.(8)

CLASIFICACION DE LA FAMILIA

Morgan sefiala que a partir de la promiscuidad inicial absoluta aparecen otras formas
diferentes de la familia.

Familia consanguinea: predominan las relaciones incestuosas entre hermanos, siendo
excluidos padres e hijos de las relaciones sexuales reciprocas.

Familia punalGa o familia por grupo: la prohibicién del incesto incluye a los hermanos. Los
hombres de un grupo son considerados desde el nacimiento como esposos de las mujeres de otra
familia.

Familia sindiasmica o patriarcal: la divisibn de las tareas, necesaria por el desarrollo de la
agricultura lleva a la conformacién de este tipo de familia en la que el hombre vive con una sola
mujer, pero mantiene el derecho de la poligamia y la infidelidad, en esta se funda el principio de
autoridad absoluta del jefe de la familia.

Familia monogamica: tiene su origen en la forma anterior, y se caracteriza, por la union

libremente escogida de dos individuos. Es la familia de la cultura actual. (1)



CLASIFICACION DE LA FAMILIA CON BASE EN SU
DESARROLLO

Moderna/tradicional: un dato fundamental para ubicar a la familia desde su desarrollo; es si
la madre de familia trabaja o no, por si solo este elemento facilita ubicar a la familia en moderna o
tradicional, debido a que se sobreentiende que para que la madre trabaje-en caso de no estar

divorciada, viuda o separada-requirié haber realizado una negociacion con su esposo. Asi la familia

Se constituye en moderna. Los sociélogos actuales mencionan al empleo remunerado de la madre,

como la caracteristica, mas significativa de la familia moderna y la del futuro.

CLASIFIACION DE LA FAMILIA CON BASE EN SU DEMOGRAFIA

Urbana/rural: dato de importancia por reportar con una sola palabra el acceso y

disponibilidad a servicios de la comunidad (agua potable, electricidad, drenaje, etc.)

CLASIFICACION DE LA FAMILIA CON BASE EN SU
INTEGRACION

Integrada: en la cual los cényuges viven y cumplen sus funciones.

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

Desintegrada: es aquella en la cual falta algunos de los cényuges, por muerte, divorcio, separacion o
abandono.



CLASIFICACION DE LA FAMILIA CON BASE EN LA OCUPACION
DEL JEFE(S)

Campesina, obrera, técnica, profesional técnica, profesional: la informacién que reporta la
ocupacion del jefe de familia es muy Uutil, puede sustituir el preguntar el nimero de salarios
minimos que ingresan a la familia, ubica indirectamente el nivel socioeconémico de la familia y las

posibilidades de desarrollo al menos desde el punto de vista econémico. (8)

Dentro de las clasificaciones recientes, a continuacién se presenta la propuesta de la primera
reunion de consenso académico en medicina familiar de organismos e instituciones educativas y
de salud (41).

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS CON BASE EN EL PARENTESCO:

El parentesco es un vinculo por consanguinidad, afinidad, adopcion, matrimonio u otra relacion

estable de afectividad anédloga a ésta.

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS CON BASE EN LA PRESENCIA FISICA:

La presencia fisica en el hogar implica algin grado de convivencia, siendo muy importante para
identificar los riesgos de enfermedades infecciosas y transmisibles. La presencia fisica también
esta vinculada con la identificacién del jefe de familia y la interaccion psicosocial de los miembros
de las familias.

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS CON BASE EN SUS MEDIOS DE SUBSISTENCIA:

La insercion de las familias en los procesos productivos, y sus medios son de origen esencial de
su subsistencia, y dependen de sus recursos: agricolas y pecuarias, industrial, comercial y
servicios.

CLASICIACION DE LAS FAMILIAS CON BASE A SU NIVEL ECONOMICO:

El nivel econdmico de las familias influye poderosamente sobre diversos elementos vinculados con
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la salud. Se han identificados enfermedades fuertemente relacionadas con la pobreza y se ha
sefialado la importancia de evaluar el peso de este fenémeno econdmico-social sobre la salud

individual y familiar.

NUEVOS ESTILOS DE VIDA PERSONAL-FAMILIAR ORIGINADOS POR CAMBIOS SOCIALES:

Estos se deben a los cambios que se presentan en las sociedades modernas y que han
representado diversas formas en que tienden a conformarse otros estilos de convivencia y que

repercuten en la salud individual y familiar.(41)

CICLO VITAL DE LA FAMILIA

El estudio del ciclo de vida de la familia permite al medico analizar genéricamente la
historia natural de una familia, desde la formacién hasta la disolucién, por lo que el medico familiar

puede prever una serie de fendmenos que afectan de una u otra forma a la salud familiar (6)

La funcion de la familia consiste en producir y preparar nuevos conjuntos de seres
humanos para ser independientes, formar nuevas familias y repetir el proceso de la vieja familia. La
madurez es un desarrollo que permite un desarrollo continuo en busca de un estado de perfeccion
que nunca termina, definiéndose por el grado y la calidad de su presencia en cada una de las
etapas que vive el ser humano, desde su nacimiento, hasta cierto grado de madurez y la muerte. El
ciclo vital familiar es un concepto ordenador para entender la evolucién secuencial de las familias y
las crisis transicionales que atraviesan en funcion del crecimiento y desarrollo de sus miembros,
se dice que es una evolucion en el curso de la cual la familia se contrae a medida que el medio

social con el que cada uno de sus miembros esta en contacto se va extendiendo. (1)

El ciclo de vida se formulo por primera vez en sociologia, a principios del decenio de 1970-
79, los terapeutas familiares han prestado atencion a este concepto como un marco para realizar
un adecuado diagnostico de la problemética familiar, y planificar su tratamiento, durante el ciclo de

vida familiar, las fases y crisis transicionales resultan inevitables, cuando llega un nuevo integrante
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a la familia, o cuando otro abandona o muere. El ciclo de vida de cada individuo en particular

encaja como una rueda dentada en el ciclo de la vida familiar es decir que ambos tienden a

entrelazarse perfectamente, a medida que el individuo aumenta su edad tendera a pasar por las

diversas fases del ciclo familiar (Simén et al.1998) El ciclo que mas se utiliza comprende cinco

etapas: 1) la pareja recién casadas, 2)la familias con hijos pequefios, 3) con hijos adolescentes,

4)el desprendimiento o partida de los hijos fuera del hogar y 5) la familia en los afios de jubilacion.

Lauro Estrada creo un modelo sobre el ciclo vital de la familia mexicana, compuesto por seis

fases: el desprendimiento, el encuentro, los hijos, la adolescencia de los hijos, el reencuentro y la

vejez.(9)
CICLO VITAL DE LA FAMILIA
ETAPA FASE CARACTERISTICA DURACION
Constitutiva Preliminar Noviazgo Indefinida
Recién casados Sin hijos Hasta el nacimiento
del primer hijo
Procreativa Expansion Nacimiento del primer Hijo mayor, del
hijo nacimiento a 2.5 afios.
Hijo mayor, de 2.5a 6
Hijos preescolares afos
Consolidacion y Se inicia la Hijo mayor de 6 a I3.
Apertura socializacion afios (edad escolar)
secundaria
Hijo mayor, de I3 a
20 afios
(adolescencia)
Dispersion Desprendimiento Inicia con la salida del

hogar del primer hijoy
termina con la
separacion del Ultimo

de los hijos
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Final Independencia Cényuges nuevamente

solos hasta el final de
la Actividad laboral de

la pareja por jubilacion

o Retiro
Disolucién Vejez de la pareja Hasta la muerte del
Coényuge
Viudez Hasta la muerte del

Miembro restante.

1)

FUNCIONES DE LA FAMILIA

La tarea fundamental de la familia es transformar en un

tiempo determinado, a una persona totalmente dependiente

Socializacion o i
de sus padres, en un individuo auténomo, con
“independencia” para desarrollarse en la sociedad.
. En ella se identifican cuatro determinantes:
Cuidado ) . ) ) . )
Alimentacioén, vestido, seguridad fisica y apoyo emocional.
Af Definido como el objeto fundamental de “transaccién dentro
ecto

de la familia”

Reproduccién

Durante siglos se observé como la funcién especial de la
familia, la “mision” de la familia era vista como casi
exclusivamente el suministrar nuevos miembros a la

sociedad.

Otorgamiento de Estatus y Nivel

Socioeconémico

El conocimiento de estas funciones es de gran utilidad para determinar la integracién

familiar y facilitar el diagnéstico de la familia. (8)
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NIVELES DE COMUNICACION DENTRO DE LA FAMILIA

La forma de comunicarse dentro de la familia es un indicador de su grado de funcionalidad
y puede evaluarse de acuerdo con los siguientes niveles: el primero describe que se esta
comunicando. Si el “que” esta relacionado con los sentimientos, se trata de comunicacion afectiva.
Si lo esta con el cumplimiento de tareas habituales cotidianas o con labores mecénicas, se le

denomina comunicacion instrumental.

El segundo nivel se refiere a que la entrega del mensaje se lleve a cabo en forma clara o
enmascarada, segln sea su calidad.

El tercer nivel se relaciona con el receptor del mensaje, puede ser directa enfocada a quien
va dirigido, y desplazada o indirecta cuando se utiliza a algun intermediario. (10)

FUNCIONES DE LA FAMILIA

En general se reconoce que la familia es la institucion social basica en el seno de la cual
se determinan el comportamiento reproductivo, las estructuras de socializacion, el desarrollo
emocional y las relaciones con la comunidad, constituye la forma méas simple de organizacion en la

que dos o mas individuos se asocian para compartir metas comunes y funciones.

CRISIS DE LA FAMILIA

El médico que brinda atencion a sus pacientes en el contexto de la familia debe
comprender el impacto que las crisis ocasionan en el estado funcional de la misma, este

conocimiento facilitara el diagnéstico y manejo de la disfuncion familiar.
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Una crisis familiar es un evento de la vida, presente y pasado, que ocasiona cambios en la

funcionalidad de los miembros de la familia.

Los eventos criticos incrementan la tensién dentro del grupo familiar, y cuando no son
manejados adecuadamente pueden conducir al deterioro de la salud familiar. Los eventos criticos
pueden asociarse a pérdidas cambios, problemas interpersonales oa marcados conflictos internos.

Son de dos tipos:

CRISIS NORMATIVAS: o evolutivas estan en relacion con las etapas del ciclo de vital de
la familia, y son definidas como situaciones planeadas, esperadas o que forman parte de la
evolucién de la vida familiar, se refieren a las transiciones y cambios que obligadamente se

suscitan dentro de la familia, por lo cual se le llama también intrasistematicas.

CRISIS PARANORMATIVAS: son experiencias adversas o inesperadas, incluyen eventos
provenientes del exterior (intersistémicos), generalmente resultan impredecibles para la familia. Las
crisis no normativas que ocurren en el interior de la familia, como divorcio, alcoholismo y
actividades criminales, habitualmente ocasionan mayor disfuncion familiar que cualquier otro tipo
de evento critico. En estas crisis se asocia con grandes periodos de disfuncién durante los cuales
los miembros de la familia presentan dificultades de comunicacion para la identificacién de los

recursos necesarios para resolverlas.

Los eventos criticos normativos y paranormativos pueden ser de dos tipos:

Instrumentales: surgen de los aspectos dinamicos y mecanicos de la vida diaria.

Afectivos: son aquéllos que amenazan las situaciones emacionales de la vida familiar.

15



Estas caracteristicas, instrumentales o afectivas, no se muestran aisladas, sino que con
frecuencia interactian y se potencian entre si, habitualmente se niegan, no se desean reconocer o

se proyectan evadiendo responsabilidades.

Todo tipo de crisis implica un importante peso sobre el funcionamiento familiar y requiere
un proceso de adaptacion, es decir, una transformacion constante de las interacciones familiares

capaz de mantener la continuidad de la familia y de consentir el crecimiento de sus miembros. (1)

ROLES

Los roles se refieren a la totalidad de expectativas y normas que los miembros de la
familia, como un todo, tienen con respecto a la posicidon que cada uno de los individuos deberia de
guardar dentro de ella, asi como la conducta que cada uno de sus integrantes podria llegar a
desarrollar y manifestar dentro del grupo familiar, en consecuencia, un rol equivale a las
expectativas de conducta que son dirigidas hacia un individuo en una situaciéon o contexto social
dados (Simon et al., 1988).

Jackson (1965) ha criticado con actitud el concepto de rol, argumentando que este
convierte al individuo en una sociedad separada de estudio y relega a las relaciones entre dos o
mas personas a un segundo plano, cada integrante de de la familia tiene un rol especifico, tanto
por las funciones instrumentales como por las afectivas que le son asignadas por los demas
miembros del sistema familia, la diferencia de roles resulta ser caracteristicas de las familias
nucleares a través de una base transcultural muy amplia; sin embargo, Parsons también observo
gue las familias varian sensiblemente segun las diversas culturas a las que pertenecen, tanto en lo
gue se refiere al contexto del funcionamiento de los roles como al miembro que asume
determinadas funciones dentro de un grupo familiar especifico, la relacion de los roles de los
padres con los hijos cambia como consecuencia de la dependencia reciproca, asi como la
coevolucion y la individuacion de los diferentes miembros de la familia, esto no altera el hecho de
que madre, padre e hijo mantienen un estatus como tales, a pesar del contenido cambiante de sus

roles a través de su ciclo vital. (9)
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RELACION MEDICO-PACIENTE

El paciente es un ser humano con preocupaciones, miedos y esperanzas que debe ser
considerado como un todo y no s6lo como un portador de érganos enfermos. En torno a él gira la
relacion médico-paciente, es la esencia misma de la medicina y constituye el mas legitimo objeto
del interés médico. Es también el mas fiel indicador de que ocurre en la practica médica la cual en
su mas elevada, segin Rene Dubds, sigue siendo potencialmente la expresidon mas rica de la

ciencia porque se preocupa de los diversos aspectos del hombre en su humanismo.

En la practica médica, la capacidad de establecer una relacion personal médico-paciente

satisfactoria es tan importante como el nivel de conocimientos profesionales.

En el acto de la consulta médica intervienen factores conscientes e inconscientes sobre el
médico y el paciente. Los elementos consientes derivan de la situacion real que se verifica en la
consulta con la logica. La transferencia se define como el conjunto de expectativas, creencias y
respuestas emocionales que el paciente aporta a la relaciébn médico-paciente, y provienen de la
identificacion inconsciente que él hace del médico con personales significativos de su propia
infancia, y sin percatarse de ello, actia como lo hizo en la infancia ante aquellos personajes y

situaciones.

La transferencia es positiva cuando se hace posible un tratamiento o una relaciéon que
conduzca a la obtencibn de metas establecidas en forma mutua para lograr resultados

satisfactorios.

La contratransferencia es un conjunto de fendmenos de proyeccion de la estructura
inconsciente del médico sobre el paciente, creandole sentimientos de simpatia, hostilidad,
aversion, necesidad de recibir afecto o admiracion, entre otros sentimientos que son injustificados,

inadecuados y que pueden entorpecer la buena actuacion profesional.(1)
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PERFIL DEL MEDICO FAMILIAR

La practica médica actual representa una marcada desventaja entre el generalista y los

subespecialistas, con una notable orientacién técnico-intervencionista.

Ocasionando problemas como:

a) Costo excesivo

b) Escasa accesibilidad

c) Creciente inconformidad de la sociedad civil

d) Fomento de charlatanes

e) Insatisfaccién tanto del paciente como del médico en especial dentro de las instituciones de

Seguridad social.

Riesgo-Vazquez, propone, un modelo de perfil profesional como elemento esencial una

estrecha relacion médica primaria como son:

o Promocién y mantenimiento de la salud

. Prevencion de la enfermedad e incapacidad

. Cuidados durantes las fases aguda y crénica de la enfermedad

. Tomar en cuenta factores fisicos, emocionales, sociales, culturales, econémicos y ambientales
. Seguimiento del paciente en la salud y la enfermedad
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Disponibilidad, accesibilidad y atencién tanto ambulatoria como hospitalaria

Coordinacion afectiva de los servicios de salud disponibles para el paciente

PERFIL PROFESIONAL DEL MEDICO FAMILIAR SSA/ISSSTE

El médico general/familiar, serd aquel profesional capacitado para responsabilizarse de la
atencion médica primaria e integral del individuo y su familia. En la mayoria de las ocasiones

actuara como la via de entrada del paciente y su familia al sistema de atencién médica.

Coordinara la utilizacién de los recursos para atencion de los mismos y dara atencion
médica independientemente de la edad, sexo o el padecimiento del individuo. La medicina que
practique este profesional, estard encaminada al desarrollo de acciones de mantenimiento y
promocion de la salud, prevencién de la enfermedad, diagndstico tratamiento de padecimientos

agudos y cronicos asi como su rehabilitacion.

En los casos que asi lo ameriten, ejercera el juicio clinico necesario para solicitar inter
consulta o referirlos a otros profesionales de la salud para investigaciones adicionales, instalacién

de tratamiento o evaluacion de los resultados del mismo.

Desarrollara el habito de la ensefianza, revisara, actualizara periédicamente su
competencia profesional. En cuanto a las funciones del Médico Familiar, estaran también en

consecuencia con la institucién que empleara a dicho profesional. (5)

El perfil del medico también actlia como via de entrada del paciente y su familia al sistema
de atencién a la salud, integra las ciencias bioldgicas, sociales y de la conducta; su campo de

accion se desarrolla sin distincion de edades, sexos, sistemas organicos y enfermedades.
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Es por excelencia un clinico genuinamente interesado en la salud de sus pacientes, cada
contacto con ellos es para el una oportunidad para efectuar acciones preventivas y de educacién
para la salud, sin que por ello se imite su capacidad para diagnosticar y tratar los padecimientos

agudos y crénicos que con mayor frecuencia se presentan en su poblacion.

Busca comprender el contexto en el que se presentan los problemas de salud de sus
pacientes, al tiempo que concede importancia central a los aspectos subjetivos de la practica
medica, de tal forma que actitudes, valores, sentimientos y niveles de interrelacion son
permanentemente analizados y manejados por el. Esta actitud permite fortalecer la relacién

médico-paciente evitando la despersonalizacion y la deshumanizacién de su practica médica.

El médico familiar tiene compromiso y responsabilidad con la persona y el nicleo familiar, mas
gue con un cuerpo, de conocimientos, un grupo de enfermedades o la practica de una técnica

especial. (8)

LA FAMILIA EN EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD

En 1948 la ONU estipuldé que todo hombre tiene derecho a un estandar de vida adecuado
para su salud, bienestar personal y de su familia, defini6 que la salud es el completo estado de
bienestar fisico, mental y social y no Unicamente la ausencia de enfermedad o afeccion, siendo
ampliado dicho concepto en 1978 en la reunion de Alma Ata, en donde se consider6 a la salud
como un derecho fundamental de la humanidad y un objetivo social importante para el mundo. En
la actualidad se entiende que la mejor proteccion al individuo deriva de la mejor atencién al grupo
social en que vive, la salud integral no sélo es resultado de acciones médicas, sino de la totalidad
de situaciones socioeconémicas y culturales del complejo ecolégico en que viven los grupos

humanos y que se expresa en lo que puede denominarse la calidad de vida.

Para comprender el proceso salud-enfermedad, es fundamental partir del hecho de que la
unidad minima de estudio para el médico debe de ser la familia, quien se ha convertido en un
complejo sistema, fuente de salud y enfermedad para sus propios integrantes. El conjunto familiar

tiene un desequilibrio cuando la economia familiar o el cuidado de los hijos se alteran a causa de
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una enfermedad del padre o de la madre, o cuando otras enfermedades como la depresion,
alcoholismo o la drogadiccion que no solo afecta al individuo que la sufre, sino también alteran la
armonia de la familia. McWhinney dice que la salud de los individuos esta influenciada por la vida
fase salud-enfermedad no debe ser comprendido como simples estados opuestos, sino como una
expresién de todo el proceso vital con grados diversos de equilibrio entre el organismo y su
ambiente. La enfermedad es sefialada como una experiencia llena de significados que viven tanto
el enfermo como quienes lo rodean, es cualquier estado que perturba el funcionamiento fisico y/o
mental de una persona y afecta su bienestar al llevarlo a la pérdida del equilibrio que mantiene la

composicion, estructura o funcién del organismo. (7)

El concepto integral de salud en la actualidad puede reunirse en los siguientes puntos;
1.- La salud en tanto expresion de vida plena es un valor humano de alta jerarquia.
2.- La salud es un proceso dinamico de equilibrio del hombre consigo mismo y con el medio
circundante: fisico, bioldgico y social.
3.- Salud y enfermedad interactian de continuo en el ambiente social y con expresion individual.
4.- Salud y enfermedad se influyen reciprocamente, siendo entre si a la vez causa y efecto una de

la otra.

Existen cuatro fases de la enfermedad estrechamente vinculada a la dindmica individual,

familiar y a la del propio padecimiento:

a).- Aparicion aguda y gradual.

b).- Evolucion progresiva, constante o episodica.

c).- Desenlace prematuro, de pronéstico fatal o sorpresivo.

d).- Posibilidad de incapacitar cognoscitiva, cinética y sensorialmente y de ocasionar pérdidas de

energia, imagen control corporal, de identidad personal y de relaciones intimas.
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La salud familiar al estar condicionada por variables socioecondmicas y culturales debe
entenderse como un proceso dinamico, susceptible de experimentar cambios a lo largo del ciclo
vital de la familia. El enfoque para examinar a la familia como sistema integral se apoya mas en las
relaciones interpersonales que en los mismos individuos, de ahi que la familia como grupo
adquiere una entidad diferente a la de | a simple suma de sus componentes.

Una vision integral del proceso salud-enfermedad, en el que se identifique al paciente no
como un ente aislado y fragmentado, sino como un elemento dentro de un contexto social y
familiar, nos permite estar en condiciones de otorgar una atencion longitudinal e integral de primer
contacto, abocada no so6lo a la reparacion del dafio, sino también al mantenimiento del completo

estado de salud y bienestar del individuo y su grupo familiar. (7)

MORBILIDAD

La familia ha sido motivo de estudio de mas diversas disciplinas, sin embargo, hasta
épocas recientes en la medicina se ha propuesto estudiarlas sistematica y cientificamente, lo cual
se debe en gran parte al enfoque ecoldgico con el que se ha visto al proceso salud-enfermedad, en
el que el individuo deja de ser analizado como un ente exclusivamente bioldgico y cobran interés
los factores psicol6gicos y sociales, muchos de los cuales se generan en la propia familia y afectan
de una u otra forma la salud del individuo.

La salud de los individuos esta influenciada por la vida familiar, y las familias se afectan por
las enfermedades vy las desgracias de sus miembros. (I. Mc. Whinney) La Salud y enfermedad
interactian de continuo en el ambiente social con expresion individuo. Salud y enfermedad se

influyen reciprocamente, siendo entre si a la vez causa y efecto de una de la otra.

Existen cuatro fases de la enfermedad estrechamente vinculadas con la dinamica
individual, familiar y la del propio padecimiento.

22



Aparicién aguda o gradual.

Evolucion progresiva, constante o episddica.

Desenlace prematuro, de prondstico fatal o progresivo.

Posibilidad de incapacitar cognoscitiva, cinética y sensorialmente, asi como de ocasionar pérdidas

de energia, imagen y control corporal, de identidad personal y de relaciones intimas. (1)

VEINTE PRINCIPALES CAUSAS DE ENFERMEDAD NACIONAL

2006

Infecciones Respiratorias Agudas 26,625,541
Infecciones Intestinales Por Otros Organismos y las mal

definida 765,567
Infeccion de las Vias urinarias 3,181,056
Ulceras, Gastritis, Duodenitis 1,433,592
Amibiasis intestinal 762,937
Otitis media aguda 754,742
Hipertensién arterial 515,298
Gingivitis y enfermedad periodontal 449,714
Helmintiasis 400,759
Diabetes mellitus no insulinodependiente 397,387
Candiadiasis urogenital 356,491
Varicela 325,782
Asma y estados asmaticos 290,205
Conjuntivitis 266,673
Intoxicacion por picadura de alacran 247,976
Tricomoniasis urogenital 174,826
Ascariasis 173,414
Neumonias y bronconeumonias 172,132
Desnutricion leve 168,463
Otras infecciones intestinales debidas a protozoarios 146,164

Fuente:  Sistema Unico de Informacién para Vigilancia Epidemioldgica/Direccion General
de Epidemiologia/ssa (11)
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VEINTE PRINCIPALES CAUSAS DE ENFERMEDAD EN EL
MUNICIPIO DE VERACRUZ SEMANA 42 DEL 2006

Infecciones Respiratorias Agudas 63,897
Infecciones Intestinales Por Otros Organismos y las 19,337
Infeccion de las Vias urinarias 12,240
Ulceras, Gastritis, Duodenitis 4,051
Dengue clasico 3,095
Hipertensién arterial 2,135
Otras helmintiasis 1,936
Asma y estados asmaticos 1,809
Otras infecciones intestinales debidas A 1,594
Ascariasis 1,579
Conjuntivitis 1,538
Otitis media aguda 1,479
Varicela 1,330
Amibiasis intestinal 1,328
Gingivitis y enfermedad periodontal 1,149
Candiadiasis urogenital 819

Dengue hemorragico 771

Diabetes mellitas no insulinodependiente 709

Quemaduras 618

Mordeduras de perro 521

Fuente: Est: 30 Veracruz-Jur: 08 Veracruz-Mun: 193 VERACRUZ (12)




VEINTE PRINCIPALES CAUSAS DE ATENCION EN LA

CONSULTA EXTERNA

HOSPITAL GENERAL ISSSTE VERACRUZ

Padecimiento No. de casos

Hipertension Esencial (Primaria)

Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso.

Faringitis aguda no especificada.

Diabetes Mellitus no especificada, sin mencion de complicacion

Rinofaringitis aguda (resfriado comun).

Gastritis, no especificada

Infeccién de vias urinarias, sitio no especificado

Otras infecciones agudas de sitios multiples de las vias
respiratorias superiores.

Lumbago, no especificado

Parasitosis intestinal, sin otra especificacion

Fuente: Estadistica del hospital general ISSSTE de Veracruz, ver. 2006

7,208
2,515
2,237
1,951
1,748
1,124
1,099
769

744

683

14.54
5.07
4.51
3.93
3.52
2.26
2.21
155

1.50

1.37
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20 PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTAS DEL CONSULTORIO

# 26, MODULO DE ATENCION AL ADULTO MAYOR, DEL
HOSPITAL GENERAL ISSSTE, VERACRUZ, VER.

1. Enf. Vias Respiratorias Altas y Bajas 61 14.55
2. Infeccion de vias Urinarias 50 12.00
3. Dermatosis y Micosis 49 11.69
4. Osteoartritis 29 7.00
5. Enfermedad Intestinal inflamatoria 28 6.68
6. Cervicitis y Vaginitis 20 5.00
7. Gastritis 19 4.53
8. Trastornos del Suefio 18 4.29
9. Sindrome Depresivo 18 4.29
10. Conjuntivitis 17 4.05
11. Vértigo 13 3.10
12. Contusién y Esguinces 13 3.10
13. Hipertension Arterial 12 2.90
14. Lumbalgia y Cervicalgias 12 2.90
15. Neuritis 11 2.62
16. Constipacién 11 2.62
17. Cardiopatia 10 2.3

18. Duelo 10 2.3

19. Diabetes Mellitas 9 2.14
20. Edema 9 2.14
Total 419 100

Fuente: Estadistica del hospital general ISSSTE de Veracruz, ver. 2006
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20 PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTA

1. INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS ALTAS Y BAJAS

FARINGITIS Y AMIGDALITIS: Son las afecciones respiratorias que representan un 10% de
todas las visitas al consultorio de médicos de primer nivel y un 50% de los antibiéticos usados
ambulatorios. La principal preocupacion consiste en descartar la infeccion por estreptococo beta
hemolitico del grupo A (EBHGA), porque en ausencia del tratamiento existe la posibilidad de que

se desarrolle fiebre reumaética.

Los rasgos clinicos mas sugestivos de faringitis por EBHGA, incluye fiebre mayor a 38°C,
adenopatia cervical anterior dolorosa , falta de tos y un exudado faringoamigalino, malestar
generalizado, nauseas y cefalea, faringe hiperemica y edematosa, el diagnéstico confirmado
mediante cultivo de faringe. En los datos de laboratorio es comun la leucocitosis con aumento en
los neutréfilos polimorfonucleares. El cultivo de faringe es un placa de agar en sangre simple
tienen una sensibilidad de 80 a90%.

Las complicaciones supurativas de la faringitis estreptocécica incluyen sinusitis, otitis
media, mastoiditis, absceso periamigdalino y supuracién de ganglios linfaticos cervicales y las no
supurativas son fiebre reumética y glomerulonefritis.

Los patogenos mas frecuentes en el diagnéstico diferencial del “dolor de garganta” ademas
del EBHGA, son los virus, Neisseria gonorrhoeae, Micoplasma y Chlamydia trachomatis, la rinorrea
y la falta de exudado pueden sugerir un virus, pero en la practica, no es posible distinguir las
infecciones virales de las vias respiratorias superiores de las causadas por el EBHGA, sélo con

base al los hallazgos clinicos.

Las estrategias de tratamiento en la faringitis y amigdalitis van desde “tratar todo lo que

venga” hasta “cultivar todo lo que venga, reservando el tratamiento para los cultivos positivos. El
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tratamiento auxiliar de la faringitis incluye los agentes analgésicos y antiflamatorios y

antimicrobianos. (16)

GRIPE: Infeccién por virus influenza A o B que causa una enfermedad febril aguda del
tracto respiratorio. Las infecciones por el virus influenza se producen todos los afios, de forma
esporadica, como brotes epidémicos locales o como epidemias extensas, en los ancianos sobre
todos los que padecen otras enfermedades, representanal menos el 50% de todas las
hospitlizaciones y mas del 80% de todos los fallecimientos atribuidos a gripe. Las manifestaciones
clinicas, sindrome clasico caracterizado por comienzo subito de fiebre, escalofrios, cefalea,
mialgias, malestar generalizado, molestias faringeas y tos no productiva., durante los dias segundo
y tercero de evolucién, mejoran los sintomas sistemicos, se hacen aparentes los sintomas y signos
respiratorios sobre todo tos, en un 20 % de los pacientes se auscultan sibilancias disminuidas y
estertores localizados, en los ancianos es frecuente la debilidad marcada, la recuperacién

completa puede tardar mas de dos semanas.

La neumonia y la bronquitis grave son frecuentes en los ancianos con gripe; la frecuencia
aumenta de forma progresiva a partir de los 50 afios y es elevada en los mayores de 70 afos. La

neumonia se puede deber al virus influenza o a la infeccién bacteriana secundaria.

Neumonia gripal primaria: es frecuenten pacientes con enfermedad cardiovascular, el
riesgo aumenta cuando existen otras enfermedades crénicas. La auscultacion revela estertores
inspiratorios finos y sibilancias espiratorias, La radiografia de térax muestra infiltrados perihilares

difusos. La mortalidad de la neumonia gripal primaria es elevada.

Prevencion: El mejor método para prevenir la gripe es utilizar vacunas de virus inactivos.
Todas las personas _>de 65 afios, y el personal médico encargado de atenderlas, deben de recibir
la vacuna de la gripe cada afio. La vacunacion debe administrarse varias semanas antes del
comienzo de la temporada de la gripe. La eficacia de la vacuna para prevenir la enfermedad gripal
en los ancianos fragiles es del 30-70%, sin embargo la vacuna tiene una eficacia del 50-60% para

prevenir la hospitalizacién y la neumonia. (16)
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2. INFECCION DE VIAS URINARIAS

Las infecciones de tracto urinario son frecuentes en los ancianos, los factores de riesgo

mas habituales son:

Uretritis atrofica

Mucosa vaginal atréfica

Hiperplasia prostatica benigna

Céancer de préstata

Sondaje vesical

Prostatitis cronica bacterial

Anomalias genitourinarias

Célculos genitourinarios

Formacioén de abscesos renales y perinéfricos
Técnicas de derivacion urinaria

Estenosis uretrales

Muchos pacientes estan asintomatico, los sintomas que pueden aparecer son disuria,
polaquiuria, incontinencia de comienzo reciente, dolor en el flanco y fiebre, la confusion y el delirio
se atribuyen a menudo a IVU, aunque si no existe fiebre elevada o sepsis es dificil que una IVU no
complicada pueda condicionar una disfuncién significativa del sistema nervioso central. La
diversidad de los posibles uropatdgenos obliga a realizar urocultivo en cualquier anciano en el que
se sospeche UVI, el diagnéstico bacteriolégico de VU complicada, VU recidivante y bacteriuria
asintomatica suele basarse en el concepto de bacteriuria clinicament : significativa, que en
estos pacientes se define como >10 UFC/ml en una muestra de ori a de mitad de la miccion tras
>4 horas de incubacion vesical. Sin embargo en las mujeres con cistitis sintomatica no complicada,
la mayor sensibilidac” y especificidad se logran considerando bacteriuria clinicamente significativa la
apariciéon de >10 | FC/ml con piuria. Si la importancia clinica de la bacteriuria es dudosa y el
cultivo resulta fundamental, se puede obtener orina mediante puncién vesical, no obstante la
puncion vesical puede resultar mas dificil en los ancianos y a menudo hay que contentarse con

muestras obtenidas mediante sondaje.
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Las tiras reactivas pueden proporcionar una determinacién semicuantitativa de la
bacteriuria, la mejor es la prueba de nitritos, que demuestran la conversién de nitrato en nitrito por
las bacterias de la orina mediante un cambio de color en la tira dicha prueba contiene un alto grado
de sensibilidad y especificidad, aunque no detecta la bacteriuria por Pseudomonas sp.,

estafilococos enterococos, que no pueden reducir el nitrato a nitrito.

Los urocultivos cuantitativos pueden realizarse en el laboratorio de bacteriologia. La orina
debe permanecer refrigerada hasta el momento del cultivo e incubacidn; en cualquier caso, hay
gue evitar un retraso superior a 4-8 horas, ya que la replicacién bacteriana es significativa, incluso

a bajas temperaturas.

La evidencia actual no aconseja tratar la bacteriuria asintomético en los ancianos
sondados, los antibidticos pueden retrasar el establecimiento de bacteriuria en la caracterizacion a
corto plazo, pero no reduce sus complicaciones; la antibidtico terapia puede favorecer el
crecimiento de uropatogenos resistentes. La IVU sintomatica asociada con el sondaje a corto o
largo plazo debe tratarse con el farmaco antibacteriano de menor espectro eficaz, segun el
urocultivo y antibiograma. La duraciéon de tratamiento depende del contexto clinico; en la mayoria
de los casos se aconseja una pauta de 7-14 dias. E | tratamiento empirico de la VU sintomatica
asociada con el sondaje prolongado (cuando no se sospechan resistencias y el paciente no esta
grave) debe incluir antibiéticos activos frente ala flora polimicrobiana habitual (p.ej., TMP-SMX o

una cefalosporina de 22 0 32 generacion). (17)

3. DERMATITIS Y MICOSIS

El envejecimiento genera muchos cambios en la piel y en sus apéndices. En un sentido
amplio, estos cambios pueden clasificarse segun que se deban al envejecimiento intrinseco o al
fotoenvejecimiento. El envejecimiento intrinseco produce alteraciones sutiles, pero importantes, en
la funcion cutanea, que se atribuyen al transcurso del tiempo, mientras que en el envejecimiento se
debe a exposicion cronica evitable a la radiacion ultravioleta, superpuesta al envejecimiento

intrinseco. La denominacion popular de “piel vieja” suele corresponder mas con el
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fotoenvejecimiento que con el envejecimiento intrinseco. Las diferencias espectaculares entre la

piel fotoprotegida y la expuesta son evidentes, tanto para los clinicos como para los pacientes.

Los cambios estructurales caracteristicos de la piel envejecida comprenden sequedad,
rugosidad, formacion de pliegues, lasitud y mayor incidencia de neoplasias, tanto benignas como
malignas. Los cambios funcionales caracteristicos de la piel anciana incluyen disminucion de la
rapidez de la sustitucion celular, asi como de la funcién de barrera, la capacidad de cicatrizacion, la

respuesta inmunoldgica y la termorregulacion.

Las causas posibles de dermatitis comprenden exposicién a irritantes o, con mucha menor
frecuencia, alergenos, factores genéticos y causas idiomaticas. La dermatitis se diagnostica
cuando el prurito, el eritema y el edema progresan hasta la vesiculacién, la exudacién, la formacién
de costras y la descamacion. El frotamiento o el rascado repetidos pueden hacer que la piel
aumente de grosor y muestre marcas prominentes. El prurito se acompafa con frecuencia de
excoriacion; pueden existir papulas y areas liquenificadas. Muchas veces la piel esta seca, con

descamacion fina.

El diagnéstico suele establecerse por la clinica. Si se sospecha la intervenciéon de un
alergeno, debido al caracter recidivante del proceso y a la falta de respuesta terapéutica, la prueba

del parche puede ser util.

Los pacientes deben evitar cualquier actividad o producto que puedan irritar la piel, como el
abuso de jabones y detergentes. Es preferible la ropa elaborada con tejidos no irritantes, como el
algodén. La aplicacién de un emoliente en cantidad abundante puede ser Util, sobre todo después
del bafo. En las areas afectadas se puede aplicar tres veces al dia una pomada con un
corticosteroide de potencia media para aliviar el prurito y controlar la inflamacion. Si la piel

permanece seca, entre las aplicaciones del corticosteroide se puede aplicar un emoliente.
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Los antihistaminicos pueden reducir el prurito y facilitar el suefio, sin embargo, deben
utilizarse con precaucion en los ancianos, ya que son fuertemente anticolinérgicos; rara vez

producen beneficios que justifiquen el riesgo.

La fototerapia con luz ultravioleta B o la foto quimioterapia con psoralenos mas luz
ultravioleta A son eficaces a veces; sin embargo, estas formas terapéuticas suelen resultar
molestas para el paciente, ya que muchas veces que exigen acudir al centro de fototerapia dos o
tres veces por semana durante varias semanas. Asi pues, solo suelen utilizarse cuando han

fracasado las demas opciones terapéuticas. (18)

MICOSIS.- Las enfermedades mas frecuentes de la piel son las micosis superficiales
que se diagnostican en base a la localizacion y caracteristicas de las lesiones que producen y las
mas comunes son ; tifia corporal, tifia crural, dermatofitosis de pie,dermatofitides de las manos,

tifia de ufias (onicomicosis) y tifia versicolor . (19)

Es clinico en base a las lesiones (papulas, vesiculas, placas escamosas, huellas de
rascado, pigmentacion de la piel, pruriginosas, nodulares, ulceras, erosionadas, bulosas) cuadro
clinico, y antecedentes de exposicion a alergenos quimicos, fisicos, trastornos sistémicos

concomitantes que presente el paciente.

El medico familiar debe de realizar una historia clinica completa con énfasis en la
inspeccion de las lesiones que presenta el paciente y con los datos que nos aporte el paciente
estar en posibilidad de dar un tratamiento oportuno a esta enfermedad de que puede ser remitida
en pocos dias 0 semanas de acuerdo a la severidad del caso y en caso necesario remitir a

paciente con el dermatélogo de la unidad.

Las complicaciones pueden ser de diferentes tipos y dependeran del diagnostico oportuno

y del tratamiento especifico para que estan sean lo menos agresivas.
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4. OSTEOARTRITIS

La osteoartritis es la enfermedad mas habitual y constituye la causa mas frecuente de
incapacidad entre los mayores de 65 afios. Es probable que no se trate de una sola enfermedad, si
no de varias que comparten manifestaciones clinicas y anatomopatoldgicas similares. Asi las
lesiones tipicas (como deterioro del cartilago, remodelacion 6sea), pueden aparecer en varias

articulaciones diartrodiales, pero es posible que las causas sean diferentes.

La osteoartritis primaria afecta a las articulaciones interfaldngicas, distales y proximales,
las primeras articulaciones carpometacarpianas, la columna cervical, y lumbar, las caderas, las

rodillas y los dedos de los pies.

Las articulaciones metacarpofalangicas, las mufiecas, los codos, los hombros y los tobillos
suelen quedar respetadas. La osteoartritis secundaria afecta a cualquier articulacion previamente

dafiada por traumatismos, las anomalias congénitas y los trastornos articulares primarios.

La osteoartritis se caracteriza por dolor articular intermitente o constante, que puede
acompafiarse de limitacion de la movilidad, hipertrofia 6sea y deformidad articular. El dolor mejora
con el reposo y empeora con el movimiento y al sostener peso; no se asocia con sintomas

inflamatorios, como enrojecimiento o hinchazén, la enfermedad suele progresar con lentitud.

En las manos puede observarse proliferacion 6sea a nivel de las articulaciones
interfalangicas distales (nédulos de Heberden) y proximales (n6dulos de Bouchard). El diagndstico
se basa en una combinacién de signos clinicos y radioldgicos. Las caracteristicas radiolégicas
comprenden osteofitos, esclerosis y quistes subcondrales, asi como perdida asimétrica del espacio
articular (que implica degeneracién del cartilago), la radiografia convencional no es lo bastante
sensible como para detectar la osteoartrosis precoz, ya que no muestran las alteraciones
patolégicas del cartilago, la RM es mas sensible que los rayos X convencionales, pero no se debe

utilizar sistematicamente para diagnosticar la osteoartritis. La VSG y el recuento de leucocitos son
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normales y no existen autoanticuerpos. El andlisis del liquido sinovial sélo muestra leucocitosis

ligera (cifra de leucocitos <2.000/pl).

El tratamiento completo requiere un conjunto equilibrado de intervenciones cognitivas-
conductuales, fisicas, farmacéuticas y quirdrgicas, el objetivo terapéutico consiste en aliviar el dolor
y minimizar las limitaciones funcionales, deben considerarse los defectos funcionales y las
preferencias de tratamiento por parte de los pacientes. Es necesario instruir a estos ultimos sobre
la naturaleza crénica de la enfermedad; las expectativas no realistas pueden dar lugar a frustracion

y depresion, y alterar la relacion médico-paciente.

Las medidas no farmacolégicas son la clave del tratamiento de la osteoartritis y deben
aplicarse en todos los afectados. La terapia cognitiva-conductual, dirigida a las capacidades para
hacer frente a la situacién y mejorar la eficacia del propio paciente (confianza en la realizacion de

actividades con seguridad), es muy eficaz para mejorar la funcion.

Un régimen de ejercicios del arco de movilidad, de fortalecimiento y de resistencia, es
importante para aliviar el dolor y restaurar la funcion. Las ayudas adaptativas (p. e€j., ortesis,
bastones, dispositivos para aumentar la funcién de la mano) pueden estar indicadas a efectos de
restaurar la funciéon y mejorar la independencia. La pérdida de peso es importante en los pacientes

obesos.

Se debe recurrir a los farmacos cuando las medidas no farmacoldgicas proporcionan alivio
del dolor y restauracion de la funcién insuficientes. En el anciano, los farmacos mas administrados
son el paracetamol y los antiinflamatorios no esteroides. El paracetamol es el agente de primera
eleccién para aliviar el dolor, debido a su eficacia y mayor seguridad en comparacion con los AINE.
Pueden prescribirse dosis progresivas de hasta 1 g cuatro veces al dia en la mayoria de los casos,
debe de administrarse con precauciéon en pacientes con enfermedad hepética, debido al riesgo de

hepatoxicidad.

Si el paracetamol no proporciona una respuesta adecuada, hay que considerar la
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administracion de un AINE. Todos los AINE parecen ser igualmente eficaces, pero las respuestas
de los pacientes individuales varian, y tal vez sea necesario ensayar con varios de ellos antes de

obtener un alivio adecuado.(20)

5. ENFERMEDAD INTESTINAL INFLAMATORIA

La enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa se caracterizan por inflamacién crénica en
varios lugares del tracto Gl. Ambas causan diarrea, que puede ser profusa y sanguinolenta.
Determinadas diferencias en los patrones de enfermedad justifican una distincion entre la
enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa, aunque los agrupamientos y subagrupamientos son algo

artificiales. Algunos casos son dificiles, si no imposibles, de clasificar.

La edad recomienzo de estos trastornos es bimodal, con un primer pico durante la tercera
década de la vida y el segundo entre los 50 y 80 afios, la prevalencia de esta enfermedad esta

aumentando al prolongarse la supervivencia de los afectados.

La colitis ulcerosa es una enfermedad inflamatoria crénica de origen desconocido que
afecta a las capas superficiales de la pared del colon, con una distribucién continua, se piensa es
mas frecuente en las personas de edad avanzada., esta puede clasificarse como leve, moderada y
grave, los sintomas son similares en los ancianos y en las personas jévenes, la mayoria de los
afectados presentan diarreas con o sin sangre en las heces, algunas ocasiones estrefiimiento o
hematoquecia. Las posibles manifestaciones extraintestinales comprenden artralgias, eritema

nudoso, piodermia gangrenosa, uveitis y poliartritis migratoria.

El megacolon téxico, una grave complicaciéon de la colitis ulcerosa, es mas frecuente en los

ancianos que en los jévenes. La radiografia de abdomen muestra dilatacién del colon, puede
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existir confusion, fiebre alta, distension abdominal y deterioro general, la mortalidad es elevada. El
diagnéstico se establece mediante sigmoidoscopia y biopsia de la mucosa rectal, dado que el recto
esta afectado. La extensién de la enfermedad se determina mediante colonoscopia o estudio

radiol6gico con bario, ambos procedimientos deben evitarse en caso de enfermedad grave.

La evolucion es por muchos meses o afios, no hay en general repercusion sistémica y los
pacientes llegan a acostumbrarse a los sintomas y saben que cuando estan nerviosos estos
sintomas empeoran. En ocasiones una de las manifestaciones es la prominente, por ejemplo la

diarrea o el estrefiimiento o bien el meteorismo.

Determinados habitos alimentarios y de otro tipo modifican el comportamiento de la
sintomatologia, de manera tal que en las vacaciones el enfermo puede librarse de sus molestias.
Las infecciones, la parasitosis, la lactosa y los excesos alimenticios son, en este tipo de pacientes,
de efectos mas marcados que en otros.

Se fundamenta en bases clinicas y en la exclusion de procesos infecciosos, parasitarios,
téxicos o de otro tipo que afecten al colon. La prueba terapéutica con modificacion de la dieta, el
uso de diversos medicamentos o algun cambio en el etilo de vida pueden influir de manera

significativa en la evolucién de la enfermedad y con ello permitir una orientacién diagnéstica.

Debe establecerse una buena relacién entre el médico y su paciente, para que el primero
sirva de apoyo y guia al enfermo y con ello se influya sobre los aspectos psicologicos. La dieta
debe carecer de irritantes, de exceso de grasas o de alimentos con mucho residuo. Se elimina

ademés el tabaco y se prescribe ejercicio y recreacion adecuados.

De los farmacos se pueden utilizar los sintomaticos para atender el dolor, la diarrea, el

meteorismo y el estrefiimiento. EI manejo debe ser multifactorial, de manera tal que se atiendan,
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los factores fisicos, psicologicos y sociales, de manera individual y personalizada. De ahi la

importancia del médico hacia este padecimiento. (21)

6.- CERVICITIS Y VAGINITIS

La cervicitis: la infeccion del cuello uterino debe diferenciarse de la extopia fisiolégica del
epitelio ciindrico, muy comudn en las mujeres jévenes. La cervicitis mucopurulenta se caracteriza
por un cuello uterino edematoso rojo con un exudado purulento, amarillo. La infeccién puede ser el
resultado de un microorganismo patdgeno transmitido sexualmente como Neisseria gonorrhoeae,
clamidia o herpes virus (que se presenta con vesiculas y Ulceras en el cuello uterino durante una

infeccién ectopica primaria). (25)

VAGINITIS: En las mujeres, la mayoria de los cambios sexuales se producen durante la
menopausia, cuando disminuye la produccion de estrogenos. Estos cambios consisten en vaginitis
atréfica, con sequedad de la mucosa vaginal, que produce irritacion o dolor durante el coito. La
capacidad para tener una penetracion placentera puede comprometerse ain mas por el
estrechamiento y el acortamiento de la vagina relacionado con la edad. Las secreciones vaginales,
menos &cidas, incrementan la probabilidad de infecciones vaginales. La cistitis en méas frecuente
en las ancianas que en las jovenes debido a los cambios que se producen a causa de la uretritis
atréfica. La disminucion de los niveles de estrégenos puede producir reduccién del tamafio del
clitoris, incontinencia de esfuerzo e incremento del vello facial. No obstante, el tratamiento de
sustitucion con estrogenos previene o reduce muchos de estos problemas, y algunas mujeres
disfrutan mas de la actividad sexual después de la menopausia porque no temen quedarse

embarazadas.

Muchas mujeres son escépticas sobre los beneficios de los estrégenos, les preocupan sus
riesgos 0 pueden experimentar una «ansiedad estrogénica». La decision de utilizarlos deben
tomarla la mujer y su médico tras valorar cuidadosamente los riesgos y beneficios. Otras medidas
aparte del tratamiento con estrégenos (p. €j., los lubricantes vaginales acuosos, como la K-Y Jelly)

ayudan a evitar o controlar la sequedad vaginal y la irritacion durante el coito. (23)
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7.- GASTRITIS

Inflamacién de la mucosa gastrica

La gastritis puede clasificarse en funcion de la gravedad de la mucosa géstrica, del lugar
de la afectacion o del tipo de células inflamatorias. Ningun esquema clasificatorio se adapta con

exactitud a la fisiopatologia y existe un elevado grado de superposicion.

Gastritis erosiva (hemorragica): Este tipo puede estar producido por antiinflamatorios no
esteroides (AINE), alcohol, sustancias corrosivas, traumatismo, radioterapia, isquemia, &cidos
biliares (por reflujo desde el duodeno), gastropatia congestiva o gastritis idiopatica esporadica. La
biopsia no suele ser necesaria, excepto para eliminar la posibilidad de infeccion en pacientes
inmunocomprometidos o descartar una gastritis  especifica, si se sospecha.
Gastritis no erosiva (crénica): Esta puede adoptar cuatro patrones principales. Se trata de un
diagnoéstico  histolégico, que no se puede predecir por el aspecto endoscoépico.
La gastritis de las glandulas antrales (tipo B) constituye el patrén mas habitual; se asocia con la
presencia de Helicobacter pylori y Glceras duodenales. En ocasiones, la gastritis superficial crénica
de las glandulas antrales asociada con Hpylori progresa a gastritis atréfica multifocal. Sin embargo,
no esta claro el mecanismo por el cual se produce la atrofia gastrica, que probablemente tenga un
origen multifactorial. En la medida en que la atrofia progresa, disminuye la presencia de H. pylori,
debido posiblemente a que la hipoclorhidria crea un medio ambiente desfavorable para la bacteria.
La gastritis de las glandulas fundicas (oxinticas) (tipo A) puede asociarse con atrofia intensa de la
mucosa y anemia perniciosa. La gastritis atréfica difusa e intensa de las glandulas fundicas afecta
sobre todo a los ancianos, que desarrollan aclorhidria, aunque conservan capacidad residual para
absorber la vitamina B. Por lo general, los pacientes con anemia perniciosa tienen anticuerpos
contra las células parietales (90%) y el factor intrinseco (60%). Los anticuerpos contra las células
parietales también se observan en el 50% de los pacientes con atrofia gastrica sin anemia
perniciosa (pero en estos casos no existen anticuerpos contra el factor intrinseco) y en el 10-15%

de las personas normales.

El tratamiento es la neutralizacién y la supresion de &cidos (alcalinos, sulcralfato,

bloqueantes H2, inhibidores de la bomba de protones) pueden ser (tiles. (24)
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8.- TRASTORNO DEL SUENO

Trastornos que afectan la capacidad para conciliar o mantener el suefio y que se
caracterizan por un exceso de suefio o que originan conductas anémalas relacionadas con el

mismo.

Hasta el 50% de los ancianos expresan quejas relacionadas con el suefio, en especial
dificultad para conciliarlo o mantenerlo. La consecuencia es que el consumo de hipnéticos es mas

frecuente entre los ancianos que en los individuos mas jovenes.

Se producen algunos cambios en el suefio relacionados con la edad. Sin embargo, los
trastornos del suefio entre los ancianos pueden estar causados por estrés psicologico (p. €j., duelo,
estrés postraumatico, jubilacion forzada, falta de participacion en la comunidad), trastornos
médicos, anomalias psiquiatricas (p. e€j., ansiedad, demencia, depresién) o por los efectos

adversos de farmacos.

Muchas caracteristicas del suefio cambian con la edad, aunque no existe acuerdo sobre

cuales son los cambios normales.

La cronologia y la duraciéon del suefio varian con la edad. El anciano tiende a dormirse
antes y a despertarse mas temprano, y a tolerar menos los cambios del ciclo suefio-vigilia (p. €j.,
viajes en avién a zonas horarias distintas). Los cambios descritos en la duracién del suefio con la
edad parecen ser variables. Aungue muchos estudios indican que los ancianos duermen menos,
en otros no se han observado cambios o se encontré un aumento del tiempo de suefio total. Las
siestas durante el dia pueden compensar la disminucidn del suefio nocturno, pero también pueden

contribuir a la dificultad para dormir por la noche.
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La eficacia del suefio (relacion entre la duracion del suefio y el tiempo total en la cama)
disminuye desde el 95% durante la adolescencia hasta menos del 80% en la vejez. La latencia del
suefio nocturno (intervalo hasta que se concilia) puede estar prolongada en los ancianos.

Insomnio; dificultad para conciliar o mantener el suefio.

Las causas de insomnio incluyen a casi todos los trastornos médicos y también a
numerosos farmacos. El estrés puede causar una forma de insomnio conocida como trastorno de
ajuste del suefio, que se observa a veces en personas con suefio por lo demas normal. El insomnio

puede ser transitorio, a corto plazo o crénico.

Los trastornos psiquiatricos, sobre todo la depresién, pueden causar insomnio. La
depresion invernal o estacional (trastorno afectivo estacional) se caracteriza por sintomas anuales
recidivantes de depresion, cansancio durante el dia y aumento del suefio. Se desconoce el

mecanismo subyacente de este trastorno.

Algunos aspectos de la vida en las instituciones sanitarias pueden contribuir al insomnio.
En los asilos, se suele exigir a los residentes que se acuesten a una determinada hora, sin tener en
cuentas sus necesidades ni preferencias. Este horario rigido puede ser contraproducente para el
suefio. Los pacientes hospitalizados suelen ser despertados con frecuencia durante la noche (p.
ej., para medir las constantes vitales o administrar medicinas), y muchas veces tienen dificultad
para volverse a dormir sin la ayuda de hipnoticos. Entre los demas factores que pueden contribuir
al insomnio en estos contextos, se incluyen ruido, falta de privacidad, camas incémodas,
calefaccion o refrigeraciéon excesiva, inactividad, falta de luz natural y siestas excesivas durante el
dia. Después del alta del hospital, algunos pacientes contindan tomando hipnéticos sin justificacion.
Asi pues, la higiene del suefio desempefa un papel importante en el insomnio de los ancianos,
sobre todo en estos contextos.

El tratamiento farmacolégico con sedantes-hipndticos soélo proporciona un alivio
sintomatico. El consumo de estos farmacos aumenta con la edad y es mas frecuente entre las
mujeres. Sin embargo, no se recomienda un uso prolongado, ya que suele dar lugar a taquifilaxis vy,

en ultimo término, a dosis cada vez mas altas. La administracién nocturna también puede originar
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niveles sanguineos elevados, con afectacion del funcionamiento durante el dia. Hay que controlar

la prescripcion de recetas para comprobar que el paciente esta tomando la dosis recomendada.

Las benzodiacepinas son los sedantes-hipnoéticos preferidos para tratar el insomnio, ya que
sus efectos adversos tienen caracter predecible y los casos de sobre dosificacion fatal son raros. El
riesgo de abuso es bajo, excepto en pacientes con historia de abuso de alcohol o drogas. Las
contraindicaciones incluyen apnea del suefio, depresién marcada y abuso de alcohol o farmacos
no tratado. (25)

9.- DEPRESION

Trastorno caracterizado por sentimientos de tristeza y desesperacion, y cuya gravedad va

desde un trastorno leve hasta otro que amenaza la vida.

La depresién es uno de los trastornos psiquiatricos mas habituales entre los ancianos. La
prevalencia de sintomas depresivos clinicamente significativos es del 8-15% entre los ancianos
viven en la comunidad y de alrededor del 30% entre los institucionalizados. La depresién mayor se
produce con menor frecuencia en la edad avanzada que en edades anteriores y afectas a
alrededor del 3% de los ancianos en la comunidad, al 11% de los hospitalizados y al 12% de los
gue viven en centros asistenciales a largo plazo. La poblacién actual de 70-90 afios presenta
menos episodios depresivos graves en la vida adulta que las cohortes anteriores. Se espera que el
namero de casos aumente sustancialmente durante los proximos 20-30 afios, a medida que
envejezcan las cohortes mas jovenes, que tienen una mayor prevalencia de depresion que la

poblacién anciana actual.

La depresion es uno de los factores de riesgo mas comunes para el suicidio. Las mayores
tasas de suicidio en EE.UU. se observan entre las personas de 70 afios o mas. En los varones
blancos, el suicidio es un 45% mas frecuente entre los de 65-69 afios, mas del 85% entre los de
70-74 afios, y mas de tres veces y media entre los de 85 afios o de mayor edad, que entre los
varones blancos de 15-19 afios. Las tasas de suicidio en las mujeres no aumentan con la edad. Es

menos probable que busquen o respondan a ofertas de ayuda disefiadas para prevenir el suicidio
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los ancianos que los pacientes mas jévenes. Los ancianos amenazan menos con el suicidio, pero
suelen tener mas éxito en sus intentos. Hasta el 70% de los ancianos que consumaron el suicidio
habian visitado a su médico de atencion primaria en las 4 semanas anteriores. La etiologia de la

depresidn en los ancianos, como en las personas mas jovenes, es biopsicosocial.

Los trastornos médicos pueden causar depresion en estos pacientes, y también pueden
hacerlo el abuso de alcohol, algunos farmacos (especialmente, algunos antihipertensivos), la
cocaina u otras drogas ilicitas. Los factores psicologicos de riesgo son similares en todos los
grupos de edad, e incluyen la culpa y los patrones de pensamiento negativos. La disfuncion
cognitiva es otro factor de riesgo importante. Los factores sociales de riesgo (p. €j., la pérdida de
un conyuge o compafiero, la disminucién del apoyo social) parecen causar depresion mas a
menudo en los varones que en las mujeres. Las personas con ingresos mas bajos corren un mayor

riesgo de depresion.

La herencia desempefia un papel menor en la depresién que se inicia al final de la vida que
en la que comienza en su mitad. Sin embargo, las personas que experimentan depresion por
primera vez en la juventud o a mitad de la vida y que presentan una recidiva a edad avanzada,
tienen casi las mismas probabilidades de comunicar antecedentes familiares que las personas que
sufren depresién a mitad de la vida. La depresion a edad avanzada se asocia con cambios
cerebrales estructurales, que se observan en imagenes de resonancia magnética y se consideran

secundarios a la insuficiencia vascular.

Estos casos se denominan depresion vascular. Sintomas y signos La disforia crénica y
persistente (inquietud, malestar) con un estado de animo ligeramente deprimido, habitual entre los

ancianos, no es lo bastante grave para justificar un diagndstico de depresion.

Las pruebas de laboratorio tienen un papel auxiliar en la evaluacion de los deprimidos. Sin
embargo, la funcién tiroidea se debe valorar para todos los casos nuevos. Durante un episodio
depresivo, el nivel de tiroxina ligeramente bajo y un elevado nivel de tirotropina son habituales. La
mayoria de las restantes pruebas solo deben solicitarse cuando los hallazgos clinicos hagan

pensar en un trastorno asociado.
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La clave para tratar la depresion en los ancianos, los cuidadores deben estar alerta ante la
posibilidad de depresién, sobre todo cuando aparece una enfermedad o se produce la pérdida de
un ser querido. Los familiares, en particular, deben estar atentos a los cambios sutiles en la
personalidad, sobre todo la falta de entusiasmo y espontaneidad, la pérdida del sentido del humor y
la aparicion de olvidos. La pérdida de interés por el sexo sélo pueden detectarla el conyuge u otro
compariero sexual. El personal de enfermeria debe estar alerta a la pérdida de apetito, la aparicion
de alteraciones del suefio, y otros signos y sintomas de depresién. Durante el tratamiento, hay que
adiestrar a los familiares y cuidadores profesionales para que controlen los efectos adversos de los
farmacos. También deben estar atentos a las sefiales de alarma que indican que la depresion ha

empeorado o que el paciente esta considerando el suicidio.

Los farmacos de eleccion son los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS [p. €j., fluoxetina, nefazodona, sertralina, paroxetina]), que tienen relativamente pocos
efectos cardiovasculares y anticolinérgicos adversos. Sin embargo, la agitacion, un efecto adverso
habitual de algunos de estos farmacos (p. €j., la fluoxetina), puede ser especialmente perturbadora
para los ancianos deprimidos. La disfuncién sexual es un problema para algunos de los que toman

ISRS, aparte de que pueden causar acinestesia y otros trastornos del movimiento.

Las dosis de inicio habituales en los ancianos sanos son tipicamente la mitad de las dosis
adultas habituales: por ejemplo, 10 mg de fluoxetina v.o. diarios; 100 mg de nefazodona v.o. 2/d;
25 mg de sertralina v.o. diarios, o 10 mg de paroxetina v.o. diarios. Una dosis de inicio tipica para
el antidepresivo triciclico nortriptilina son 10-25 mg v.o. por la noche con incrementos graduales.
Las dosis deben ajustarse lentamente de manera ascendente (p. ej., cada semana) y no cada 3-5

dias, como se hace en los adultos mas jovenes. (26)

10.-CONJUNTIVITIS

La conjuntivitis es una inflamacién de la conjuntiva, generalmente causada por virus,

bacterias o0 una alergia.
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Es la enfermedad ocular mas comun, puede ser aguda o cronica. La mayor parte de los
casos se debe a infeccion bacteriana (por gonococo y clamidia) o viral; otras causas son
queratoconjuntivitis seca, alergia e irritantes quimicos. El modo de transmisién de la conjuntivitis
infecciosa suele ser el contacto directo via dedos, toallas, pafiuelos, hacia el ojo contralateral o el

de otras personas.

La conjuntivitis debe diferenciarse de la uveitis aguda, glaucoma agudo y trastornos cornéales.
Los microorganismos aislados que s encuentran con mayor frecuencia en la conjuntivitis bacteriana
son estafilococos, estreptococos en particular el neumoniae, especies de haemophilus,

pseudomona y moraxella, todos pueden originar abundante exudado.

En la conjuntivitis viral una de las causas mas frecuentes es el adenovirus tipo 3,
regularmente se acompafia de faringitis, fiebre, malestar y adenopatia preauricular (fiebre

faringoconjuntival)

El tratamiento cuando es bacteriana se instala localmente sulfonamida local o en ungtento,
las compresas calientes pueden reducir las molestias del edema palpebral concomitante, llega ser

necesario el uso de esteroides tépicos leves, para tratar los infiltrados cornéales.

En ciertos casos, la conjuntivitis puede durar meses o afios. Esta clase de conjuntivitis
puede ser causada por procesos en los que el parpado se tuerce hacia fuera (ectropion) o hacia
dentro, problemas con los conductos lagrimales, sensibilidad a ciertos productos quimicos,
exposicion a sustancias irritantes e infeccién causada por una bacteria en especial tipicamente la

clamidia.

En general, la conjuntivitis resulta facilmente reconocible porque suele tener lugar junto con
un resfriado o una alergia. A veces, sin embargo, la conjuntivitis semeja una iritis, una inflamacion
ocular mas grave, o incluso un glaucoma agudo (procesos graves que pueden ocasionar la pérdida
de la vision). El médico generalmente puede diferenciar estas enfermedades. En los procesos

oculares mas graves, los vasos sanguineos mas cercanos a la parte coloreada del ojo (el iris) se
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ven muy inflamados. A pesar de que la conjuntivitis puede provocar una sensacion de quemazon,
suele ser menos dolorosa que los procesos mas graves. La conjuntivitis casi nunca afecta la vision,

a menos que la secrecion cubra temporalmente la cérnea.

El tratamiento para la conjuntivitis depende de su causa. Los parpados deberian lavarse

suavemente con agua del grifo y un pafio limpio para mantenerlos limpios y libres de secrecion.

Los antibidticos no alivian la conjuntivitis alérgica o virica. Los antihistaminicos orales

pueden aliviar el picor y la irritacién.

Como la conjuntivitis infecciosa es muy contagiosa, el paciente deberia lavarse las manos
antes y después de lavarse el ojo o aplicarse la medicacion. Ademas, deberia evitar tocar el ojo
sano después de tocarse el ojo infectado. Las toallas y los pafios que se utilicen para limpiar el ojo

no deberian mezclarse con las otras toallas y pafios (27)

11.-VERTIGO

Es uno de los problemas que se presentan en las personas de edad avanzadas,
relacionado con los tratarnos del equilibrio, este sintoma no pone en peligro la vida, es una causa
incapacidad y ansiedad considerable, en términos practicos el problema mayor vinculado con el

desequilibrio es la posibilidad de caidas, provocando serias consecuencias.

El anciano puede experimentar alteraciones en su equilibrio con caracteristicas clinicas
gue pueden sugerir en ocasiones un origen periférico o en otras de origen central. EI mareo
constituye un problema considerable en la ancianidad y se presenta con mas frecuencia en la
poblacion con mas edad. No es facil aceptar por quien lo sufre porque genera inseguridad y miedo
de caerse o herirse, se desconfia en la capacidad del cuerpo para desempefiar las actividades

cotidianas.
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La evaluacion clinica del anciano mareado es a menudo incompleta debido a las
limitaciones para medir la interaccién de las diferentes vias que intervienen para mantener el
equilibrio. Los pacientes pueden presentar sintomas de desequilibrio periédico, que al estudiarse,
no se demuestra un defecto laberintico claro, es decir no se trata de un un problema periférico,
pero tampoco de un trastorno central. Es importante considerar que muchos ancianos que se
guejan de desequilibro o mareo experimentan un nimero de alteraciones adicionales las cuales
pueden ser neurologicas cardiovasculares, musculosqueléticas, renales, etc., siempre hay que

identificarlos antes que iniciar un tratamiento farmacolégico con laberinticos y vasodilatadores.

Hay una serie de medidas, las cuales siempre hay que considerar en la poblacién geriatrica
en cuanto a su entorno: evitar las escaleras y desniveles en su domicilio o colocar pasamanos en
esas areas, evitar la hiperextension del cuello al intentar bajar objetos, usar zapatos adecuados, es
muy importante insistir en el uso de un instrumento que ha ido en desuso pero que es una solucion
real y practica al problema del desequilibrio del anciano: el bastdn, este sencillo auxiliar brinda una
gran ayuda para la deambulacion, da mayor superficie de apoyo, estabilidad y confianza para el
anciano y evita su dependencia de otras personas, otro factor importante es asegurarse que la
vision de los ancianos sea la adecuada, La ingestion de farmacos es un factor importante y
desafortunadamente en los viejos los sintomas pueden aparecer con niveles de medicamentos

dentro del rango terapéutico.(28)

12.-CONTUSION Y ESGUINSE

Una contusion o un contusion o una equimosis es una clase de lesion, causada
generalmente por el impacto embotado, en el cual dafian los tubos capilares, permitiendo que la
sangre filtre en el tejido fino circundante. Induciendo dolor. Las contusiones pueden ser serias,
conduciendo en otras formas mas peligrosas para la vida de hematoma, o se puede asociar a
lesiones serias, incluyendo fracturas y la sangria interna. Las contusiones de menor importancia
son reconocidas facilmente por su color azul o parpura caracteristico en los dias que siguen la

lesion.
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El grado de la contusion depende de muchos factores, del estado del tejido fino (musculo
tensado contra el misculo relajado. Una deficiencia de vitamina C puede hacer a una persona mas

susceptible a las contusiones.

El tratamiento para las contusiones ligeras el edema es leve, se aplica hielo y elevar el
area afectada.En las contusiones severas, las complicaciones pueden presentarse. Exceso del
liquido puede acumular, formando un hematoma, puede haber hinchazén severa y dolor. El
tratamiento es aplicacion de hielo, vendajes y elevacion de compresion. (32)

ESGUINCE

Lesion de origen traumatico, caracterizada por la distension o rotura de uno o varios
ligamentos de una articulacién. Movimiento forzado sobre una articulacion que provoca una
apertura superior a la fisiologica. El esguince de tobillo es el mas frecuente, siendo el externo por
un movimiento forzado en varo o supinacion, el mas habitual.

Se clasifica en tres grados:
Grado | (leve) ligero estiramiento de la capsula y los ligamentos.
Grado Il (moderado) desgarro ligamentoso parcial.
Grado Il (grave) rotura completa de uno o varios fasciculos ligamentosos.

Los sintomas son: dolor, tumefaccioén, e incapacidad para realizar ciertos movimientos. El
esguince se produce por un mecanismo agudo e indirecto (no hay traumatismo directo sobre la
articulacién) que provoca la distension ligamentosa sobrepasando limites funcionales, puede llegar

a afectar a otras estructuras que se encuentren cerca de la articulacién afecta, como a los

tendones, huesos, nervios o vasos.
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Factores que predisponen un esguince: actividad fisica, el bajo tono muscular, alteraciones
anatomicas, y el tipo de calzado (Tac6n alto). Su tratamiento es reposo, con inmovilizacién de la

articulacién de 3-4 semanas, con vendajes compresivos o férulas.

13.- HIPERTENSION ARTERIAL

El aumento de cifras consideradas normales a nivel internacional se le denomina
hipertension arterial es la principal causa de las enfermedades cardiovasculares Es una de las

enfermedades mas frecuentes que atiende el medico familiar en su consulta.

La presion arterial es la fuerza con la que la sangre circula por el interior de las arterias de
nuestro cuerpo. Cada vez que el corazén se contrae, lanza la sangre con fuerza a las arterias para

que sea distribuida a todo el organismo.

La presién con la que sale la sangre del corazén es mayor cuando el corazon se contrae, y
a esta presion se la conoce como presién sistélica o maxima. Cuando el corazén se relaja, la

presion en el interior de las arterias es menor, y se denomina presion diastolica o minimo.

La hipertension arterial es la enfermedad mas facil de diagnosticar. Basta con medir las
cifras de presién arterial con un aparato llamado esfigmomandémetro. Esta medicion puede
realizarse en la consulta del médico o en cualquier lugar en que exista una persona entrenada en

tomar la presion.

También puede realizarse en un aparato de medicién automética, antes de considerar a
un paciente hipertenso es necesario comprobar varias veces la presion arterial y estar seguros de
gue la medicion se hace de forma adecuada, por personal entrenado. Esta aumenta con la edad y
esta asociada a diferentes factores de riesgo como la herencia, las hiperlipidemias el sedentarismo,
la obesidad, el alcoholismo, su aparicion puede ser entre 25 a 55 afios de edad aunque se

reportan cifras altas en jovenes en los cuales se detecta factores genéticos muy importantes.
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Teniendo el conocimiento cientifico de que esta enfermedad es de origen multifactorial el
papel del medico familiar es y sera detectar los factores de riesgo que inciden en esta, para tener
una intervencion temprana en los factores de riesgo modificables (obesidad, hiperlipidemias, el
sedentarismo, la ingesta excesiva de sal , el alcoholismo, el tabaquismo) y otorgar el medicamento
adecuado para su control y retardar las complicaciones y con evitar el aumento de muertes de

origen cardiovasculares. Que se producen en nuestro pais.

Complicaciones, estas se dividen en:

1. Enfermedades cardiovasculares hipertensivas

2. Enfermedades cerebrovascular y demencia por hipertension,

3. Enfermedad renal hipertensiva

4. Complicaciones ateroescleroticas (30)

14.- LUMBALGIA'Y CERVICALGIA

LUMBALGIA: Es un sintoma frecuente que se desarrolla en hasta el 80% de pacientes
que acuden consulta de medicina familia en algdn momento de su vida ,a pesar de que la
lumbalgia suele ser de origen aguda y autolimitada ,puede convertirse en un problema crénico en
una cantidad considerable de pacientes, dando a lugar a un dolor de larga evolucién que en
ocasiones se vuelve crénico y causante de incapacidades medicas, las causa de las lumbalgias
son numerosas y a menudo dificiles de identificar en un paciente a pesar que habitualmente son
causa de de origen inflamatorio y mecanico en la evaluacion del paciente con lumbalgia resulta
decisivo realizar un examen para buscar alteraciones con consecuencias potencialmente graves

en especial el sindrome de cola de caballo infecciones diversas y neoplasias. (15)
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Criterios Diagnostico: Este se realiza a través de una historia clinica completa y
antecedentes de espasmo y dolor en musculatura paravertebral con la ayuda invariablemente de
auxiliares de diagnostico, radiografias de columna y en ocasiones de tomografia y/ o resonancia

magnética.

En pacientes que acuden a la consulta de medicina familiar con parestesias, espasmo,
dolor lumbar con o sin marcha claudicante, el medico familiar debera de pensar en lumbalgia y
debera de realizar una historia clinica completa apoyandose en radiografias especificas para
detectar desde una nimiedad hasta una causa graves que este condicionando esta.
Complicaciones: Herniacion aguda de disco intervertebral, artrosis, Estenosis vertebral, Sindrome

cola de caballo, Espondilolisis, Espondilolistesis y Espondiloartritis.

CERVICALGIAS:

Es la principal causa de dolor crénico de cuello y de enfermedad articular degenerativa,
en ocasiones debido a estados de stress del individuo que remiten con medidas conservadoras, la
lesiones en latigazo son las mas comunes, estas con una inmovilizacidon temprana remiten
satisfactoriamente. Las vértebras cervicales ( C1,C2) son las mas afectadas, el sintoma mas
predominante es el dolor que puede abarcar todo el cuello, cintura, region escapular y
extremidades superiores con cefalea agregada o no, se puede irradiar a occipucio, térax anterior,
cintura, escapula, brazo, antebrazo y mano puede acompafiarse de parestesias, el dolor al
irradiarse ,provoca la limitacion de movimientos cervicales constituyen el dato mas objetivo y mas

frecuente .

Los datos neurologicos va a depender de la extension de la compresiéon de las raices
nerviosas o de la medula espinal y esta a su vez puede provocar paraparesia o paraplejia.El
diagnostico se realiza mediante examen clinico y auxiliares de diagnostico como lo Rx de
columna cervical puede ser utilizada la tomografia computarizada y la resonancia magnética siendo
esta Ultima la mas sensible para detectar enfermedades de disco, comprension medular y
enfermedad intramedular de la columna.
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El papel de los médicos familiares es detectar en base a la semiologia de dolor y a los
antecedentes de patologia traumatica o no, esta enfermedad que puede ser desde un sintoma
hasta un sindrome de compresién radicular, provocando en trabajadores motivo de incapacidad
medica. Las complicaciones: Elongacién miusculotendinosa cervical aguda o crénica,

Hernia del nlcleo pulposo y Trastornos artriticos. (31)

15.-NEURITIS

Inflamacién de un nervio o de una parte del sistema nervioso. Los sintomas dependen de
los nervios implicados pero pueden incluir dolor, parestesias, paresis 0 hiperestesia

(entumecimiento).

Las aplicaciones especificas incluyen neuritis braquial, neuritis 6ptica, neuropatia periférica
y/o neuritis periférica, neuritis vestibular.

La neuropatia periférica es el término médico para el dafio a los nervios del sistema
nervioso periférico que se puede causar por las enfermedades del nervio o de los efectos

secundario de la enfermedad sistémica.

Las causas importantes de la neuropatia periférica incluyen, diabetes mellitas, deficiencias
alimenticias, alcoholismo y el VIH.

La presidon mecanica de permanecer en una posicion para demasiado tiempo, un tumor,
hemorragia intraneural, exponiendo el cuerpo a las condiciones externas tales como radiacion,
temperaturas frias o sustancias téxicas (algunas drogas incluyendo de la quimioterapia tales como

VINCRISTINE) puede también causar la neuropatia periférica.
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Hay 2 tipos de neuropatia periférica:
*Simétricos

*Generalizados o focales y multifocales.

Los desordenes comunes de los nervios periféricos incluyen los neuropatias focales de la
trampa (ejem. Sindrome de tlnel carpal), las neuropatias periféricas generalizadas (ejem.
Neuropatia diabética), las plexopatias (ejem. Neuritis braquial) y las radiculopatias (ejem. Del

nervio craneal VII, Nervio facial). (32)

16.-CONSTIPACION

Es un sintoma que frecuentemente es referido por los ancianos pero debe tomarse en
cuenta que en un buen numero de ocasiones no representa un problema como tal, no se trata de
estrefiimiento sino mas bien del habito intestinal con el que ha cursado toda su vida. Hay términos
pocos claros, como defecacion “infrecuente” o “dificil”, pero una definicién un poco cuantitativa, es
aquel sujeto que no presente mas de dos evacuaciones a la semana y/o esfuerzo. En el
diagnostico clinico y a la exploracidn fisica se localiza gran cantidad de heces, en el &mpula rectal

y gran cantidad de materia fecal en colon y recto.

Las causas que provocan el estrefiimiento o constipacion son pocas claras, hay factores de

riesgos entre ellos estan:: baja ingesta de fibra, deshidratacion, inmovilidad y polifarmacia.

Otras condiciones que desencadenan estado de estrefiimiento o constipacion son: causas
funcionales: se conoce que los estados depresivos y el delirium pueden provocar impactacion
fecal. Otros pueden ser problemas neuroldgicos, problemas endocrinos, problemas obstructivos del
colon, Farmacos (opiaceos, anticolinergicos, diuréticos, anticonvulsivos y antihipertensores) y

sindrome de colon irritable:
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Hay dos vias para poder resolver el problema de estrefiimiento o constipacion en el
anciano y son el tratamiento farmacoldgico con gran variedad de laxantes que existen en el
mercado, y por otro , el tratamiento no farmacoldgico que incluye las medidas de mejora en habitos
de alimentacién en el tipo de alimentos consumidos, hidratacion, movilidad y reposo prolongado en

cama.

A falta de problemas de fondo organico en el anciano se debe orientar y reeducar en los
problemas por mala interpretacion de los habitos de su intestino. (33)

17.-CARDIOPATIA

La cardiopatia aterosclerética coronaria es la causa mas frecuente de incapacidad
cardiovascular y muerte en EUA. Los varones se afectan con mayor frecuencia que las mujeres en
una proporcion de 4:1,pero antes de los 40 afios de edad la porcion es de 8:1 y luego de los 70
afos, es de 1:1. En los varones, las manifestaciones clinicas de la incidencia maxima es de los 50

a 60 afos de edad, en las mujeres, de los 60 a70 afios.

Los estudios epidemioldgicos han identificados varios factores de riesgo importante: esto
incluye antecedentes familiares positivos, edad, sexo masculino, anormalidades de los lipidos
sanguineos, hipertension, inactividad fisica, tabaquismo, diabetes mellitas, hipoestrogenismo en la
mujer. La anormalidades del metabolismo de los lipidos, desempefian una funcién directa en la
fisiopatologia de este trastorno, el riesgo aumenta progresivamente con cifras mayores de
colesterol LDL y declina con valores mas altos de colesterol HDL. Los pacientes con
manifestaciones clinicas de cardiopatia coronaria antes de los 50 afios de edad, tienen factores de

riesgo predisponentes.

Aungque muchos factores de riesgo coronariopatia no se modifican, en la actualidad es
claro que acciones como dejar de fumar, tratamiento de la dislipidemia y reduccién de la presién

arterial  pueden tanto prevenir la cardiopatia coronaria como demorar su progresion y
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complicaciones después de que se manifiesta. El tratamiento de las anormalidades de los lipidos

retarda el desarrollo de la aterosclerosis y en algunas veces produce regresion.

La isquemia miocardica, puede ser provocada, ya sea aumentando los requerimientos de
oxigeno del miocardio (ejercicio, estrés mental, o fluctuaciones espontaneas en la frecuencia
cardiaca y presion arterial), o por disminucion del abastecimiento de oxigeno (causado por vaso

espasmo coronario, taponamiento de plaquetas o trombosis parcial).

La mayor parte de los estudios indica que la angina de pecho, el aumento en la demanda
de oxigeno es el mecanismo mas frecuente, en contraste los sindromes coronarios agudos de
angina inestable e infarto al miocardio son causados por ruptura de la placa, taponamiento de
plaguetas y trombosis coronaria, estos episodios pueden producirse temprano por la mafiana o

poco después de levantarse.

Algunos episodios de isquemia del miocardio son dolorosos y causan angina de pecho,

otros son completamente silenciosos, estos provocados por estrés emocional y mental. (34)

La insuficiencia cardiaca origina mayor gasto de calorias, se acompafia de anorexia y exige
la administracion de multiples medicamentos que provocan alteracion del transito intestinal, pérdida
del apetito y cambios en el equilibrio de liquidos y electrolitos. Los pacientes con grave deterioro de
la funcion cardiovascular suelen mantenerse inactivos por la poca tolerancia al ejercicio y, en casos
de que no dispongan de otras personas que les brinden ayuda, dificilmente pueden preparar

alimentos o en el peor de los casos, surtir su despensa. (35)

18.-DUELO

Es el resultado de la adaptacion o reajuste psicolégico ante las pérdidas y en este caso la

pérdida de la vida de un ser querido.
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El proceso de duelo (negacién, depresién, readaptacion) es muy similar al proceso de morir
(negacion, ira, regateo, depresion, aceptacion), sélo que en el duelo vive la persona para reajustar
su contenido mental y poder deshacerse de los efectos de la negacién. De lo contrario al no haber
tal ajuste psicoldgico, se produce lo se conoce como duelo patolégico, el cual requiere apoyo o

intervencion psicologica.

La elaboracion del duelo es necesaria, en general se acompafa de rituales (funeral),
también necesarios, pero se ha descrito un mecanismo de elaboracion del trabajo de duelo que se
sefiala a continuacion de manera breve. En primer lugar , después de la separacion o muerte de
un ser querido, el individuo entra en estado de desequilibrio y se siente perplejo e incrédulo y
prevalece la negacién, en seguida, se va atenuando la conducta derivada de la creencia de que el
objeto perdido sigue presente y de la falsa esperanza de reunirse con él, hay deslifio personal,
acepta la pérdida y hay tristeza y afliccion, por ultimo el trabajo de duelo se completa cuando
reorganiza su vida con vinculos externos nuevos y el individuo afectado por el duelo “logra matar al

muerto”.

Es una repuesta emocional a cualquier pérdida, por tanto, es normal que quienes cuidan a
alguien con una enfermedad crénica o invalidante lo experimenten. El duelo que acompafa a la
muerte es aceptado y reconocido socialmente; el duelo anticipatorio vinculado con los
padecimientos crénicos es todavia poco conocido y mal interpretado no sélo por quienes lo
padecen, sino aun entre algunos profesionales de la salud, quienes también viven el duelo por el

contacto diario con estos pacientes.(36)

19. DIABETES MELLITUS

Sindrome caracterizado por hiperglicemia con varias glicemias en ayunas mayor de 125
mgrs o una glicemia pospandrial mayor de 200 mg/dl. Causado por una insuficiencia absoluta o
relativa de secrecion y/o accion de la insulina.

La diabetes mellitas (DM) tipo Il es mucho mas frecuente que la tipo | los ancianos.El tipo |

se diferencia del Il por su comienzo precoz y su dependencia del tratamiento insulinico. La
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prevalencia de DM tipo Il aumenta con la edad (un 3-5 % en la 42 y 5% década de la vida, a un 10-

20% de las personas de la 72 y 82 décadas)

La DM tipo Il engloba un grupo heterogéneo de trastornos caracterizados por hiperglicemia
causados por una alteracidn de la respuesta insulinica a la glucosa, y por una menor eficacia de la
insulina para estimular la captacién de glucosa por el misculo esquelético y frenar la produccion

hepética de glucosa (resistencia a la insulina), suele asociarse con obesidad.

En la hiperglicemia sintoméatica (generalmente >200 mg/dl) aparece poliuria, polidipsia,
pérdida de peso, glucosuria, diuresis osmética generandose deshidratacion. Los ancianos pueden
presentar hiperglicemia considerable sin poliuria. Puede presentar vision borrosa, fatiga, nauseas,
y favorece a las infecciones micéticas y bacterianas., en la mujeres puede asociarse con prurito

vulvar producido por candidiasis vaginal.

Complicaciones: la hiperglicemia multiplica por cinco el riesgo de macroangiopatia
(p.ej.aterosclerosis) otros factores (p. ej. hipertension, tabaquismo) lo elevan de 10-20 veces.Otro
factor contribuyente es la dislipidemia, caracterizada por aumento de los triglicéridos y disminucion
de lipoproteinas de alta densidad (HDL). La macroagiopatia puede producir ictus, asteriopatia

coronaria sintomatica, claudicacion, lesiones cutaneas e infecciones.

Las microangiopaticas: retinopatia, neuropatia neuropatias periféricas y autondmicas,
suelen aparecer después de varios afios de hiperglicemia mal controlados. Las Ulceras de los pies
y los problemas articulares son causas importantes de morbilidad en los pacientes diabéticos. Los
diabéticos ancianos pueden presentar un mayor riesgo de disfuncion cognitiva y depresion.

En pacientes asintomaticos, niveles de glucemia en ayunas > 126 mg/dl se considera diagnostico
de Dm tipo | y Il, otra es la prueba de tolerancia oral a la glucosa, la hemoglobina glucosilada
(HbA).

Hay que educar a los diabéticos ancianos, hay que analizar las experiencias previas del

paciente y escoger materiales y métodos educativos que le permitan participar activamente (pp. Ej.
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Materiales con letra de gran tamafio, tiempo adicional para practicar). Las clases de grupos facilitan
la necesaria socializacion y proteccién al anciano, tienen un mejor porcentaje costo-eficacia que las
sesiones individuales y suelen estimular la participacion de los ancianos. Algunos factores que
pueden influir sobre el aprendizaje son el proceso de envejecimiento, la situacion emocional del
paciente y otras enfermedades y tratamientos farmacolégicos. Muchos diabéticos ancianos
muestran un gran entusiasmo y mativacion por aprender y se involucran activamente en todas las
facetas terapéuticas, con una educacion adecuada, del Medico Familiar , los ancianos pueden
monitorizar sus propios niveles de glicemia tan bien como los hace los pacientes jovenes. Es

fundamental implicar a los miembros de la familia en el proceso educativo y en su evolucion. (37).

20.-EDEMA

Retencion Hidrica o edema: Son colecciones subcutaneas de liquido aparecen primero en
las extremidades inferiores en pacientes ambulatorios o en la regidon sacra de los individuos
encamados. En la cardiopatia, el edema se debe a la presion elevada en la auricula derecha. La
insuficiencia cardiaca derecha frecuentemente es resultado de la insuficiencia cardiaca izquierda,
aunque puede predominar los signos del lado derecho. Otras causas cardiégenicas de edema

incluyen enfermedad pericérdica, lesiones vulvares de las cavidades derechas y cor pulmunale.

El edema también puede explicarse por insuficiencia venosa periférica, obstruccion
venosa, sindrome nefrético, cirrosis, retencion premenstrual de liquidos, farmacos (especialmente
vasodilatadores como bloqueadores de canales de calcio o medicamentos que retienen sal, como

los antiflamatorios no esteroides, frecuentemente en los ancianos se detecta)

La restriccion de sal en la dieta es basica para el tratamiento del edema , sin embargo , la
mayoria de los pacientes también requieren terapéutica diuréticos. Los diuréticos utilizaos
comunmente incluyen a las tiacidas y a los diuréticos de asa, ambos se fijan considerablemente a
las proteinas. La combinacién de diuréticos de asa y tiacidas pueden potenciar el efecto diurético,
esto puede ser necesario en pacientes refractarios con retencién de liquidos relacionados

relacionada con derrame pleural y ascitis.
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En la insuficiencia venosa profunda crénica, los sintomas comprende edema crénico que
generalmente empeora al final del dia se presentan complicaciones si el edema es intenso y
persiste, se produce fibrosis con linfedema 1 secundario y acumulacién de liquidos, en estos casos
las ulceras son mas frecuentes y mas dificiles de curar. El soporte elastico, por lo general con
medidas de compresion, ayuda a prevenir el progreso del edema y ulceraciones. Los pacientes
deben elevar las piernas de forma intermitente durante el dia y evitar permanecer de pie inmoviles

durante periodos prolongados (39)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, la familia suele designar una gama de acontecimientos sociales
significativos, tales como una agrupaciéon concreta con relaciones de parentesco entre si, el
matrimonio o la red de interacciones personales que permiten al individuo sentirse cémodo y
seguro. El grupo formado por marido y mujer e hijos sigue siendo la unidad basica preponderante
de la cultura occidental, conservando aun la responsabilidad de proveer de nuevos miembros a la
sociedad, socializarlos y otorgarle proteccién fisica y apoyo emocional. La familia incluye una
compleja organizacién biopsicosocial con diversas dimensiones de funciones, no es simplemente
un conjunto de individuos relacionados entre si, es la matriz de un grupo muy peculiar, con lazos
especiales para vivir juntos y que tiene un potencial para crecer, desarrollarse y comprometerse
Q).

La Medicina Familiar se fundamenta en tres elementos esenciales: el estudio de la familia,
la continuidad de la atencion y la accién anticipatorio basada en un enfoque de riesgo, se necesita
una guia metodoldgica para un buen diagnostico del estado de salud de las familias, mediante
evaluacién demografica, la descripcidon de su estructura, clasificacion tipologica, etapa en el ciclo
vital familiar a si como los elementos econdmicos y sociales, componentes del diagnostico de salud
familiar. Como Médico Familiar debo incrementar la calidad de vida del paciente y miembros de las
familias, disminuir el costo de la atencién, y desarrollar nuevas actitudes y destrezas médicas para
una mejor atencion como médico, paciente y familia, ensefiandolos y capacitdndolos para que
aprendan a ser responsables ellos mismos de su propio bienestar, por lo que como médico familiar
nos concierne conocer las enfermedades mas frecuentes de ,nuestra poblacién de
derechohabientes, para que asi nuestro compromiso sea realmente con el paciente, es lo que nos
ensefa los principios del MOSAMEF.(3).

Por lo anterior en este trabajo se pretende conocer:

¢,Cuél es la distribucion de la pirdmide poblacional?

¢ Cuales son las caracteristicas socioeconémicas de las familias asignadas a este consultorio?
¢Cuales son las causas mas frecuentes de consulta de la poblacién asignada al consultorio # 26

Modulo de Atencion al Adulto Mayor, del Hospital General ISSSTE, Veracruz, Ver.?
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MODELO CONCEPTUAL

V. Independientes V. Dependiente

V.
Antecedentes.

Clasificacion familiar ¢

Caracteristicas
biolégicas y sociales
de las familias
asignadas al

] ] ] consultorio # 26
Piramide poblacional P Modulo del Adulto
Mayor, del Hospital
General Issste
Veracruz, Ver.

Consultorio # 26

. — Causas de consulta ?
Turno matutino
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JUSTIFICACION.

En paises desarrollados se reconocen los programas de medicina familiar, siendo el
primer nivel de atencién como el marco ideal para impulsar y desarrollar programas de actividades
de promocion de la salud preventiva y terapéuticas, que es donde se tiene el contacto directo con
la poblacién y de manera continua, por lo que el paciente sigue con frecuencia la orientacion de su

médico.

La promocion de salud tiene como beneficio dos cualidades sustantivas del ejercicio
médico: incremento de la calidad de vida de los miembro de la familia, disminucién de los costos
de la atencién y desarrollo de nuevas actitudes y destrezas por parte del equipo médico familiar,
este debera esforzarse por entender el entorno de las enfermedades mas frecuente que ocurren en
su poblacién, debe comprometerse mas con el paciente que con un cuerpo de conocimientos o
grupos de enfermedades y observar continuamente a sus pacientes como poblacion en riesgo, es
por eso que debe conocer con detalle las estructuras de las familias que estan a su cuidado, las
caracteristicas de la piramide poblacional que conforman y las causas mas frecuentes de consulta,
para desarrollar una eficaz labor, que con el tiempo tendrd un gran impacto positivo para la salud

familiar, la institucién y del sistema de salud del pais(3).

En México, en el Sector Salud se integraron las instituciones de salud, a partir del acuerdo
presidencial del 20 de diciembre de 1982, con objetivos bien definidos, sobresaliendo la
optimizacion y la retribucion de recursos que permitan mayor orientacion hacia los aspectos
preventivos, en esta integracién sectorial se han establecido programas prioritarios, uno de los
cuales sefiala “reforzar la atencion primaria a la salud mediante médulos de medicina familiar
estructurados para servir a varios cientos de familias”. La importancia del modelo de salud
propuesto en nuestro pais se define en tres niveles de atencién, organizados en estratos que van
de menores a mayor complejidad, debidamente vinculados y determinados en funcion del
comportamiento epidemioldgico de una poblacion, con la finalidad de satisfacer las necesidades de
salud del paciente y su familia. Primer nivel; el primer contacto de la poblacién solicitante de

atencion con los servicios médicos de la institucion. Segundo nivel: se cuenta con especialidades.

61



Tercer nivel: se atienden pacientes que requieren estudios, diagnoésticos, y tratamientos de
alta complejidad.(1)Es importante que el médico conozca que la familia es un grupo social,
organizado como un sistema abierto, constituido por un nimero variable de miembros, que
conviven en un mismo lugar, vinculados por lazos ya sean consanguineos, legales y/o de afinidad,
y es responsable de guiar y proteger a cada uno de sus miembros, ya que esta es la unidad de

andlisis en la Medicina Familiar para estudiar y diagnosticar el proceso salud y enfermedad. (4).

Es importante conocer el sistema familiar ya que cualquier cambio repercute al conjunto
de la familia, el médico debe de estar atento a sus necesidades y dificultades que enfrenta la
familia y se pueda adaptar a esos cambios, teniendo una buena informacién y comunicacién, los
problemas de familias suelen ser frecuentemente por dificultades de comunicacion, especialmente
de los sentimientos, que al conocerse tienen solucién. Huygen y algunos estudios han expuestos
teorias, de que los médicos raramente funcionan como terapeutas familiares, pero se dice casi con
certeza, que los médicos de familia si ayudamos, con nuestros conocimientos adquiridos a las
familias, suministrando informacion y apoyo en periodos de vulnerabilidad y que cada miembro del

grupo familiar aumente su autoconocimiento.(5)
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OBJETIVOS GENERALES

O. General:

Conocer las caracteristicas biologicas y sociales y econémicas de las familias asignadas al
consultorio # 26 Modulo de Atencién al Adulto Mayor del Hospital General ISSSTE, Veracruz, Ver.,

Turno matutino.

O. Especificos:

Establecer la piramide poblacional del consultorio # 26 Modulo de Atencion al Adulto
Mayor, turno matutino del Hospital General ISSSTE Veracruz.

Identificar las veinte principales causas de consulta del la poblacién asignadas a este

consultorio.

Clasificar las familias asignadas a este consultorio.
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METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO:

De acuerdo con la clasificacion de Mendez y cols. (40) este estudio se clasifica de la

siguiente manera:
OBSERVACIONAL: El investigador solo describe.

DESCRIPTIVO: Estudio que solo cuenta con una poblacién, la cual pretende describir en funcion

de un grupo de variables y respecto a la cual no existen hip6tesis centrales.

AMBISPECTIVO: Estudio en el que una parte de la informacion se obtuvo en forma retrospectiva y

otra en forma prospectiva.

TRANSVERSAL: Estudio en el que se miden en una sola ocasion la o las variables involucradas,
no se pretende evaluar la evolucion en el tiempo.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO: Para la piramide poblacional se utilizaran las tarjetas vd1 de
vigencia de derechos de la unidad de medicina familiar del Hospital General ISSSTE (ANEXO 1)

Para determinar las principales causas de consulta se revisaron todos los formatos Sm1-10,
(informe diario de labores del médico), existentes del mes de Enero a Junio del 2006, del Hospital
General Issste, Veracruz, Ver. (ANEXO 2)

Para determinar o conocer las caracteristicas socieconomicos de las familias, se encuestaron 50
familias adscritas al consultorio # 26, del Hospital General Issste, Veracruz, Ver., aplicandose las
cédulas basicas de identificacion familiar del MOSAMEF (ANEXO 3), durante la consulta médica
del paciente.

Este estudio se llevard a cabo en el consultorio nimero 26, del Hospital General del ISSSTE,

Veracruz, Ver, turno matutino.

El tiempo en el que se realizara este trabajo sera de junio a septiembre de 2006
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CRITERIOS DE INCLUSION

Las hojas de registro diario del médico, de los pacientes que asisten al consultorio # 26,
Modulo de Atencidn al Adulto Mayor, turno matutino del Hospital General ISSSTE, Veracruz, Ver.

Que sean derecho habientes del ISSSTE.

Pacientes que estén registrados en hojas Sm1-10 y cedulas de identificacién, del
consultorio # 26 del Modulo de Atencion al Adulto Mayor, turno matutino del Hospital General
ISSSTE, Veracruz, VER.

Tarjetas vdl de los pacientes adscritos al consultorio #26 del *“Hospital general”, del
ISSSTE.

Familias: Las adscritas al consultorio # 26 del Modulo de Atencién al Adulto Mayor
“Hospital General”, del ISSSTE, Veracruz, Ver., turno matutino.

EXCLUSION

Hojas de registro diario del médico, pertenecientes a un consultorio o turno diferentes.
Tarjetas vdl pertenecientes a pacientes de consultorios diferentes
Familias adscritas a otro consultorio.

Que no sean derechohabientes.

65



ELIMINACION

Hojas de registro diario del médico ilegibles.
Tarjetas VD1 con datos incompletos.

Familias con encuestas incompletas
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TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Tipo de la muestra: se empleara un muestreo no aleatorio, secuencial y por cuotas.

Secuencial: se incluiran todos los formatos sm1-10 existentes de enero a junio de 2006.

Por cuotas: se encuestara a un total de 50 familias adscritas al consultorio # 26 turno

matutino, del Hospital General Issste, Veracruz, Ver.

Para la pirdmide poblacional no se utilizara muestreo ya que se incluiran todas a tarjetas

vdl de los pacientes adscritos al Hospital General ISSSTE, Veracruz, Ver.
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VARIABLES A ESTUDIAR

VARIABLE OPERACIONALIZACION NIVEL 3 -
IMEDICION
Casados
Estado civil, Unién Libre Nominal
Otros
Afios de union i y .
conyugal, Tiempo de unidn expresada en afios Intervalar
Primaria
Escolaridad de los Secundaria
integrantes de la Preparatoria Ordinal
familia Licenciatura
Postgrado
Edad del padre Edad del padre expresada en afios Intervalar
Edad de la madre Edad de la madre expresada en afios. Intervalar.
Hogar
Empleado
Ocupacion del padre | Profesional Nominal
Jubilado
Pensionado
Hogar
Empleada
Ocupacion de la Profesional Nominal
madre Jubilada
Pensionada
Edad de hijos Edad de los hijos, expresada en afios Intervalar
Clasificacion de la Monoparental extendida sin parentesco ]
familia sin parentesco | Grupos similares a familia Nominal
Clasificacion de la Nucleo Integrado, Nucleo No Integrado Nominal
familia con base en la | Extensa ascendente, Extensa descendente y
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presencia fisica y

convivencia

Extensa Colateral

Clasificacion de la

familia con base estilo

Persona que vive sola, Parejas homosexuales sin hijos,

75 afios y mas

) o Parejas homosexuales con hijos adoptivos, Familia grupal, Nominal
de vida originado por - . )
. . Familia comunal y Poligamia.
cambios sociales
Clasificacion de la
familia con base en . ] ] ) o ]
) Agricola o Pecuarias, Industrial, Comercial , Servicios Nominal
sus medios de
subsistencia
Clasificacion de la Nivel 1
familia con base en su | Nivel 2 )
) ) _ Ordinal
nivel econémico; Nivel 3
Pobreza Familiar No se le considera Pobre
) ) Matrimonio, Expansion , Dispersion, Independencia, Retiro y )
Etapa del Ciclo Vital Ordinal
Muerte
Menores de 1 afio
1 a 4 afios
5a9 afos
10 a 14 afios
15 a 19 afos
20 a 24 afos
25 a 29 afos
. . 30 a 34 afios
Piramide poblacional )
35 a 39 afios Ordinales
por grupos de edad
40 a 44 afios
45 a 49 afos
50 a 54 afios
55 a 59 afios
60 a 64 afios
65 a 69 afios
70 a 74 afos
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PROCEDIMIENTO PARA RECABAR LA INFORMACION

Iniciamos solicitando permiso a las autoridades del Hospital General ISSSTE, Veracruz; al
encargado del departamento de estadistica recabando las hojas del informe diario del médico las

cuales se analizaron por edad, sexo, consulta de 1° vez, durante el periodo de Enero -Junio 2006.

Posteriormente se solicita al coordinador médico del Hospital General ISSSTE Veracruz,

Ver, que nos proporcionara la estadistica poblacional adscrita a esa unidad médica.

Se procedié a todo derechohabiente que asisti6 a la consulta hasta completar las
encuestas programadas que fueron 50, posteriormente se realizé el descargo de los datos
obtenidos por Excel de acuerdo al orden de frecuencia o aparicion, con el propdsito de realizar las

gréficas en orden de importancia y de esta manera mostrar la informacién mas precisa y concisa.

Para la piramide poblacional se realizaron todas las tarjetas Vd1 de los pacientes asignados al
Hospital General ISSSTE, Veracruz, Ver.

Para las principales causas de consulta se revisaron todos los formatos Sm1-10 existente de los

meses de Enero a Junio del 2006, del consultorio 26 del Hospital General ISSSTE, Veracruz, Ver.
Para determinar las caracteristicas familiares se encuestaron 50 familias adscritas al consultorio

26, modulo de Atencion al adulto mayor del Hospital General ISSSTE, Veracruz, Ver, aplicando la

cedula bésica de identificacion familiar durante la consulta médica del paciente.
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la declaracion de Helsinki, al Comunicado de la Secretaria de Salud de
nuestro pais (40) y al codigo de bioética del ISSSTE (42), esta investigacion no implica riesgo fisico
0 psicoldgico para los pacientes investigados, por lo que solo se solicitara su conocimiento verbal

para participar en el estudio.
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RESULTADOS

Censo Poblacional

En el presente estudio se llevo a cabo en el Hospital General ISSSTE de Veracruz, Ver,
del mes de Enero a Junio del 2006, en el consultorio # 26, modulo de Atencion al Adulto Mayor,
donde no se contemplé una poblacidn cautiva de derechohabientes. La poblacion total del ISSSTE
de acuerdo a Piramide Poblacional es de 41,802 de derechohabientes (2005) del Hospital General
del ISSSTE, Veracruz, Ver. La poblacién infantil, representa el 15.86 %, la poblacion adulta es

igual a 62.13 %, y la poblacién de la tercera edad representa el 21.27 %. Tabla 1 Grafica 1

De las 20 principales motivo de consulta, en el modulo del adulto mayor, predominaron las
enfermedades de Vias respiratorias altas y bajas, con un total de 6l consultas, con un porcentaje
de 14.55 %, seguidas de las infecciones de vias urinarias, con un total de 50 consultas, con un
porcentaje de 12.00%, en tercer sitio se observaron las dermatitis y micosis, con un total de 49
consultas, y un porcentaje de 11.69 %, en 4to. lugar se ubico la osteoartritis con 29 consultas, y un
porcentaje de 7 %, seguida en 5to. lugar de la enfermedad intestinal inflamatoria con un total de 28
consultas, y un porcentaje de 6.68 %, seguida en su orden de frecuencia tenemos la
cervicovaginitis y vaginitis con 20 consultas, con un porcentaje de 5 %, en seguida tenemos las
gastritis con 19 consultas, con un porcentaje de 4.53 %, otro motivo de consulta se debi6 a
trastorno del suefio, que correspondié a 18 consultas y muy paralelo a esta se presento el
sindrome depresivo, igualmente con I8 consultas, con un porcentaje de 4.29 %, la conjuntivitis con
I7 consultas, con un porcentaje de 4.05 %, en seguida tenemos el vértigo con un total de I3
consultas paralelo a ello se presentaron las contusiones y esguinces, con un porcentaje de 3.10 %,
la hipertension arterial se presenta en el treceavo lugar con un numero de consultas de 12, con un
porcentaje de 2.90 %, seguida de la lumbalgias y cervicalgias en un numero de consultas de 12,
con un porcentaje de 2.90 %, en menor frecuencia las Ultimas 5 siendo la neuritis, constipacion,

cardiopatia, duelo y diabetes mellitas y en el 20vo. Lugar edema. Tabla 2 Grafica 2

Se otorgaron 419 consultas de primera vez, encontrandose que la patologia mas frecuente,
los tres primeros lugares corresponden a enfermedades agudas (enfermedades de vias
respiratorias altas y bajas, infeccion de vias urinarias y dermatomicosis). Observandose que la
hipertension arterial ocupa el lugar I3 y la diabetes mellitus el lugar numero 19. Tabla 2 Gréfica 2.
Se realizo un muestreo de 50 encuestas, de los derechohabientes que acudieron a la consulta
médica, observandose que acuden al servicio, mayor numero de derechohabientes femenino y en
menor numero del sexo masculino. Tabla 3 Grafica.
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Se encontrd en las familias encuestadas, referente a su escolaridad, predomino el nivel
basico (primaria), con un 64%, también se observa un 14 % de poblacion analfabeta. Tabla 3
Gréfica 3

De acuerdo a su estado civil, se observaron en las familias encuestadas, que predomino la

viudez, con un 44%. Tabla 4 Gréfica 4

En cuanto a la edad de los encuestados, predomino la edad de 71 a 75 afios con un 26
%.tabla 5, Grafica 5

En cuanto al parentesco, se observo que predomino las familias monoparental extendida y
extensa compuesta, |13 familias de cada una de ellas, con un porcentaje de 28.26 %, seguida de 8
familia nuclear simple con un porcentaje de 17.39 %, y la nuclear con 5 familias con un porcentaje
de 10.86 %, la nuclear numerosa 2, la reconstruida (binuclear) y la monoparental 2 familias que
corresponden al 4.34 % de cada una de ellas, y de familia extensa solo se encontr6 una con un

porcentaje de 2.17 % .tabla 6, Grafica 6.

Con relaciéon a las familias sin parentesco, solo se obtuvo una familia monoparental
extendida sin parentesco y una familia similares a familias, lo cual representa 2 % del total para

cada una, tabla 7.

Con base a la presencia fisica y convivencia, se observaron |7 familias con nucleo
integrado con un 34.69 %, con nucleo no integrado fueron I3 familias con un porcentaje de 26.53
%, igualmente se observo 13 familias extensa descendente con un porcentaje de 26.53 % y solo
se observaron 5 familias extensa ascendentes con un porcentaje de 10.20 % y solo existi6 una

familia extensa colateral con un porcentaje de 2.04 %. Tabla 8, Grafica 7.

De acuerdo a su estilo de vida originados por cambios sociales, solo se encontré una
familia de persona que vive sola y una familia grupal, lo cual representa un 2 % del total de familias

para cada una de estas categorias. Tabla 9.

Con base a su medio de subsistencia, se reflejo en su mayoria de los encuestados que
correspondio a servicios, con un porcentaje de 78.12 %, otros de los recursos para la subsistencia,
fue la comercial con un porcentaje de 18.75% y solo se observo en el area avicola y pecuaria una

familia con un porcentaje de 3.125 %.Tabla 10, Grafica 8.
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Con base a su nivel econémico se observo que en las familias encuestadas predominaron
25 familias, con un porcentaje de 53.19% y el nivel 2 solo se encontraron 5 familias
correspondiente a un 10.63 % y en el nivel 3, solo una familia, con un porcentaje de 2.27 % vy
ademas se observo 16 familias que no se consideraron pobres correspondiendo a un porcentaje de
34.04 %.Tabla 11, Grafica 9.

En la etapa del ciclo familiar, se observo que 35 familias se encuentran en retiro y muerte
con un porcentaje del 70 %, en la etapa de dispersion |3 familias con un porcentaje de 26 %, solo
se observo una en matrimonio y una en expansion con un porcentaje del 2 % . Tabla 12, Grafica
10.
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TABLA 1

PIRAMIDE POBLACIONAL HOSPITAL GENERAL ISSSTE

Pirdmide Poblacional Hospital General ISSSTE

Grupos de Edad Masculino Femenino Porcentaje
[Menor 1 afio 44 44 0.21
1 - 4 afios 619 576 2.85
5 - 9 afios 1199 1200 5.73
10 - 14 afos 1525 1433 7.07
15 - 19 aflos 1704 1591 7.88
20 - 24 afios 1656 1687 7.99
25 - 29 afios 1407 1567 7.11
30 - 34 afios 929 1321 5.38
35 - 39 afios 1011 1647 6.35
40 - 44 afos 1152 1912 7.32
45 - 49 afos 1192 2002 7.64
50 - 54 afios 1045 1648 6.44
55 - 59 afios 1049 1456 5.99
60 - 64 afios 822 1138 4.68
65 - 69 afios 829 1077 4.55
70 - 74 afios 655 973 3.89
75 afios y mas 1528 2164 8.83
Total 18366 23436 100
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PIRAMIDE POBLACIONAL DERECHOHABIENTE DE MEDICINA FAMILIAR,
CLASIFICADOS POR GRUPQOS DE EDAD Y SEXO
HOSPITAL GENERAL ISSSTE
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MUJERES HOMBRES

73 afios y més
70 -4 afios '
£5 -60 afios |
0 -64 afios |
5 - 59 afios [
50 - 54 afios |
45 -49 afios |
40 -44 afios
3 - 30 afios |
30 - 34 afios I
25 - 29 afios |
20 - 24 afios |
15-19 afios |
10 - 14 afios |

5-9afios

i

1- 4 afios

Nenor 1 afio

e
[ = ——
[ —]
=
e
[ —
——n
e
—
[ —
]
[ —
[—pe
e
e
[ —
| e ]
e
[ ———
= ——m
—
-
[ —
[ — e )
—=
—_—
[ ———
—
[ ———
—_—
—
S
[ —
—
==
==
-



TABLA 2

20 PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTAS DEL CONSULTORIO # 26,
MODULO DE ATENCION AL ADULTO MAYOR, DEL HOSPITAL GENERAL

ISSSTE, VERACRUZ, VER.

CAUSAS DE CONSULTAS FRECUENCIA %

1. Enf. Vias Respiratorias Altas y Bajas 61 14.55
2. Infeccion de vias Urinarias 50 12.00
3. Dermatosis y Micosis 49 11.69
4. Osteoartritis 29 7.00
5. Enfermedad Intestinal inflamatoria 28 6.68
6. Cervicitis y Vaginitis 20 5.00
7. Gastritis 19 4.53
8. Trastornos del Suefio 18 4.29
9. Sindrome Depresivo 18 4.29
10. Conjuntivitis 17 4.05
11. Vértigo 13 3.10
12. Contusiéon y Esguinces 13 3.10
13. Hipertensién Arterial 12 2.90
14. Lumbalgia y Cervicalgias 12 2.90
15. Neuritis 11 2.62
16. Constipacién 11 2.62
17. Cardiopatia 10 2.3

18. Duelo 10 23

19. Diabetes Mellitus 9 2.14
20.- Edema 9 2.14
Total 419 100




GRAFICA 2

20 PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTAS DEL CONSULTORIO # 26,
MODULO DE ATENCION AL ADULTO MAYOR, DEL HOSPITAL GENERAL
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TABLA 3

ESCOLARIDAD Y SEXO DEL INFORMANTE, DE LAS FAMILIAS
ENCUESTADAS EN EL CONSULTORIO N° 26 DEL HOSPITAL GENERAL

ISSSTE, VER
TIPO MASCULINO % FEMENINO % TOTAL %
ANALFABETA 2 4 5 10 7 14
PIMARIA 8 16 24 48 32 64
SECUNDARIA 2 4 6 12
BACHILLERATO 0 0 0
PROFESIONAL 1 2 4 8 5 10
TOTAL 13 26 37 74 50 100

FUENTE: CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION FAMILIAR
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FUENTE: CUADRO N° 3



TABLA 4

ESTADO CIVIL DE LAS FAMILIAS ENCUESTADAS EN EL CONSULTORIO N°
26 DEL HOSPITAL GENERAL ISSSTE, VER

TIPO NUMERO %
SOLTERO 1 2
CASADOS 19 38

UNION LIBRE 6 12
DIVORCIADOS 2 4
VIUDA 20 40
VIUDO 2 4

TOTAL 50 100

FUENTE: CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION FAMILIAR
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FUENTE: CUADRO N° 4
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TABLA 5

EDAD DEL INFORMANTE, DE LAS FAMILIAS ENCUESTADAS EN EL
CONSULTORIO N° 26 DEL HOSPITAL GENERAL ISSSTE, VER

EDAD PADRE % MADRE % HERMANOS TOTAL %
60 — 65 1 2 11 22 12 24
66 - 70 3 6 6 12 1 2 9 18
71-75 6 12 7 14 13 26
76-79 5 10 5 10
80 -+ 3 6 7 14 10 20
TOTAL 13 26 36 72 1 2 50 100

FUENTE: CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION FAMILIAR
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TABLA 6

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS SEGUN SU PARENTESCO,
ENCUESTADAS EN EL CONSULTORIO N° 26 DEL HOSPITAL GENERAL

ISSSTE, VER
PARENTESCO # FAMILIAS %
NUCLEAR 5 10.86
NUCLEAR SIMPLE 8 17.39
NUCLEAR NUMEROSA 2 4.34
RECONSTRUIDA( BINUCLEAR) 2 4.34
MONOPARENTAL 2 4.34
MONOPARENTAL EXTENDIDA 13 28.26
EXTENSA 1 2.17
EXTENSA COMPUESTA 13 28.26
NO PARENTAL
TOTAL 46 99.96
FUENTE: CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION FAMILIAR
GRAFICA 6
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TABLA 7

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS SIN PARENTESCO ENCUESTADAS EN
EL CONSULTORIO N° 26 DEL HOSPITAL GENERAL ISSSTE, VER

SIN PARENTESCO

# FAMILIAS
%
MONOPARENTAL EXTENDIDA 1 2
SIN PARENTESCO
GRUPOS SIMILIARES A FAMILIAS 1 2

FUENTE: CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION FAMILIAR
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TABLA 8

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS CON BASE EN LA PRESENCIA FISICA'Y
CONVIVENCIA DE LAS FAMILIAS ENCUESTADAS EN EL CONSULTORIO N°

26 DEL HOSPITAL GENERAL ISSSTE, VER

CON BASE EN LA PRESENCIA

FISICA'Y CONVIVENCIA # PAMILIAS
NUCLEO INTEGRADO 17
NUCLEO NO INTEGRADO 13
EXTENSA ASCENDENTE 5
EXTENSA DESCENDENTE 13
EXTENSA COLATERAL 1
TOTAL 49
FUENTE: CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION FAMILIAR
GRAFICA 7
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FUENTE: CUADRO N° 8
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TABLA 9

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS SEGUN SU ESTILO DE VIDA
ORIGINADOS POR CAMBIOS SOCIALES, DE LAS FAMILIAS ENCUESTADAS

EN EL CONSULTORIO N° 26 DEL HOSPITAL GENERAL ISSSTE, VER
ESTILOS DE VIDA

ORIGINADOS POR CAMBIOS # FAMILIAS %
SOCIALES

PERSONA QUE VIVE SOLA 1 2
PAREJAS HOMOSEXUALES

SIN HIJOS

PAREJAS HOMOSEXUALES

CON HIJOS ADOPTIVOS

FAMILIA GRUPAL 1 2
FAMILIA COMUNAL

POLIGAMIA

FUENTE: CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION FAMILIAR
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TABLA 10

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS CON BASE EN SUS MEDIOS DE
SUBSISTENCIA, DE LAS FAMILIAS ENCUESTADAS EN EL CONSULTORIO
N° 26 DEL HOSPITAL GENERAL ISSSTE, VER

CON BASE EN SUS MEDIOS DE

SUBSISTENCIA # PAMILIAS "
AGRICOLA YO PECUARIAS 1 3.12
INDUSTRIAL

COMERCIAL 6 18.75
SERVICIOS 25 78.12
TOTAL 32 100

FUENTE: CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION FAMILIAR
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FUENTE: CUADRO N° 10
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TABLA 11

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS CON BASE EN SU NIVEL ECONOMICO,

DE LAS FAMILIAS ENCUESTADAS EN EL CONSULTORIO N° 26 DEL
HOSPITAL GENERAL ISSSTE, VER

CON BASE ENSU NIVEL

ECONOMICO; POBREZA # FAMILIAS %
FAMILIAR

NIVEL 1 25 53.19
NIVEL 2 5 10.63
NIVEL 3 1 2.127
NO SE CONSIDERA POBRE 16 34.04
TOTAL 47 100

FUENTE: CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

GRAFICA 9
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FUENTE: CUADRO N° 11
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TABLA 12

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS SEGUN SU ETAPA DEL CICLO VITAL,

DE LAS FAMILIAS ENCUESTADAS EN EL CONSULTORIO N° 26 DEL
HOSPITAL GENERAL ISSSTE, VER

ETAPA DEL CICLO FAMILIAR

# FAMILIAS %
MATRIMONIO
EXPANSION 0
DISPERSION
INDEPENDENCIA 13 26
RETIRO Y MUERTE 35 70
TOTAL 50 100

FUENTE: CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION FAMILIAR
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DISCUSION

De acuerdo a la piramide poblacional obtenida en el Hospital General, Veracruz, Ver.,

donde la poblacién que predominio es de mas de 75 afios, con un total de mujeres 1528 y 2164 del
sexo masculino, la cual es muy diferente a la piramide poblacional del 2005 de INEGI,
predominando los grupos etareos de |0a 14 afios, en un porcentaje en mujeres 5.4 % y en
hombres de 5.5%, y en menor cantidad en los de 85 afios y +. Con un porcentaje en mujeres de
0.3 % y en hombres de 0.2 %., no asi en mi estudio, donde se observa que predomina la
poblacion adulta y de la tercera edad. Estos datos pueden significarnos que en los afios venideros
nuestra poblacion derechohabiente sera predominantemente de pacientes tercera edad, siendo
un dato importante para una mejor prevencion, y mejorar su calidad de vida, disminuyendo las
enfermedades crénico degenerativas, para obtener un envejecimiento exitoso.
Este mismo dato puede obligar al Instituto, entre otras acciones, capacitar a todos los médicos
familiares, en programas especificos en Geriatria y Gerontologia. De igual manera, a nivel
individual el Médico Familiar debe estar en una constante bisqueda de capacitacion continua en
estos mismos aspectos.

El envejecimiento siempre ha existido, sin embargo el porcentaje de personas que llegaba
a edades avanzadas era poco considerable. En los ultimos decenios, la disminucién de la tasas de
fecundidad y de mortalidad infantil, la lucha contra las enfermedades transmisibles, los procesos de
la nutricidn y los niveles de vida han provocado un incremento de la esperanza de vida, lo que ha
traducido en un aumento tanto de la cantidad como de la proporcién de ancianos en la mayoria de
los paises.

La poblacién actuales simultaneamente mas vieja que las anteriores tanto en los paises
desarrollados como los que estan en vias de desarrollo. La esperanza de edad al nacer o vida
media es diferente en cada pais y es importante tanto para los individuos como para la sociedad
mismo; al sujeto le interesa la longevidad y su vida en salud, en tanto que a la sociedad, el perfil
demogréfico de la poblacion para planear los recursos en relacion a los grupos de edad y sexo.
Segun los célculos de la ONU, en el afio 2025, el porcentaje de personas de 60 afios y mas sera

de 20 a 30 % en los paises més desarrollados y de 10 a I5 % en el resto del mundo. (44).
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Los motivo de consultas a nivel nacional, nos indican que predominan las infecciones de
vias respiratorias en primer lugar, en el décimo lugar la diabetes mellitas tipo II, a nivel estatal nos
muestra la misma frecuencia de la enfermedad, ler lugar las infecciones de vias respiratorias y en
décimo lugar las ascariasis, en mis resultados se sigue presentando la misma causa de consulta,
en ler lugar las infecciones de vias respiratorias y en décimo lugar las conjuntivitis, y las
enfermedades cronicas degenerativas referidas anteriormente, aparecen en los Ultimos lugares
(11, 12).

De acuerdo al censo de poblacién INEGI, conteo de poblacion y vivienda 2005, nos
muestra en nuestra entidad federativa Veracruz, una poblacién de Hogares de familias de 1,
798,554 con un 91.3%, un porcentaje de familias nucleares de 65.4% y de familias extensas de
25.9%, siendo totalmente diferentes en las familias encontradas en mi estudio de investigacién de
las 50 encuestas, donde predominaron las familias monoparenteral extendida y la extensa

compuesta con un total de 13 cada una y con un porcentaje de 28.6% cada una (45).

En este trabajo las tres primeras causas de consultas fueron las enfermedades de vias
respiratorias altas y bajas, infeccion de vias urinarias y las dermatomicosis, y aparecen hasta el
numero 13 la hipertensién arterial y en el nimero 19 la diabetes mellitus, no lo cual no conside con
los datos arriba reportados. Esto se explica al tipo de paciente que se atiende en el consultorio de
donde se obtuvieron los datos para este trabajo. Es decir en este consultorio solo se atiende

pacientes de la tercera edad por tratarse de un modulo de atencion gerontoldgico del Instituto.

Conociendo hoy la morbilidad que predomina en este tipo de pacientes de la tercera edad,
se debe tener en cuenta que lo mas frecuente son las enfermedades agudas, y tomar medidas de
prevencién, como son vacunas para evitar complicaciones, y deterioros a nivel cognoscitivo, lo
cual se ha visto en la practica cotidiana con estos pacientes, que algunas veces pueden llegar a un

abatimiento funcional o hasta la muerte.

En cuanto las caracteristicas familiares de este grupo estudiado, se hace el siguiente analisis.

En cuanto al estado civil de los padres predomino el grupo de viudos, este dato es explicado
porque las familias encuestadas son de pacientes adultos mayores. Esto puede implicar que estas
personas no cuentan con redes de apoyo cercano, condicionandoles problemas emocionales y
depresivos, ademas de no tener buen aporte econémico descuidando su atencién personal, con

todo ello sera mas dificil la recuperacion de cualquier patologia.
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Acerca de los afios de unién conyugal, predominaron los casados, esto nos confirma que
hay unidad familiar.

La edad de los padres, en su mayoria son de 71 a 75 afios, esto nos hace valorar, la
calidad de vida que pueden llevar estos pacientes, son aun independientes en sus funciones,
efectuando actividades bésica e instrumentales de la vida diaria gran parte de ellos, llevandolos a

un conocimiento de un mejor autocuidado y mejorar su esperanza de vida.

En la clasificacion familiar de acuerdo con su parentesco, la mas frecuente fue la
monoparental extendida, es decir la compuesta por padre o madre mas otras personas, Yy la
extensa compuesta, formada por padre o madre con hijos, mas otras personas con 0 sin
parentesco, esto nos indica que las familias encuestadas se han integrados otros matrimonios
formados por sus hijos, confirmando que este trabajo se le ha realizado a pacientes de la tercera

edad, con hijos mayores (41).

Con base en la presencia fisica y de convivencia, el mayor numero de familias
encuestadas se encontraron con nucleo integrado, esto nos habla de la presencia de ambos
padres en el hogar (41), con una buena integracion familiar, por lo consiguiente cumplen con las
funciones basicas familiares de socializacion, cuidado y afecto, por ser pacientes de la tercera
edad ya han cumplido con la etapa de reproduccion, ademas se encontraron familias con nucleos
no integrados, donde no hay presencia fisica de algunos de los padres en el hogar, reflejandose

aqui el fallecimiento de alguno de ellos, debido a la etapa de su edad en que se encuentran.

El medio de subsistencia méas comun de la poblacion estudiada, fue la de servicios, dado la

edad de los pacientes adultos mayores son jubilados y pensionados.

El nivel socioecondmico mas comun en estos pacientes fue el Nivel 1, es suficiente para
cubrir el valor de la canasta bésica, recursos suficientes para cubrir los gastos en vestido y
calzado, vivienda, salud, educacion y transporte publico, aun dedicando todo su ingreso a estos

rubros, siendo de gran ayuda para el paciente se alimente y no presente desnutricion (41).

La etapa del ciclo vital mas comun, fue la de retiro y muerte, donde nuevamente se habla
de que la mayoria de las familias estudiadas son de edad avanzada, viviendo esta Ultima etapa de
la vida, donde el viejo se enfrenta a cambios frecuentemente de jubilacion, viudez, “abuelazgo”,

enfermedad e incapacidad.
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CONCLUSIONES

Al termino de este estudio y de acuerdo con los objetivos al inicio del mismo, concluye que
las 20 causas de consulta mas frecuente en el consultorio # 26, del modulo de atencién al adulto
mayor, en el Hospital General ISSSTE, Veracruz, Ver, fueron: Enfermedades de vias respiratorias
altas y bajas, infeccion de vias urinarias, dermatomicosis, osteoartritis, enfermedad instestinal
inflamatoria, cervicitis y vaginitis, gastritis, trastornos del suefio, sindrome depresivo, conjuntivitis,
vértigo, contusiones y esguinces, hipertension arterial, lumbalgias y cervicalgias, neuritis,
estrefiimiento, cardiopatia, duelo, diabetes mellitus, y retencién hidrica.

La distribucién de la piramide poblacional en primer lugar aparece la poblaciéon de jévenes
y adulta madura, en segundo lugar la poblacién infantil y en tercer lugar la poblacion de la tercera
edad.

Las principales caracteristicas de las familias estudiadas fueron las siguientes: el estado
civil mas comun fue de viudez, la escolaridad mas comudn fue el nivel béasico. Las familias
estudiadas se clasifican de acuerdo en su parentesco fue monoparental extendida y extensa
compuesta. De acuerdo a la clasificacién del criterio sin parentesco fue monoparental extendida sin
parentesco y grupos similares a familias. Con base en la presencia fisica y convivencia, el mayor
porcentaje esta representado por las familias de ndcleo integrado. Segun su estilo de vida
originada por cambios sociales fueron: una persona que vive sola y una familia grupal. Con base
en los medios de subsistencia, la mayoria se considero que gozan de un beneficié6 secundario a
una prestacién de servicios (jubilacion y pension). Con base a su nivel econémico, el mayor
porcentaje de las familias pertenece al nivel 1. La etapa del ciclo vital mas comun fue de retiro y

muerte.

Con respecto a las caracteristicas biologicos y sociales de las familias, los resultados nos
reflejan que las familias de la tercera edad, dado su grado académico y su ingreso econémico,
influya en gran manera a nivel biolégico y socioculturales, limitando sus funciones al provocar
desanimo, tristeza, no aceptacion de su vejez o etapa avanzada de la vida, implicando esto, que no

disfruten de una buena esperanza de vida.

La gran mayoria de estos pacientes son personas solas por motivo de separacion o

viudez, factores que influyen para que la familia no cumpla con sus funciones en esta etapa de la
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vida en cuanto al afecto y al cuidado. Por lo que considero, a la familia como el sitio ideal de

convivencia para estas personas en la Ultima etapa de su vida.

Algo importante como médicos familiares que estamos en constante contactd con los
pacientes de la tercera edad, debemos tener mejor comunicacion con toda la familia con el objeto
de buscar un cuidador primario que se haga responsable de su atencion tanto médica, psicolégica
y social. Ademas de dar sugerencias de aplicacion de condicionar su domicilio o entorno en que

vive con el objeto de disminuir accidentes fisicos (caidas, fracturas).
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ANEXO 1

Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales
de los Trabajadores

del Estado.

TARJETA DE ADSCRIPCION
Y VIGENCIA DE DERECHOS

DATOS DEL TRABAJADOR O PENSIONISTA

Nombre R.F.C. Clinica
DOMICILIO
Calle Num. Ext. e Int.
Colonia
Localidad Municipio y Entidad Cédigo Cambio de Clinica
Postal
HISTORIAL LABORAL DEL TRABAJADOR
Fecha de ] Conserva
Nombre de la i . Rubrica de
) Registro | Pagaduria ) ] Derechos
Dependencia Alta Baja quien registra
Hasta el
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DERECHOHABIENTES

Consultorio

APELLIDOS Y NOMBRES

PARENTESC
O]

NACIMIENTO

MES

ANO

RUBRICA D

E AUTOR.

CAMBIO DE DOMICILIO
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ANEXO0 2

Subdireccién General Médica

INFORME DIARIO DE LABORES DEL MEDICO

Dia Mes Afo

CLAVE: SM-10-1

Nombre Completo del Médico Firma Clave Especialidad Horario de Consulta Unidad Localidad y Entidad
Para Sustituciones:
Nombre del Médico Sustituto Firma Clave Causa
NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA QUE VALIDO LA VIGENCIA DE DERECHOS:
2 o : No. "
o g o | < 5 de | =) g2
8 38 Sexo | @ | 3 © Motivo de la serie | = | o 2 Motivo de la consulta
p 95 y 3 | & S licencia de | S| a§
o Nom. Expediente | © =S5 edad 213 g licen a § -.g
2 | Pacien g s ” ol ca | a| %2
5 te S ° a medi
) ca
n| 2 M| F ] ; 1< E x| & % Codigo | Diagnésti | 12 | Subsecue
| [o] =] o
IS%) co Ve nte
B z
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16

[EN
~
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ANEXO 3 Pagina 1

CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

DATOS GENERALES DEL INFORMANTE:

Familia: No. Expediente del informante:

Folio:

Datos de la persona que proporciona la informacion:
Madre () Padre () Hijo ( )
Edad: Sexo: M ( ) F ( )Escolaridad:

DATOS GENERALES DE LA FAMILIA:

Edo. civil de los padres: Casados ( ) U.Libre () Oftro ( )
Afios de uniéon conyugal:
Edad del padre: Edad de la madre:

Ocupacién del padre

Ocupacioén de la madre:

Escolaridad del padre:

Escolaridad de la madre:

Numero de hijos (hasta de 10 afios de edad);

NUmero de hijos (de 11 a 19 afios de edad):

Numero de hijos (de 20 6 mas afios de edad):
TOTAL:

Observaciones:
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CLASIFICACION DE LA FAMILIA:
MARQUE CON UNA EQUIS (X)

A) Parentesco:

Nuclear () Nuclear simple ( ) Nuclear numerosa ( )
Reconstruida (binuclear) ( ) Monoparental ( )

Monoparental extendida ( ) Extensa ( ) Extensa compuesta ( )

No parental ( )
B) Sin parentesco: Monoparental extendida sin parentesco ( )

Grupos similares a Familias ( )

C) Con base en la presencia fisica y convivencia:
Nucleo integrado ( ) Nucleo no integrado ( )
Extensa ascendente ( ) Extensa descendente ( )

Extensa colateral ( )

D) Estilos de vida originados por cambios sociales:

Persona que vive sola ( ) Parejas homosexuales sin hijos ( )
Parejas homosexuales con hijos adoptivos ( ) Familia grupal ( )
Familia comunal ( ) Poligamia ( )

E) Con base en sus medios de subsistencia:

Agricolas o pecuarias () Industrial ( ) Comercial ( ) Servicios ()
Con base en su nivel econdmico; Pobreza familiar:

Nivel 1 ( ) Nivel 2 ( ) Nivel 3( ) No se le considera pobre ( )
F) Etapa del ciclo vital familiar:

Matrimonio ( ) Expansion ( ) Dispersion ( )

Independencia ( ) Retiro y muerte ()

Observaciones:

Departamento de Medicina Familiar Facultad de
Medicina. UNAM
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