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Il MARCO TEORICO

3.1 Introduccién

Histéricamente el mundo se mantiene en movimiento; desde 1521 con la llegada
de los esparioles a la gran Tenochtitlan hoy México, se han suscitado cambios en
los aspectos, sociales, econdmicos, asi como en materia de salud.

Los espafioles nos invadieron con sus tacticas de guerra pero también de
enfermedades hasta entonces no vista en el nuevo mundo, generando un cambio
en la morbilidad, caracterizado por grandes epidemias en donde las enfermedades
transmisibles fue la principal causa de morbilidad. Por todo lo anterior en 1940 la
esperanza de vida no rebasaba los 40 afos.

Muchos afos tuvieron que pasar para que se den cambios importantes como es el
hecho del descubrimiento de la penicilina siendo muy usado en la segunda guerra
mundial.

En el presente siglo los avances tecnoldgicos, cambios en la actitud de los
Profesionistas, asi como en las Instituciones de salud aunados con los cambios
politicos-constitucionales del derecho a la salud manifestada en el articulo cuarto
constitucional, asi mismo el interés internacional de “salud para todos en el 2000".
Propuesta en la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud de
Alma-Ata, por la OPS. del 6 al 12 de septiembre de 1978.

Sin embargo a pesar de una vision mas clara de la salud publica, han aparecido
nuevos y complejos problemas de salud, como consecuencia del desarrollo social,
lo que obliga a buscar nuevas estrategias para enfrentar los retos de salud del
nuevo milenio; secundarias al aumento de la esperanza de vida, la transicién

demografica, y la transicion epidemioldgica.



Cambios epidemiologicos

Hablar de las enfermedades transmisibles y de la enfermedades cronico
degenerativas primero debemos situarnos geograficamente, si hablamos de los
paises desarrollados entonces diremos que las enfermedades transmisibles estan
practicamente radicados. Mas no es asi si hablamos de los paises en desarrollo.
Hoy en dia existen paises en vias de desarrollo que sufren aun de epidemias y
enfermedades transmisibles.

Asi en muchos paises de América Latina se ha observado un significativo
descenso de la morbilidad por padecimientos transmisibles y de epidemias. Igual
puede decirse de la mortalidad infantil y escolar, que son utiles para apreciar las
condiciones de salud de un pais.

Sin embargo aun hay mucho que hacer para conseguir la erradicacion de los
padecimientos transmisibles en nuestros paises. Esta situacion hace necesaria
una labor mas amplia de los profesionales de la salud, del médico clinico,
particularmente, colaborando con las autoridades de salud y con otras
instituciones que desarrollan actividades directamente relacionados con ese grupo
de padecimientos: prevencion de cancer, atencion y educacién de los nifios
débiles mentales, etc. (1)

3.2 Pirdmide de poblacién

La demografia estudia estadisticamente la estructura y la dinamica de las
poblaciones humanas y las leyes que rigen estos fenbmenos.

La elaboracién de la piramide de poblacion nos permite el estudio de la poblacién
segun algun criterio clasificatorio, como el sexo, el estado civil, o cualquier otro,

expresado dicha distribucion en porcentajes del total.


http://es.wikipedia.org/wiki/Estad%C3%ADstica
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Poblaciones_humanas&action=edit&redlink=1

Segun el INEGI. Il conteo de poblacién y vivienda 2005. México presenta una
pirdmide poblacional donde la distribucion por grupos quinquenales de edad,
segun sexo. El grupo etario de mayor porcentaje es de 10 a 14 afios 5.5%
hombres y 5.4% mujeres respectivamente, y el grupo etario del adulto mayor 60 a
64 con un (1.2% H) y (1.4% M). (2)

El INGI. Y la CONAPO. Realizaron una proyeccién del célculo de poblacion en la

Republica Mexicana desde 1970 hasta el 2010.

 Hombres
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Fuente:1970 y 1990. Estadisticas histéricas de México, INEGI, 1994.
2010, Calculo de Poblacién en la Republica Mexicana, 1990-2010. CONAPO

El Estado de Campeche su estructura poblacional por grupos quinquenales de
edad, segun sexo, 2000. Muestra un mayor porcentaje el grupo etario de 10 a 14y
de este un mayor porcentaje para el sexo masculino. Siendo lo contrario en el

grupo de 60 a 64 donde se aprecia un predominio a favor del sexo femenino.



Invirtiéendose este ultimo dato en el 1l conteo de poblacion y vivienda 2005. (3)

Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién 2006. La estructura poblacional
por grupos quinquenales de edad del Estado de Campeche, predomino el grupo
etario de 10-14 afios con un total de 84,781 con un predominio del sexo
masculino. El grupo etario de 60-64 con un total de 17,157; predominando el sexo

femenino con un total de 8,748.

Piramide poblacional del Estado de Campeche, 2006
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Campeche, cuenta con un poblacion total de 690 689 mil; de los cuales 265 189

mil son derechohabientes de alguna institucion de salud. De estos el sector
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ISSSTE representa un total de 54, 838 de los cuales 24, 989 hombres y 29,849
mujeres distribuidos en sus 11 municipios siendo el municipio de Campeche con
mayor concentracion de derechohabientes ascendiendo a 24 241. De los cuales
11591 son hombres y 14, 650 mujeres.

Segun datos del INEGI 2004 se otorgaron 76 446 consultas de medicina familiar
en el ISSSTE (4)

3.3 Morbimortalidad:

NuUmero de personas afectadas y/o fallecidas por una enfermedad en un periodo
de tiempo.

Los cambios demograficos han ido modificando las caracteristicas conocidas de
las piramides poblacionales, hasta llegar a observar una piramide invertida con
base delgada, esto es conocido como transicion demografica que tiene que ver
con los indices de natalidad, el desarrollo de la biotecnologia y con ello un

aumento en la esperaza de vida.



Estadisticas sobre México de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

la esperanza de vida al nacer actual y proyecciones, 1930-2050.

Anos de vida
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Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO) (5)

El notable descenso de la fecundidad y la mortalidad se advierte claramente al
contrastar los niveles actuales con los registrados en 1964: mientras la tasa de
natalidad se redujo a menos de la mitad —al bajar de 46.1 a 21.1 nacidos vivos
por cada mil habitantes— al cabo de los ultimos 37 afos, la de mortalidad
disminuy6 proporcionalmente alin mas al reducirse casi a la tercera parte, de 11.3

a 4.2 decesos por cada mil personas (véase la grafica).


http://www.who.int/countries/mex/es/index.html

Tasas de natalidad v de mortalidad, 1930-2007

.

Tass oo il Fa b Enies)

a5 ] | — — ——
i
FatalidAo

an H‘H—‘ “-"“*-1.‘__
15 . ]
1] [

i I

e ]
. E ‘\-“\-‘1"--\.\___\_‘_ B
15 T
——]|

] F—1 |
1] ] T T

15420 1995 1980 1=H5 1950 1555 19D 1965 1900 1998 1=E=0 1985 1ED Toeh FTaEd

ANr

Fuenie: egimaciones del CORAPD.

3.3.1 Morbilidad

Es el estudio de los efectos de una enfermedad en una poblacion en el sentido de

la proporcién de personas que enferman en un sitio y tiempo determinado.

También es una adaptacién mal empleada al espafiol que proviene de la inglesa
"morbidity" generalmente usada asi en Sudamérica para identificar una condicion
médica en la que se estudian los padecimientos de una enfermedad y cuyo
verdadero significado es "patolégico”. O también para definir discapacidad, es el

porcentaje de individuos que contrae una cierta enfermedad en una poblacién. (6)

Segun la SSA. SUIVE. Direccion general de epidemiologia; publicado el 4 de
septiembre del 2007. Podemos ver los quince principales casos nuevos de
enfermedad. De estas las que ocupa los cinco primeros lugar son las infecciones
respiratorias agudas con un total de 22 671.10, siguiendo las infecciones del tracto
digestivo con un total de 4496.80; las infecciones de vias urinarias 2933.50;
ocupando el cuarto lugar las Ulceras gastritis y duodénitis 1422.0; otitis media con

total de 675.6 (7)


http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Patolog%C3%ADa

Las diez principales causas de morbilidad en el Estado de Campeche, reportadas
por la secretaria de salud (Seguro Popular marzo de 2004) son las siguientes:
Infecciones Respiratorias Agudas, Infecciones Intestinales, Infecciones Vias
Urinarias, Amibiasis Intestinal, Gastritis, Duodenitis y Ulcera, Otras Helmintiasis,
Otitis Media Aguda, Ascariasis, Candidiasis Urogenital y Asma.

El Instituto de Servicios Descentralizados de Salud Publica del Estado de
Campeche. Los casos nuevos de enfermedades registrados en la institucion
publica del sector salud, los diez principales diagndsticos segun régimen e
institucion en el 2004. Los cinco primeros lugares lo ocupan las infecciones de
vias respiratorias, diarréicas, urinarias, amibiasis intestinal y Ulceras, gastritis
duodenitis. (8)

En el 2006 el instituto de servicios descentralizados de salud publica del estado
de Campeche reporto dentro las diez principales causas de morbilidad general, las
siguientes: infecciones respiratorias agudas, infecciones intestinales por otros
organismos, infecciones de vias urinarias, Ulcera , gastritis y duodenitis, amebiasis
intestinal, otitis media aguda, gingivitis y enfermedad periodontal, otras
helmintiasis, asma y estado asmatico, candidiasis urogenital (9)

3.3.2 Mortalidad

Numero total de muertes producidas por una enfermedad dada en una poblacion
durante un espacio de tiempo dado, generalmente de un afio.

Tasa de mortalidad. Proporcién de una poblacién determinada que fallece en un
periodo especificado. Se expresa generalmente como numero de fallecimientos

por 100.000 habitantes o por millon de habitantes.



Defunciones y tasa de mortalidad general por afio de registro

Afo Defunciones Tasa
2002 457 680 4.44
2003 470 692 4,52
2004 472 273 4.48
2005 493 957 4.45

Fuente: de 1979 a 2005, elaborado a partir de las bases de datos de defunciones
INEGI/Secretaria de Salud.

Segun la Direccion General de Informacion en Salud 2005. (INEGl/Secretaria de
Salud) Dentro de las primeras cinco causas de mortalidad reportada en las
principales causas de mortalidad general, a nivel Nacional se encuentran:
Diabetes mellitus, Enfermedades isquémicas del corazon, Cirrosis y otras
enfermedades crénicas del higado, Enfermedad cerebrovascular y Enfermedad
pulmonar obstructiva cronica.

La ONU en 1948 estipulé que todo hombre tiene derecho a un estandar de vida
adecuado para su salud y bienestar personal y el de su familia. En 1978 en la
reunion de Alma Ata, donde se consideré a la salud como un derecho fundamental
de la humanidad y un objetivo social importante para el mundo. Para comprender
cabalmente el proceso salud enfermedad, es fundamental partir del hecho de que,
para el médico, la unidad minima de estudio debe ser la familia, la cual en su
devenir historico se ha convertido en complejo sistema, fuente de salud y
enfermedad para sus propios integrantes; sin embargo, en medicina, la unidad de
tratamiento ha sido tradicionalmente la que conforma el paciente y su médico; por

ello no es frecuente que proceso salud-enfermedad se entienda en funcion de la

9



unidad familiar, ni que se piense en la familia como unidad homeostatica, de
terminante de dicho proceso.(10)

Principales Modelos Conceptuales sobre la salud publica (11)

Respuesta social: Condiciones:
Perspectivas de analisis
Objeto de intervencion Salud Enfermedad
Individual y Modelo Modelo
Familiar Higienista/preventivo Biomédico
Ambiente Modelo Modelo
Biofisico Sanitarista Epidemiolégico clasico
Ambiente Modelo Epidemiolégico
Social Socio médico Social

A mitad del siglo pasado prevalecia en México una mortalidad en continuo
descenso y una natalidad elevada y practicamente constante. El peso relativo de
la poblacion de menores de 15 afios aumentd de 41.4 por ciento a 47.5 por ciento
entre 1950 y 1970. Sin embargo, después de 1970, al tomar impulso el descenso
de la fecundidad, la estructura etarea empezo a transformarse gradualmente. Son
marcados los cambios que se aprecian en la composicién por edades de la
poblacién entre 1970 y 2000. La proporcién del grupo de menores de 15 afios se
redujo a 33.2 por ciento en ese ultimo afio; en contraste, el grupo de entre 15y 64
afos se incremento de 48.1a 62.0 por ciento, mientras que la poblacion del grupo

de 65 aflos y mas aumentd su peso relativo de 4.4 a 4.8 por ciento. En ese mismo
periodo, la edad media de la poblacion aument6 de 22 a cerca de 27 afios. Hacia
la mitad del presente siglo, la estructura por edad se habra transformado

radicalmente con un predominio de los adultos y de los adultos mayores.

10



Piramide de poblacian, 1950-2050
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Segun la transicion demografica por regiones en México; el estado de Campeche
se encuentra en una transicion moderada con una tasa de natalidad de 22.8,
nacidos vivos por cada 1000 habitantes; fecundidad de 2.5, numero de hijos vivos
por mujer; mortalidad de 4.0, numero de defunciones por cada 1000 habitantes y
esperanza de vida de 74.5, numero de afios que un recién nacido viviria si el nivel
de mortalidad de ese afio permaneciera constante. (12)

Morbilidad ambulatoria del ISSSTE

Los siguientes datos son tomados del informe semanal de casos nuevos de
enfermedad. SUIVE enero-diciembre del 2006.

En el ISSSTE dentro las diez primeras causas de morbilidad; destacan por su
frecuencia las enfermedades respiratorias y enfermedades diarreicas con un total
de 10535y 2867 respectivamente.

Como se puede observar en las estadisticas; las primeras diez causas de
11



enfermedad se encuentran las infecciones de vias respiratorias; del tracto
digestivo como son las EDAS. y otras como ulceras, gastritis y duodenitis, vias
urinarias, otitis media, asma, estado asmatico, conjuntivas, salmonelosis, varicela,

candidiasis urogenital, y gingivitis. (13)
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3.4 CARACTERITICAS DE LAS FAMILIAS

3.4.1 Historia de la medicina familiar

En el nacimiento de la especialidad en Espafia estuvo muy vinculado a las
recomendaciones de la conferencia de Alma Ata. Esta conferencia celebrada entre
el 6 y 12 de septiembre de 1978 y patrocinado por la Organizacién Mundial de la
Salud y el Fondo de las Naciones Unidad para la infancia.

Esta especialidad aparece por primera vez en el Real decreto 2015 de 1978,
desarrollandose posteriormente en el Real decreto 3003 del 29 de diciembre de
1978. En su articulado se define al médico de familia como la figura fundamental
del sistema sanitario, tiene la mision de realizar una atencién médica integrada y
completa de miembros de la comunidad, ademas de prevenir la enfermedad y
realizar educacion sanitaria.

En 1979 comenzaron hacer la especialidad via residencia los primeros Médicos
Internos Residentes (MIR), en nimero cercano a los quinientos, pero no se llevo a
cabo la infraestructura prevista. La comision nacional en Espafia se habia limitado
a realizar un documento muy genérico. (14)

En el caso de México; en el afio de 1954 hubo médicos del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) que plantearon un primer esbozo de lo que es la Medicina
Familiar y propusieron un esquema de trabajo dentro de algunas unidades
médicas de medicina familiar. En los afios de 1954/1955 y derivado de esta
propuesta un grupo de estudiosos de los problemas de salud de la poblacién
implantan en el IMSS el sistema médico familiar, pero como ha sucedido en
muchos paises, en México se implanté el modelo de medicina familiar sin contar

con especialistas en esa disciplina. El proceso de implantacion se concreta hasta
13



el afio de 1971; cuando inician los cursos de especializacion en medicina familiar.
En el afio de 1974 la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM), otorga
el reconocimiento académico de la disciplina lo cual se convierte en uno de los
pasos mas firmes para la consolidacién de nuestra especialidad. En 1975, en esa
misma Universidad, se crea el primer Departamento de Medicina Familiar en
Latinoamérica; hacia 1980 la Secretaria de Salud (SSA) y el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) inician la formacion
de especialistas en Medicina Familiar. En las dos ultimas décadas del siglo pasado
se dan dos fendmenos muy importantes, en el afio de 1988 se cre6 el Consejo
Mexicano de Certificacion de Medicina Familiar (CMCMF), que es uno de los
instrumentos de fortalecimiento de nuestra disciplina mas importantes. (15)

Inicio de la medicina familiar en el ISSSTE

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) México, surge el 1 de enero de 1960.

En 1977 se iniciaron las denominadas brigadas de atencion domiciliaria,
integradas por personal de Enfermeria que realizaba acciones de deteccion,
promocién y educacion para la salud entre los derechohabientes de la clinica que
habitaban en comunidades principalmente marginadas.

En respuesta a la necesidad de fortalecer al primer nivel de la atencion meédica, se
inaugura La clinica Dr. Ignacio Chavez el 10 de septiembre de 1979, de esta
manera se constituye en la primera clinica de medicina familiar del ISSSTE y pasa
a formar parte de un programa piloto que posteriormente serviria de modelo a

otras unidades.
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La clinica Dr. Ignacio Chavez se estableci6 como un nuevo modelo de dar
atencion médico familiar al que se incorporaron: un médico internista, un
epidemidlogo, un maestro en salud publica, ginecéloga y una psicéloga. (16)

La medicina familiar actualmente en el ISSSTE

Han transcurrido 25 afios, el ISSSTE se ha enfrentado a diferentes retos como son
el aumento considerable de su poblacion usuaria la cual asciende en la actualidad
a mas de 10, 195,082 derechohabientes. Dentro de su infraestructura se pueden
citar: 94 Clinicas de Medicina Familiar, 926 Unidades de Medicina Familiar, 105
Consultorios Auxiliares, 71 Clinicas-Hospital, 24 Hospitales Generales, 10
Hospitales Regionales, 1 Centro Meédico Nacional, 1 Centro de Cirugia
Ambulatoria, 5,430 consultorios, 209 Laboratorios y 293 Quir6fanos. Por otra
parte, se ha observado un minimo incremento del personal, crisis econdémicas que
han dificultado el 6ptimo abasto de medicamentos, limitacion de recursos en el
primer nivel de atencidn que permitan ser mas resolutivo al médico familiar
(acotado acceso para solicitar estudios de apoyo diagndstico como:
ultrasonografias, estudios radiologicos contrastados, electrocardiografia etc. Ante
este panorama el ISSSTE, ha respondido implantando nuevas estrategias como
son el Nuevo Modelo de Salud Médico Familiar (MOSAMEF), el Modelo Preventivo
de Salud Familiar y programas de integracion de los niveles de atencién con el fin
de fortalecer la practica de la medicina familiar y hacerla mas resolutiva.
Actualmente laboran en el primer nivel de la atencion del ISSSTE médicos
familiares del curso escolarizado con duracion de tres afios, del curso semi-
escolarizado de dos afios y médicos generales. Aun cuando es importante el

namero de meédicos especialistas todavia no es suficiente para cubrir las
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demandas asistenciales del Instituto, por lo que se tiene previsto seguir
fortaleciendo los programas para la capacitacion en Medicina Familiar y lograr el
objetivo de dar al 100% de la poblacién derechohabiente una atencion con calidad
y calidez. (16)

En Campeche la formacion de recursos en medicina familiar se lleva acabo a
través de una vinculaciéon de la Universidad Autbnoma de Campeche la Facultad
de Medicina con el Instituto Mexicano del Seguro Social, sustentado por medio del
convenio especifico de colaboracion en materia de postgrado celebrada el 01 de
Marzo de 2000 en la Ciudad de Campeche. Lo que define la formacién de
alumnos con una vision holistica del proceso salud enfermedad, evitando con esto
la fragmentacién de conocimientos y la desvinculacion de la teoria con la practica.
El IMSS a través de la Coordinacion de Educacion Médica, asume la
responsabilidad de formar, capacitar y desarrollar personal para la atencion a la
salud, utilizando diversas estrategias, y una de ellas es la de impartir cursos de
especializacion en medicina. (17)

El ISSSTE en Campeche inicia su programa de medicina familiar para médicos
general del ISSSTE, con el objetivo de otorgar el servicio con este modelo de
atencion; la cual se ha realizado en cuatro etapas, siendo la ultima en 1996-99.

Es importante mencionar que hasta el momento no se ha podido consolidar la
implementacion de este modelo. No se cuenta con una sectorizacidon adecuada
para cada consultorio, y las autoridades desconocen las bondades de la medicina
familiar; probablemente por contar en Campeche con una clinica hospital tipo “C”

en la cual la mayoria de los directivos su vision es el segundo nivel de atencion.
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3.4.2 DEFINICIONES

Medicina Familiar

Especialidad médica y disciplina académica que estudia los procesos que inciden
tanto en la salud como en la enfermedad del individuo y su familia. (18)

La organizacion mundial de la salud define a la medicina familiar como la atencion
médica al individuo en el contexto de la familia y de la comunidad de manera
continua e integrada. Sefala las caracteristicas del médico general familiar:

1.- sirve como médico de primer contacto con el paciente y de puerta de entrada al
sistema de atencion a la salud.

2.- evalla las necesidades totales del paciente, le provee cuidados médico
preventivo personales y lo refiere cuando esta indicado, hacia recursos
especializados, preservando para si la comunidad de la atencién.

3.- asume la responsabilidad de la atencién del paciente en forma continua e
integral y actiia como coordinador del equipo de salud.

4.- acepta la responsabilidad del cuidado total del paciente, dentro de su ambiente,
incluidas la comunidad y la familia.

5.- atiende cualquier tipo de problemas, sin importar la edad y el sexo del paciente.
(0ps.1986). (19)

Médico Familiar

Especialista que atiende los problemas relacionados con el proceso salud-
enfermedad en forma integral, continua y bajo un enfoque de riesgo en el ambito
individual y familiar tomando en consideracion el contexto bioldgico, social y

psicolégico. (18)
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Perfil del Médico Familiar

El perfil del médico familiar esta integrado por tres areas que son: la parte
Asistencial; Administrativa; Educativa e Investigacion. Cada una de estas areas
esta conformada por cuatro actividades que son: el Conocimiento, Habilidades,
Actitudes y Valores y por ultimo Actividades. (18)

Familia

Definir la palabra familia no es nada facil, es importante tomar la definicion segin
la disciplina con la que se este trabajando, esta palabra es usada tanto por
socibélogos, como antropologos, psicélogos y la medicina como es el caso que nos
compete.

Entre las definiciones mas aceptadas encontramos que la palabra familia deriva
de la Raiz Latina famulus, que significa siervo la cual a su vez proviene del
primitivo famul, que se origina de la voz osca famel, esclavo domestico. En la era
del nomadismo, con el término de “familia” se designaba a todo grupo de personas
gue desplazaban juntas de un lugar a otro, en tanto en la Roma antigua el nombre
de familia se daba al conjunto formado por esposas, hijos y esclavos y sirvientes
gue eran propiedad del pater, quien poseia la patria potestad y ejercia el derecho
sobre la vida y la muerte de todos ellos.

En la Medicina Familiar, la definicibn de familia ha sido propuesta por varias
agrupaciones entre las que figuran La OMS; El Censo Canadiense; The Unided

Status Census Bureau. (10)
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Concepto de Familia (desde la perspectiva del Médico Familiar)

La familia es un grupo social, organizado como un sistema abierto, constituido por
un namero variable de miembros, que en la mayoria de los casos conviven en un
mismo lugar, vinculados por lazos ya sean consanguineos, legales y/o de afinidad.
Es responsable de guiar y proteger a sus miembros, su estructura es diversa y
depende del contexto en el que se ubique. Es la unidad de analisis de la Medicina
Familiar para estudiar y dar seguimiento al proceso salud-enfermedad. (18)

3.5 ESTRUCTURA Y FUNCIONES DE LA FAMILIA.

Estructura

La estructura se refiere al conjunto de personas que bajo los conceptos de
distribucion y orden integran al grupo familiar.

Funciones de la familia

Las funciones de la familia son las tareas que les corresponde realizar a los
integrantes de la familia como un todo. Dentro de estas funciones se reconocen
las siguientes funciones: socializacion; afecto; cuidado; estatus y reproduccion.

3.6 CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS

En este estudio de investigacion la clasificacién de las familias; se menciona la
siguiente con el propdsito de facilitar la clasificacion, identificando cinco ejes
fundamentales: Parentesco, Presencia fisica en el hogar o convivencia, Medios
de subsistencia, Nivel econdmico, Nuevos tipos de convivencia individual-familiar
originados por cambios sociales.

Clasificacion de las familias con base en el parentesco

El parentesco es un vinculo por consanguinidad, afinidad, adopcién, matrimonio u
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otra relacién estable de afectividad analoga a ésta. La trascendencia de esta
clasificacion se identifica fundamentalmente, en la necesidad del médico familiar
de identificar caracteristicas de los integrantes de las familias, que influyan en el
proceso salud-enfermedad y cuya importancia se relacione con las consecuencias
propias del parentesco.

Clasificacion de las familias con base en la presencia fisica y convivencia

La presencia fisica en el hogar implica algin grado de convivencia cuya
importancia para la practica de la medicina familiar se identifica con los riesgos de
enfermedades infecciosas y transmisibles. La presencia fisica también esta
vinculada con la identificacion 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 puede propiciar una
clasificacién basada en los medios que son origen esencial de su subsistencia. De
esta manera, se identifican familias que dependen de los recursos que se generan
en las areas: Agricolas y pecuarias; Industrial; Comercial; Servicios.

Las diversas posibilidades de origen de los recursos que permiten la subsistencia
de las familias, combinaciones de las cuatro fuentes mencionadas. Se asignara la
clasificacién correspondiente al origen de los recursos de subsistencia aportada
por el jefe de la familia.

Clasificacion de las familias con base en su nivel econémico

El nivel econdmico de las familias influye poderosamente sobre diversos

elementos vinculados con la salud. Se han identificado enfermedades fuertemente
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relacionadas con la pobreza y se ha sefialado la importancia de evaluar el peso de
este fendmeno econdmico-social sobre la salud individual y familiar. Es dificil
clasificar de una sola manera a las familias con una perspectiva econémica, ya
que se reunen diversos indicadores tanto del bienestar como de la pobreza que
interactban, dependen e influyen sobre otros factores.

Estudios recientes coinciden en que el ingreso econémico familiar no es el Unico,
pero si uno de los factores mas importantes, y por lo tanto no representa en su
totalidad las dimensiones que integran el fendbmeno riqueza—pobreza en el
escenario familiar.

La clasificacion de las familias desde el punto de vista econémico debe tomar en
cuenta los diversos elementos que interactian en esta perspectiva. Por su
importancia y efectos sobre la salud-enfermedad, la pobreza es el indicador que el
médico familiar debe evaluar, para lograrlo debera tomar en cuenta los elementos
gue integren una visiébn multifactorial de este fenémenao.

Con base en el estudio realizado por el Comité Técnico para la Medicion de la
Pobreza creado por la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL) en 2001, y
publicado por Cortés y Herndndez-Laos, se sugiere utilizar diversos indicadores
monetarios y no monetarios para medir la pobreza en el nivel familiar.

Pobreza familiar nivel 1

* Ingreso per capita suficiente para cubrir el valor de la canasta basica.

Recursos suficientes para cubrir los gastos en: vestido y calzado, vivienda, salud,
educacioén y transporte publico, aun dedicando todo su ingreso a estos rubros.

» Carencia de recursos para cubrir los gastos de conservacion de la vivienda,
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energia eléctrica, combustibles, comunicaciones, transporte fuera del lugar en que
se radica, cuidado y aseo personal, esparcimiento y turismo.

Pobreza familiar nivel 2

* Ingreso per capita suficiente para cubrir el valor de la canasta basica.

» Carencia de recursos para cubrir los gastos en: vestido y calzado, vivienda,
salud, educacién y transporte publico, aun dedicando todo su ingreso a estos
rubros.

» Carencia de recursos para cubrir los gastos de conservacion de la vivienda,
energia eléctrica, combustibles, comunicaciones, transporte fuera del lugar en que
se radica, cuidado y aseo personal, esparcimiento y turismo.

Pobreza familiar nivel 3

* Ingreso per capita inferior al valor de la canasta basica.

» Carencia de recursos para cubrir los gastos en: vestido y calzado, vivienda,
salud, educaciéon y transporte publico, aun dedicando todo su ingreso a estos
rubros.

» Carencia de recursos para cubrir los gastos de conservacion de la vivienda,
energia eléctrica, combustibles, comunicaciones, transporte fuera del lugar en que
se radica, cuidado y aseo personal, esparcimiento y turismo.

La escala establece que el nivel 3 de pobreza es el mas grave de todos y el nivel 1
es el menos grave. Las familias que puedan cubrir los rubros mencionados en los
tres niveles no se consideran pobres.

Nuevos estilos de vida personal-familiar originados por cambios sociales

Se deben tomar en consideracion los cambios que se han presentado en las
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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.

Dinamica familiar

La es un proceso en el que intervienen interacciones, transacciones, sentimientos,
pautas de conducta, expectativas, motivaciones y necesidades entre los
integrantes de una familia; este proceso se efectla en un contexto cambiante, en
cada etapa evolutiva familiar y permite o no la adaptacion, el crecimiento,
desarrollo, madurez y funcionamiento del grupo familiar.

Salud familiar

Se entiende por salud familiar la homeostasis bioldgica, psicoldgica y social del
sistema familiar que resulta del funcionamiento satisfactorio de la familia y que
influye en el nivel de salud de cada uno de sus integrantes, propiciando una
interaccion adecuada con otros sistemas familiares y con su entorno social.

3.7 EVALUACION DE LA FAMILIA

La evaluacion de la familia es un proceso que todo medico familiar debe practicar
y dominar por que es inherente al trabajo habitual del equipo de salud en el primer
nivel de atencion. Se puede concebir como un proceso fundamental para realizar
intervenciones promocionales y preventivas a favor de la salud, establecer
diagnésticos, manejo y tratamiento y en su caso rehabilitacion o paliacion; este
proceso implica obtener de los individuos y sus familias informacion relacionada
con los elementos que intervienen en el proceso salud enfermedad, su analisis, y

la planeacion de estrategias y toma de decisiones en el contexto biopsicosocial.
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Para lograr esta evaluacién, el médico familiar debe seguir una estrategia de
caracter clinico, que incluya a los individuos y sus familias, bajo un enfoque
integrador de las esferas bioldgicas y psicosociales a través del Estudio de Salud
Familiar (ESF).

La practica de la Medicina Familiar en el mundo es muy diversa. No existe en el
mundo un sistema de salud que considere la realizacion del ESF a la totalidad de
los pacientes atendidos y sus familias. EI ESF no se justifica en todas las familias
gue se encuentran bajo el cuidado de los médicos familiares.

Para el estudio de la salud familiar existen diversos instrumentos basicos, entre los
cuales se encuentran los siguientes:

Historia clinica; Genograma; Apgar familiar; Faces llI; indice simplificado de
pobreza familiar; Escala de reajuste social de Holmes y Rahe; Cuestionario
Medical Outcomes Study.

Existen muchos otros instrumentos pero los mencionados han sido utilizados,
probados y validados en el ambito de la Medicina Familiar en lengua castellana. La
aplicacion de instrumentos de evaluacion psicosocial en el ambito clinico requiere
de un analisis critico de la literatura cientifica que los respalda, considerando su
grado de desarrollo a través de investigaciones empiricas asi como la evaluaciéon
de su fiabilidad y validez tanto en el idioma original como en espafiol; este analisis
propicia la clara comprensiéon de los alcances y limitaciones del instrumento. Los
médicos familiares y el equipo de salud deben tomar en cuenta estas
consideraciones cuando decidan aplicar otros instrumentos de este tipo. (18)

De todos los instrumentos arriba mencionados uno de los primeros, mas conocido,

y usado es el genograma.
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El genograma es la representacion gréafica de las principales caracteristicas de un
grupo familiar a lo largo del tiempo.

Se le considera un instrumento versatil y de gran utilidad clinica. También se le
conoce como familiograma, arbol genealdgico, arbol familiar, pedigree humano. Es
usado por diversos profesionales, no sélo del area de la salud, sino también por
historiadores, antropélogos, bidgrafos, médicos familiares, terapeutas familiares,
enfermeras, psicologos, trabajadores sociales, genetistas, psicohistoriadores, etc.,
guienes lo han adaptado a sus necesidades y perspectivas. Con el genograma se
representa informacion a manera de diagrama de flujo que permite identificar
procesos biolégicos, emocionales y sociales de una familia a través de diversas
generaciones. Se enlistan algunas de las ventajas de los genogramas
mencionadas por varios autores:

1. Presentacion de un registro médico sistematico.

2. Formato grafico de lectura facil.

3. Logra identificar pautas generacionales, biomédicas y psicosociales.

4. Permite evaluar relaciones entre el entorno familiar y la enfermedad.

5. Reestructura los problemas presentes en los pacientes.

6. Auxilia en el manejo médico y en el campo de la medicina preventiva.

7. Permite hacer evidentes los obstaculos para la cooperacion.

8. Identifica eventos de la vida que podrian afectar el diagndstico y tratamiento.

9. Pone en evidencia pautas de enfermedad.

10. Facilita la educacion del paciente.

11. Detecta la etapa del ciclo de vida que cursa la familia.

12. Favorece la elaboracion de hipotesis terapéuticas.
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13. El proceso de su elaboracion permite establecer una relacion médico-paciente
armonica.

14. Es una via no amenazante para obtener informacion emocionalmente
importante.

15. Su elaboracién demuestra interés por el paciente y otros familiares.

16. Representa la estructura funcional de la familia. (19)

Evaluacion de la funcion familiar

La funcion familiar se define a través de las tareas que le corresponde realizar a
los integrantes de la familia como un todo. El cumplimiento de esta funcion permite
la interaccidn con otros sistemas sociales, y como consecuencia de su propia
naturaleza es multidimensional. Esto hace que en la evaluacion del grado de
normo funcidén o disfuncion de un sistema familiar muy complejo, no existan en
realidad técnicas o instrumentos que permitan catalogar su funcion de forma
absoluta solamente se miden aspectos parciales de su funcion.

La evaluacion de la funcion familiar tiene en medicina familiar caracteristicas
especificas que la diferencian de la que puede realizarse por otras disciplinas
cientificas, ya que tiene el propdsito fundamental de comprender en forma integral
el contexto en que se producen los problemas de cada paciente que acude a la
consulta y permite reorientar su tratamiento hacia soluciones distintas a las que se
ofrecen tradicionalmente, aportando elementos a la visidon biopsicosocial que
caracteriza la atencion en medicina familiar.

Con base en estos conceptos se puede considerar que una familia es funcional
cuando cumple con sus funciones como un sistema, y la forma como los

integrantes interactlan y se organizan para el cumplimiento de estas funciones
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corresponde al estudio de la dindmica familiar. (18)

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los cambios demograficos han ido modificando las caracteristicas conocidas
de las piramides poblacionales, hasta llegar a observar una piramide invertida
con base delgada, esto es conocido como transicion demografica que tiene
que ver con los indices de natalidad, el desarrollo de la biotecnologia y con ello
un aumento en la esperaza de vida.

El notable descenso de la fecundidad y la mortalidad se advierte claramente al
contrastar los niveles actuales con los registrados en 1964: mientras la tasa de
natalidad se redujo a menos de la mitad —al bajar de 46.1 a 21.1 nacidos vivos
por cada mil habitantes— al cabo de los ultimos 37 afos, la de mortalidad
disminuy6 proporcionalmente ain mas al reducirse casi a la tercera parte, de
11.3 a 4.2 decesos por cada mil personas.

Segun la SSA. SUIVE. Direccién general de epidemiologia; publicado el 4 de
septiembre de 2007. Podemos ver los quince principales casos nuevos de
enfermedad. De estas las que ocupa los cinco primeros lugar son las
infecciones respiratorias agudas con un total de 22 671.10, siguiendo las
infecciones del tracto digestivo con un total de 4496.80; las infecciones de vias
urinarias 2933.50; ocupando el cuarto lugar las ulceras gastritis y duodenitis

1422.0; otitis media con total de 675.6 (7)

En el estado de Campeche la transicion demografica también presenta este
fendmeno mundial ya que la poblacion de 60 afios y mas se incrementd de
45,865 personas en el afio 2000 a 56,210 personas en el afio 2005. De igual
forma, se observa que por cada 100 personas en edades dependientes, es
decir, menores de 15 afios y de 60 y mas, existen 155 en edades productivas,

cuando en el afio 2000 esta relacion era de 138 personas.



Se considera que la edad productiva se localiza entre los 15 y 59 afios, lo que

en su caso equivaldria a un total de 453,779 personas de la poblacion actual.

Esto a generado nuevos retos en la forma de conducir la atencion médica
porque aunando a estos cambios da oportunidad a una transicion
epidemiolégica en la podemos observar actualmente el predominio de las
enfermedades cronico degenerativas.

Dentro de las primeras cinco causas de mortalidad reportada por el
INEGI/secretaria de salud en el 2005 a nivel nacional se encuentran:

Diabetes mellitus, Enfermedad Isquemica del corazon, cirrosis y otras
enfermedades cronica del higado, enfermedad cerebro vascular, EPOC.

Por esto mismo es necesario conocer las causas de morbilidad mundial como
nacional asi como local.

En los reportes epidemiologicos se observa las diez primeras causas de
morbilidad: las infecciones de vias respiratorias altas, las enfermedades
diarreicas, las ulceras, gastritis, duodenitis, helmintiasis, infecciones del tracto
urinario, otitis media, asma, estado asmatiforme, varicela, y candidiasis
urogenital.

La ONU en 1948 estipulé que todo hombre tiene derecho a un estandar de vida
adecuado para su salud y bienestar personal y el de su familia. En 1978 en la
reunion de Alma Ata, donde se considero a la salud como un derecho
fundamental de la humanidad y un objetivo social importante para el mundo.
Para comprender cabalmente el proceso salud enfermedad, es fundamental
partir del hecho de que, para el médico, la unidad minima de estudio debe ser
la familia, la cual en su devenir histérico se ha convertido en complejo sistema,

fuente de salud y enfermedad para sus propios integrantes; sin embargo, en



medicina, la unidad de tratamiento ha sido tradicionalmente la que conforma el
paciente y su médico; por ello no es frecuente que proceso salud-enfermedad
se entienda en funcion de la unidad familiar, ni que se piense en la familia
como unidad homeostatica, de terminante de dicho proceso.(10)

En base a lo arriba mencionado es de vital importancia que el médico conozca
las causas de lo que enferman sus clientes, como el escenario donde se gestas
dichas patologias. Por lo que el médico debe preguntarse de la poblacion que
atiende; ¢Cuales son las principales causas de consulta y las caracteristicas
sociales de las familias asignadas al consultorio no. 6 turno vespertino de la

Clinica Hospital Dr. Patricio Trueba Regil.?



V. JUSTIFICACION

Magnitud del problema

A mitad del siglo pasado prevalecia en México una mortalidad en continuo
descenso y una natalidad elevada y practicamente constante. El peso relativo
de la poblacion de menores de 15 afios aument6 de 41.4 por ciento a 47.5 por
ciento entre 1950 y 1970. Sin embargo, después de 1970, al tomar impulso el
descenso de la fecundidad, la estructura etarea empez6 a transformarse
gradualmente. Son marcados los cambios que se aprecian en la composicion
por edades de la poblacion entre 1970 y 2000. La proporcion del grupo de
menores de 15 afios se redujo a 33.2 por ciento en ese Ultimo afio; en
contraste, el grupo de entre 15 y 64 afios se increment6 de 48.1a 62.0 por
ciento, mientras que la poblacién del grupo

de 65 afios y mas aumentd su peso relativo de 4.4 a 4.8 por ciento. En ese
mismo periodo, la edad media de la poblacion aument6 de 22 a cerca de 27
afos. Hacia la mitad del presente siglo, la estructura por edad se habra
transformado radicalmente con un predominio de los adultos y de los adultos
mayores. (12)

En un estudio realizado por Tuiran, Rodolfo “México hacia el dominio de su
destino demografico” octubre de 1998. Clasifica al estado de Campeche con
una transicion demografica moderada con una tasa de natalidad de 22.8,
fecundidad

de 2.5; y mortalidad 4.0 y esperanza de vida de 74.5 afios.



Las principales causas de morbilidad en el Estado de Campeche segun

Secretaria de salud. Seguro popular. Marzo 2004.

No. Causa Frecuencia Tasa (*)
1 Infecciones Respiratorias Agudas 253,419 352.48
2 Infecciones Intestinales 44,127 62.07
3 Infecciones Vias Urinarias 31,531 43.85
4 Amibiasis Intestinal 16,306 22.68
5 Gastritis, Duodenitis y Ulcera 12,560 17.46
6 Otras Helmintiasis 8,780 12.25
7 Otitis Media Aguda 6,293 8.75

8 Ascari asis 4,423 6.15

9 Candidiasis Urogenital 3,549 4.93
10 Asma 3,443 4.78

Son similares las encontradas en la morbilidad general del estado de
Campeche en el 2006 asi como la morbilidad ambulatoria del issste del mismo
afo. (8)

Hasta el momento no existen investigaciones realizadas en nuestra unidad de
atencion donde exista informacion de las causas de consulta por consultorio asi
como de las caracteristicas de las familias. Siendo esto muy importante en el
proceso de salud enfermedad del nacleo familiar.

Vulnerabilidad del problema:

El estudio es factible realizarlo solo se requieren recursos minimos para
ejecutarlo ya que se trata de un estudio observacional de bajo costo. Dentro los
recursos minimos mencionaremos aceptacion por parte de las autoridades, un
consultorio con poblacion fija. Acceso a los departamentos de archivo, y de
estadisticas, participacion de la poblacién asignada al consultorio; asi como el
investigador.

Utilidad del trabajo:

-De realizarse este presente estudio proporcionara un diagndéstico de salud




para reorientar los programas de salud para los derechohabientes.
-Aumentaria la satisfaccion de usuario reconociendo la calidad de atencion.

-El enfoque integral holistico de la atencion reduciria el costo beneficio al
resolverse el un gran porcentaje de los problemas de salud en la atencion
médica en este primer nivel.

-Disminuiria la demanda de consulta externa de especialidad del segundo
nivel.

-Los recursos institucionales podrian hacer frente a las necesidades de un
tercer nivel en donde las enfermedades crénicodegenerativas es un parte
aguas en la economia de la institucion

-El médico de primer contacto recobraria su imagen como generador de

cambio.



VI. OBJETIVOS

General:

Identificar las veinte causas de consulta de primera vez y subsecuentes. Asi
como las caracteristicas de las familias asignadas al consultorio no. 6 turno
vespertino, de la Clinica Hospital Dr. Patricio Trueba Regil de la ciudad de
Campeche.

Especificos:

Identificar las 10 causas de enfermedad de primera vez.

Identificar las 10 causas de enfermedad de subsecuentes

Elaborar la piramide de poblacién de la Unidad

Identificar los principales tipos de familias segun su estructura

Clasificar las familias segun su parentesco

Clasificar en base a la presencia fisica y convivencia a las familias.

Clasificar a las familias segun estilos de vida originados por cambios sociales.
Clasificar a las familias con base en sus medios de subsistencia.

Clasificar a las familias segun etapa del ciclo vital familiar.



VIl. METODOLOGIA

TiPO DE ESTUDIO:

Observacional, descriptivo, transversal

POBLACION LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO:

Derechohabientes adscritos al consultorio No. 6 turno Vespertino de la Clinica
Hospital Patricio Trueba Regil del ISSSTE. En la Ciudad de San Francisco de
Campeche, Campeche. Y Derechohabientes registrados en la hoja diaria del
médico (SM10-1) Durante el tiempo septiembre 2006 a septiembre del 2007.
Octubre 2007 a febrero del 2008.

TiPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA.

Todas las hojas de consulta SM10-1 del reporte diario del médico de
septiembre del 2006 a septiembre del 2007,

-Muestreo por cuota, 100 familias

CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusion:

Familias derechohabientes adscritas al consultorio No. 6 turno vespertino

De la Clinica Hospital Dr. Patricio Trueba Regil de la ciudad de San Francisco
de Campeche.

Todas las hojas de consulta sm10 del reporte diario del médico de Sep-06 a
Sep.07.

Criterios de exclusion:

Las familias derechohabientes que no estén adscritas a este consultorio.
Aquellas familias que no deseen patrticipar en el estudio.

Las hojas de consulta sm10 que estén extraviadas.

Criterios de eliminacion:

Las hojas de consulta de sm10 que sean ilegible.



A las familias que la entrevista es incompleta.

Variables a recolectar

Nombre de | Definicion Definicion Tipo de | Escala Valores
Variable Conceptual Operacional | variable Medicién Asignados
Conjunto de Cualitativa Nominal 1. nuclear
Familia personas que 2. extensa
provienen  de 3. extensa compuesta
una misma
sangre.
Condiciéon  de Cualitativa Nominal 1. soltero
Edo. Civil cada persona 2. casado
en relacion a 3. divorciado
los derechos y 4. viudo
obligaciones Unidn libre.
civiles
Tiempo que una | Afos de | Cualitativa y | Discontinua | 1. cero a cinco
Edad persona a | vida cuantitativa 2. seis a doce
vivido desde su 3. trece a diecinueve
nacimiento 4. veinte a treinta
Trabajo u oficio | Trabajo que | Cualitativa Nominal 1. labores domesticas.
Ocupaciéon | o actividad en | realiza el 2. campesino
Padre que uno emplea | padre para 3. obrero
el tiempo el sustento 4. profesional.
Trabajo u oficio | Trabajo que | Cualitativa Nominal. 1. labores domesticas
Ocupacién | o actividad en | realiza el 2. obrera
Madre que uno emplea | padre para 3. profesional
el tiempo el sustento
1. primaria completa
Escolaridad | Periodo de CUALITATIVA | ORDINAL 2. primaria
tiempo durante incompleta
el cual se asiste 3. secundaria
ala escuela o a completa
un centro de 4. secundaria
ensefianza. incompleta
5. preparatoria
completa
6. preparatoria
incompleta
7. licenciatura
completa
8. licenciatura
incompleta
9. postgrado
Persona 0 Cuantitativa Discontinua | 1 uno
Numero de | animal respecto 2 dos
hijos de su padre o 3 tres
de su madre 4 cuatro
5 cinco
6 seis
Caracteristica Cualitativa Nominal 1. con parentesco
Tipo gue lo identifica 2. sin parentesco
De familia | segin su
conformacioén
Etapa del | Es un concepto cualitativa Nominal 1.-MATRIMONIO
ciclo vital ordenador para 2.-EXPANSION

entender la

3.-DISPERSION




secuencial de 5.-RETIRO
las familias y las MUERTE
crisis

transaccionales
que atraviesa
en funcién del
crecimiento y
desarrollo de
sus miembros.

evolucion 4.-INDEPENDENCIA

Y

Categoria

Genero gramatical por cualitativa Nominal. 1 hombre
lo que 2 mujer
sustantivos,
adjetivos,
articulos 0

pronombres se
clasifican en

masculino y
femenino y
algunos
neutros.

Método o procedimiento para captar la informacién

Se solicito permiso a la directora de la unidad Clinica Hospital Dr. Patricio
Trueba Regil para tener acceso a la informacion estadistica.

Se solicito permiso para encuestar a la poblacién del consultorio no. 6 T.V.

Se solicitan las hojas de consulta SM-10-01 del periodo sep 2006 a agosto del
2007.

Se captura la informacion de cada hoja SM-10-01de motivo de consultas de
primera vez y subsecuentes por el sistema de paloteo. Para obtener las 10
primeras causas de morbilidad en orden descendente segun frecuencia.

Se capturan las edades quinquenales de acuerdo al genero para realizar la
pirdAmide poblacion del consultorio no. 6 TV.

Se aplica la cedula dentro del consultorio después de atender la consulta se
aplica el método de aleatorizacion con témbola, participando los voluntarios
hasta cumplir la cuota. Se capturan los datos correspondientes de la variable

en programa Excel. Y se realiza el analisis estadistico.




Consideraciones éticas

Recomendaciones para orientar a los médico en la investigacion biomédica con
seres humanos adoptadas por la 18ava asamblea médica mundial Helsinki,
Finlandia, junio de 1964 y enmendadas por la 29ava asamblea médica mundial
Tokio, Japon, octubre 1975, por la 35ava asamblea médica mundial Venecia
Italia, octubre de 1983 y por la 4lava asamblea medica mundial Honkon, en
septiembre de 1989, y cuando el estudio sea de tipo observacional no es una
exigencia un formato de consentimiento informado. Ya que es este estudio no
se realizara ninguna intervencion a la economia humana, y por lo tanto se
puede obviarse.

Empero el investigador tiene el deber de asegurarse de que se proteja a los

participantes en el estudio de cualquier dafio fisico, psicolégico o social



VIIl. RESULTADOS

Descripcién de los resultados

a) Censo Poblacional.

En este estudio se observd que la poblacion adscrita fue de 4,126
derechohabientes, predominando el sexo femenino con 2,546 derecho-
habientes en contra del sexo masculino 1580 derecho-habientes.

En el estado civil de las 100 familias, 6 son solteros y corresponde al 6%,
casados son 76 familias pertenece al 76%, en union libre son 7 familias y se
relaciona al 7%, divorciados son 6 familias y corresponde al 6% y viudo 5
familias corresponde al 5%.

En relacion a los afios de unién conyugal, el grupo de mayor frecuencia es de
20 a 29 con total de 25 casos (28.4%), siguiendo el grupo de 30 afios y mas
con 25 casos (28.4%).

La edad del padre de 100 familias en estudio, el mayor nimero se ubico en el
grupo de edad de entre 50 y 54 afios de edad con 22 padres de un total de
26.82% le sigue el grupo de 45 a 49 afos de edad, los 13 padres con un
15.85% y en ultimo lugar el grupo de 20 a 24 afos de edad con 2 padres que
corresponde al 2.43%, el promedio de edad es de 45 afos, | a edad minima es
de 20 y la edad maxima es de 65 afios.

En cuanto a la edad de la madre, el mayor nimero se ubico entre 50 Y 54 con
un total de 19 casos representando un 19.58%, siguiendo el grupo de 45 a 49
afos con total de 18 y un 18.55%, le sigue el grupo de 65 y mas con total de 14
correspondiendo al 14.43 % y en ultimo lugar el grupo de 15 a 19 afios con dos

personas que corresponde al 2.06 %; el promedio de edad es de 50 afios, la



edad minima es de 15 afios y al edad maxima es de 65 afios.

En cuanto a la ocupacion de los padres de las 100 familias; el mayor
namero es el de empleado con un total de 55, el nivel profesional con 49
padres, por ultimo corresponde a labores del hogar con 38 padres.

Al referirnos a la escolaridad de los 100 padres de familia en estudio, el
porcentaje mayor se encuentra en el nivel de licenciatura con un nimero de 73
padres de familia, le sigue el nivel de preparatoria con 38 padres y por ultimo
lugar tenemos el analfabetismo con un total de dos padres.

En cuanto al tipo de familia segun su composicion de 100 familias
encontramos el tipo nuclear simple con 49 familias que corresponde al 49% y
es la que predomina mas. Continuando con familia nuclear numerosa siendo 12
familias que corresponde al 12 % y en tercer lugar la familia extensa con 12
familias, correspondiendo al 12 % y por ultimo tenemos la familia monoparental
extendida con un solo caso (1%).

En relacién a medios de subsistencia se encontr6 96 casos de servicios
(96%) dos casos de comercial (2%) y dos casos de agropecuaria (2%).

En relaciébn a su presencia fisica y convivencia el tipo de familia que
predomind es nucleo integrado con 68 casos (68%) y en segundo lugar nucleo
no integrado con 20 casos (20%). Extensa ascendente con 8 casos (8%) y por

ultimo extensa descendente con 4 casos (4%).

La caracteristica de las familias en base en el ciclo vital, encontramos 28
casos en etapa de retiro y muerte (28%); etapa de la dispersion 27 casos (27%)
y en ultimo lugar la etapa de matrimonio con 9 casos (9%).

De los 10 principales motivos de consulta de primera vez y subsecuentes ;



las consultas de primera vez los cinco primeros lugares son : en primer lugar
las infecciones respiratorias agudas son 218 pacientes con un 51.29%, el
segundo lugar las infeccidn de vias urinarias con 54 consultas que corresponde
al 12.70%, en tercer lugar se encuentran las colitis con total de 48 y un 11.29%,
el cuarto lugar las GEPI siendo 26 casos con un 6.11 %, el quinto lugar las
conjuntivitis con 19 casos (4.47%). Los primeros cinco motivos de consulta
subsecuente son los siguientes: La hipertension con 228 casos (31.88%). En
segundo lugar la diabetes mellitas con total de 189 casos (26.43 %). En el
tercer lugar lo ocupa las IRAS con total de 119 casos (16.64%). En el cuarto
lugar las dislipidemias con un total de 51 casos (7:13%). Y el quinto lugar la

depresion con un total de 31 casos (4.33%).

b) Tablas y Graficas

ESTADISTICA BASICA

Distribucion de la poblacién por

Grupos quinguenales de edad, segun sexo del
Consultorio No. 6 TV. De la Clinica Hospital
Dr. Patricio Trueba Regil, Campeche.



GRUPO DE EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
0a4 84 79 163
5a9 132 132 264

10a14 97 123 220
15a19 75 139 214
20a24 34 64 98
25a 29 42 97 139
30a34 69 151 220
35a 39 103 240 343
40 a 44 114 268 382
45 a 49 169 342 511
50 a 54 180 252 432
55a59 175 192 367
60 a 64 115 142 257
65 a 69 46 112 158
70a74 45 93 138
75a79 46 57 103
80 a 84 36 33 69
85a 89 6 10 16
90 a 94 9 13 22
95 Y MAS 3 7 10
Total 1580 2546 4126

Fuente:

SM-10-01 del Consultorio No. 6
Clinica Hosp.. Dr. Patricio Trueba Regil, Campeche.

90 a 94

80as84

70a74

60 a 64

50 a 54

Piramide de Poblacion del Consultorio No.6 T.V. de la
Clinica Hospital Dr. Patricio Trueba Regil del periodo de
Septiembre-06 a Septiembre-07

@ MASCULINO
m FEMENINO




CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS

ESTADO CIVIL DE LOS PADRES.

EDO. CIVIL NO.FAMILIAS %
SOLTERO 6 6
CASADOS 76 76
UNION LIBRE 7 7
DIVORCIADO 6 6
VIUDA 5 5
TOTAL 100 100




CIVIL

7676

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS SEGUN SU ESTADO

O FRECUENCIA
B PORCENTAJE

FUENTE:

Cédula Bésica de Identificacion Familiar

ANOS DE UNION CONYUGAL, DE LAS FAMILIAS CASADAS.

ANOS FAMILIAS %
0—9 19 21.59
10—19 19 21.58
20—29 25 28.4
30 Y MAS 25 28.4
TOTAL 88 99.97




ANOS DE UNION CONY UGAL
28.4 28.4
30 25 25
21.59 21.58
25 19 19
20
O FRECUENCIA
15 -
@ PORCENTAJE
10
5 i
0
0--9 10--19 20--29 30 Y MAS
FUENTE:
Cédula Basica de Identificacion Familiar.
EDAD DEL PADRE.
EDAD PADRE %
15A 19 0 0
20A 24 2 2.43
25 A 29 4 4.87
30A 34 6 7.31
35 A 39 9 10.97
40 A 44 6 7.31
45 A 49 13 15.85
50 A 54 22 26.82
55 A 59 7 8.53
60 A 64 6 7.31
65 Y MAS 7 8.53




TOTAL 82 99.93
EDAD DEL PADRE @ FRECUENCIA
m PORCENTAJE
30 26.82
25 | 22
20 1 15.85
13
15 1 10.97
10 731 9 _ /853 (731 /853
44.87
oo 2 C [0 doad
. cm [
15A19 20A24 25A29 30A34 35A39 40A44 45A49 50A54 55A59 60A64 65Y
MAS
FUENTE:

Cédula Béasica de Identificacion Familiar.

EDAD DE LA MADRE

EDAD MADRE %
15A19 2 2.06
20A 24 2 2.06
25A29 7 7.21
30A 34 9 9.27
35A39 8 0.82
40 A 44 11 11.34
45 A 49 18 18.55
50 A 54 19 19.58
55 A 59 4 412
60 A 64 3 3.09

65 Y MAS 14 14.43
TOTAL 97 92.53




EDAD DELA MADRE [ FRECUENCIA
B PORCENTAJE
25
2 18855 14958
15 13443
111 24
TILo%
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15A19 20A24 25A29 30A34 35A39 40A44 45A49 50A54 55A59 60A64 65Y
MAS
FUENTE:

Cédula Basica de Identificacion Familiar

CLASIFICACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LAS FAMILIAS

SEGUN LA OCUPACION

ACTIVIDAD PADRE MADRE TOTAL
CAMPESINO 1 0 1
LABORES DEL HOGAR 0 38 38
OBRERO 3 1 4
MESTRO 24 25 49
EMPLEADO 38 17 55
CONTADOR 2 1 3
MEDICO 2 1 3
FOTOGRAFO 1 0 1
SECRETARIA 0 8 8
COMERCIANTE 2 0 2
CHOFER 5 0 5
ABOGADO 2 1 3
ELECTRICISTA 2 0 2
REPORTERO 1 0 1
ENFERMERA 0 4 4
ESTUDIANTE 0 2 2
MECANICO 3 0 3




TOTAL 98 184
FUENTE:
Cédula Béasica de Identificacion Familiar.
ESCOLARIDAD
GRADO DE ESTUDIO PADRE MADRE TOTAL
ANALFABETA 2 0 2
PRIMARIA 8 29 37
SECUNDARIA 17 20 37
PREPARATORIA 25 13 38
LICENCIATURA 39 34 73
MAESTRIA 1 0 1
DOCTORADO 0 1 1

TOTAL




NIVEL ACADEMICO @ HOMBRES
m MUJERES
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FUENTE:
Cédula Béasica de Identificacion Familiar.
A) EN BASE A SU PARENTESCO TOTAL %
NUCLEAR 9 9
NUCLEAR SIMPLE 49 49
NUCLEAR NUMEROSA 12 12
RECOSNTRUIDA 5 5
MONOPARENTAL 10 10
MONOPARENTAL EXTENDIDA 1 1
EXTENSA 12 12
EXTENSA COMPUESTA 2 2
NO PARENTAL. 0 0
TOTAL 100 100




EN BASE A SU PARENTESCO O frecuencia
@ porcentaje
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FUENTE: Cédula Basica de Identificacion Familiar
CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS
E) CON BASE A MEDIOS DE TOTAL %
SUBSISTENCIA
AGRICOLA O PECUARIA 2 2
INDUSTRIAL 0 0
COMERCIAL 2 2
DE SERVICIOS 96 96
TOTAL 100 100




CON BASE A MEDIOS DE SUBSISTENCIA

150 9696
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FUENTE:

Cédula Basica de Identificacion Familiar.

SEGUN LA PRESENCIA FISICA Y CONVIVENCIA.

CARACTERISTICA

NO. DE FAMILIA

%

NUCLEO INTEGRADO 68 68
NUCLEO NO INTEGRADO 20 20
EXTENSA ASCENDENTE 8 8
EXTENSA DESCENDENTE 4 4
EXTENSA COLATERAL. 0 0
TOTAL 100 100




PRESENCIA FISICA'Y CONVIVE
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FUENTE:

Cédula Basica de Identificacion Familiar.

F) CON BASE EN EL
CICLO VITAL

TOTAL

%

MATRIMONIO
EXPANSION
DISPERSION
INDEPENDENCIA
RETIRO Y MUERTE
TOTAL

18
27
18
28
100

18
27
18
28
100




CON BASE AL CICLO VITAL

O FRECUENCIA

B PORCENTAJE
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FUENTE:
Cédula Basica de Identificacion Familiar.
MORBILIDAD DEL CONSULTORIO NO. 6 EN LA
CLINICA DR. PATRICIO TRUEBA REGIL, CAMPECHE.
NO. MORBILIDAD PRIMERA VEZ %
1 IRAS 218 51..29
2 VU 54 12.70
3 COLITIS 48 11.29
4 GEPI 26 6.11
5 CONJUNTIVITIS 19 4.47
6 PARASITOSIS 17 4.00
7 LUMBALGIA 14 3.29
8 SANO 11 2.58
9 OTITIS BACTERINA 10 2.35
10 DEPRESION 8 1.88
TOTAL 425 99.96




FUENTE:

FORMATO SM-10-01

MORBILIDAD DEL CONSULTORIO NO. 6 EN LA

CLINICA DR. PATRICIO TRUEBA REGIL, CAMPECHE.

NO. MORBILIDAD SUBSECUENTE %
1 HAS 228 31.88
2 DM2 189 26.43
3 IRAS 119 16.64
4 DISLIPIDEMIAS 51 7.13
5 DEPRESION 31 4.33
6 EMBARAZO 24 3.35
7 COLITIS 23 3.21
8 LUMBALGIA 23 3.21
9 CARDIOPATIA IZQUEMICA 16 2.23
10 OAD 11 1.53

TOTAL 715 99.94
FUENTE:

FORMATO SM-10-01.




IX. DISCUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos de la piramide poblacional siendo éste
un corte de septiembre de 2006 al mes de agosto 2007, se encuentra una
correlacion en relacion al predominio del sexo femenino en las piramides
nacionales y estatales hasta el 2005 segun INEGI.

El mayor niumero se ubico en el grupo de edad de 45 a 49 afos en las mujeres
con un total de 342; y en el sexo masculino corresponde al grupo de 50 a 54
con total de 180. En comparacion con datos del INEGI a nivel nacional
predominado el grupo de 10 a 14 en hombres y mujeres con porcentaje de
55% y 5.4 % respectivamente. En cuanto a los grupos de edades nos
demuestra que la poblacion derechohabiente es predominante adulta y de la
tercera edad, esto es sumamente importante por el fendmeno de transicion
demogréfica a nivel mundial nacional e institucional siendo necesarios
implementar programas y actividades a esta poblacion para fomentar la
educacion a la salud y programas de grupos de autoayuda enfocado a las
enfermedades cronico degenerativas como son hipertension arterial , diabetes
mellitas, cancer cervicouterino. Enfermedad vascular cerebral, programas de
inmunizacién a poblacion vulnerable.

De las familias en estudio en cuanto al estado civil, el grupo de mayor
predominio es el de casados con total de 76 con porcentaje de 76%; al igual
que los reportes de INEGI a nivel nacional.

Los afios de unién conyugal predomino el grupo de edad de 20 a 29 con un
total de 25 que corresponde al 28.4%.

En la edad del padre el mayor numero se ubico 50 y 54 afios de edad con 22

padres de un total de 26.82%. En cuanto a la edad de la madre, el mayor



namero se ubico entre 50 Y 54 con un total de 19 casos representando un
19.58%.

Esto nos habla que la mayoria de los padres de familia en estudio han
alcanzado la madurez fisica, sicologica. Es importante hacer énfasis en la
promociéon de la salud y orientacion por las enfermedades cronico
degenerativas a las que pueden estar expuestos.

Haciendo referencia a la ocupacion de los padres siendo de mayor predominio
el empleado con 55 casos y en segundo lugar el profesional y en tercer lugar
labores domesticas con 38 casos, en comparacion a las caracteristicas que
reporta el INEGI no son iguales ya que la poblacion estudiada tiene
caracteristicas propias el sector ISSSTE.

El nivel de estudio de los padres de familia es a nivel licenciatura con 73 casos,
le sigue el nivel preparatoria con 38 casos, a diferencia del INEGI a nivel
nacional que es de nivel medio bésico, esto nos habla que el nivel educativo de
los padres de familia derechohabientes del ISSSTE es un buen indicador para
desarrollar sus actividades culturales, asi como en el cuidado de la salud y
mantener su funcionalidad.

En relacion a las caracteristicas de las 100 familias estudiadas en relacion al
parentesco predomind la familia nuclear simple con 49 familias que
corresponde al 49%.

En relacion a medios de subsistencia se encontré 96 casos son de servicios
(96%). Esto se confirma con los resultados obtenidos en relaciona ocupacion y
grado de escolaridad.

En relacién a su presencia fisica y convivencia el tipo de familia que predominé

es nucleo integrado con 68 casos (68%) es un factor muy importante como



fuente de red de apoyo para la familia.

La caracteristica de las familias en base en el ciclo vital, encontramos 28
casos en etapa de retiro y muerte (28%); etapa de la dispersion 27 casos (27%)
y en ultimo lugar la etapa de matrimonio con 9 casos (9%). Esto nos obliga a
reflexionar sobre el fendmeno de transicion demografica con ese efecto en el
aumento de las enfermedades crénico degenerativas siendo un parte aguas en
el presupuesto de cualquier institucion de salud.

Las causas de motivo de consulta nos indican que las infecciones de vias
respiratorias agudas ocupan el primer lugar, seguidas de las infecciones de
vias urinarias, en tercer lugar se encuentran las Colitis, cuarto lugar las GEPI.,
quinto lugar las Conjuntivitis.

Los reportes de la mortalidad estatal asi mismo la morbilidad nacional
reportada por el INEGI.

En cuanto a las enfermedades cronicas degenerativas La Hipertension vy
Diabetes Mellitas tipo 2 siguen ocupando los primeros lugares a nivel nacional
y estatal y afectando principalmente a los grupos mayores de 40 afios, de edad
en adelante. Es importante tomar medidas preventivas y de auto cuidado asi
como dar informacion y promocion de las actividades fisicas, cambiar y mejorar

los habitos alimenticios, asi como moderar o eliminar las toxicomanias.



X. CONCLUSIONES

Se logré cumplir con el objetivo general que es de conocer las principales
caracteristicas biopsicosociales de la poblacion adscrita de la Unidad Medicina
Familiar San Francisco Campeche.

En cuanto a la elaboracion de la piramide de poblacion nos permite acercarnos
a nuestra poblacion de derechohabientes para conocer los grupos de edad y
sexo, la poblaciéon infantil, las mujeres de edad fértil y el grupo de la tercera
edad.

Las familias que se estudiaron en la mayoria son urbanas y semiurbanas con
un ingreso econémico medio ya que son empleos federales o estatales, sin
embargo, su nivel media de preparacion es de licenciatura.

En cuanto a las familias en su mayoria son nucleares simples, integradas y
encontrandose en el ciclo vital de dispersion y retiro o0 muerte.

En el presente estudio los padecimientos mas frecuentes fueron: infecciones de
vias respiratorias, infecciones de vias urinarias, colitis, gastroenteritis
infecciosa, conjuntivitis dentro los de primera vez. Y las subsecuentes;
hipertension arterial, diabetes mellitas tipo 2, IRAS, dislipidemias, depresion.

El médico familiar debe convertirse en guia y asesor para la atencion de la
salud y dirigirse con efectividad a las estrategias para la promocién de la salud
y prevencion de las enfermedades con un enfoque anticipatorio.

Estrategias de Prevencion

Informar a nuestras familias derechohabientes como deben utilizar la atencién
médica para asi optimizar su proposito.

La morbilidad ya mencionada, es importante tener mas énfasis en la promocion

de la salud especifica con orientacion en dichas patologias, a las madres en



proteger a los nifilos y adolescentes dando informacion confiable sobre
educacion sexual y toxicomanias.

Promocionar y dar atencion sobre el control periddico del nifio sano y
complementar el esquema nacional de vacunacion.

Promocionar medidas de prevencion a la mujer feértil y climaterio por medio de:
métodos anticonceptivos, deteccion precoz de cancer mamario, Ceérvix y
endometrio, vacunacion (tétennos, rubéola), control prenatal.

Es importante conocer en que etapa del ciclo vital estan nuestras familias a
nuestro cuidado para ayudarlos a superar las crisis en cada una de ellas.

Dar informacion y concientizar a nuestras familias en las medidas preventivas
las veces que se requiera y una orientacion oportuna ante las enfermedades
cronico degenerativas.

Formar grupos de autoayuda en las diferentes enfermedades cronicas
degenerativas.

La capacitacion y la educacion contindan a los derechohabientes para

participar en el aprovechamiento en la atencion primaria de la salud.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
COORDINACION DE DOCENCIA

FORMATO PARA REPORTE DE LAS CAUSAS DE CONSULTA MAS
FRECUENTES.

VEINTE CAUSAS MAS FRECUENTES DE CONSULTA DE PRIMERA VEZ

No. | Causas de consulta Frecuencia | Porcentaje
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
COORDINACION DE DOCENCIA

FORMATO PARA REPORTE DE LAS CAUSAS DE CONSULTA MAS
FRECUENTES.

VEINTE CAUSAS MAS FRECUENTES DE CONSULTA SUBSECUENTE

No. | Causas de consulta Frecuencia | Porcentaje




ESTADISTICA BASICA

Distribucion de la Poblacion por grupos quinquenales de edad, segun sexo,
en el consultorio No.6 de la Clinica Dr. Patricio Trueba Regil en el periodo de
Septiembre del 2006, Agosto 2007.

GRUPOS DE | HOMBRES MUJERES TOTAL
EDAD

Oa4

5a9

10a 14

15a19

20a 24

25a29

30a34

35a39

40a 44

45 a 49

50a54

55 a 59

60 a 64

65 a 69

70a74

7/5a79

80 a 84

85 a 89

90 a 94

95a99

100 o méas

Total




Folio:

CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

DATOS GENERALES DEL INFORMANTE:

Familia: No. Expediente del informante:
Datos de la persona que proporciona la informacion:
Madre () Padre () Hijo ( )

DATOS GENERALES DE LA FAMILIA:

Edo. civil de los padres: Casados ( ) U.libre ( ) Otro( )

Afos de union conyugal:

Edad del padre: Edad de la madre:

Ocupacion del padre:

Ocupacion 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:

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 fisicay 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:
Agricola o pecuarias () Industrial ( ) Comercial ( ) Servicios ()

F) Etapa del ciclo vital familiar:
Matrimonio () Expansion ( ) Dispersion ()
Independencia () Retiroy muerte ( )

Departamento de Medicina Familiar
Facultad de Medicina. UNAM.
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