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MARCO TEORICO

De todos los grupos sociaes, lafamilia es probablemente el més controvertido. Hablando en
sentido metaforico, “la familia ha sido pesada, medida y cuantificada por socidlogos y
economistas; fragmentada y analizada microscépicamente por el antrop6logo; idealizada y
romantizada por clérigos y poetas y no es, sino hasta épocas recientes, cuando la ciencia

médica se propone estudiarla desde su muy particular punto de vista’ ™.

El interés de la medicina por €l estudio sistematico y cientifico de lafamilia, se debe en gran
medida a enfoque ecolégico del proceso de salud y enfermedad. Con este enfoque, €l
individuo deja de ser visto como ente exclusivamente biolgico y cobran interés los factores
psicoldgicos y sociales, muchos de los cuales se generan en la propia familia y afectan en

una u otraformalasalud del individuo.

A raiz de que se precisd que la familia afecta la salud de los individuos y con €llo a la
sociedad, la ciencia médica la retoma como objeto de estudio. De ahi que €l persona de
salud en general, y el médico familiar en particular, enfrenten ahora € problema de tener
que modificar un modelo de atencion basado en un enfoque biol 6gico a uno integrador, en €l

gue se considera al individuo como unidad biopsico-social.

Lafamilia

Sefiala Bottomore, que la familia “es una asociacion que se caracteriza por una relacion
sexual |o suficientemente duradera parala procreacion y la crianza de los hijos’?.

Es en la familia donde transcurren los primeros afios de vida del individuo, y en ella recibe
la informacion y los estimulos mas determinantes para su estructuracion biolégica y
psicolégica, asi como para su sociaizacion. En € desarrollo del proceso de identidad son
muy importantes para €l individuo las figuras de la madre y del padre, porque se identifica
parcial o totalmente con ellas.

Para la Organizacion Mundia de la Salud (OMS), “la familia es la unidad bésica de la

organizacion social y también la méas accesible para efectuar intervenciones preventivas y
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terapéuticas. La salud de la familia va més alla de las condiciones fisicas y mentales de sus
miembros; brinda un entorno social para el desarrollo natura y la realizacion persona de

todos los que forman parte de ella’>.

Desde |a perspectiva del médico familiar, la familia es un grupo social, organizado como un
sistema abierto, constituido por un nimero 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 de proteger a sus miembros, su estructura es diversay

depende del contexto en el que se ubique’.

Clasificacion dela familia

Ofrecer una clasificacién de las familias es una tarea compleja debido a las variedades
encontradas y al amplio espectro de culturas existentes en el mundo. No se desconoce con
esto otros tipos de familia que han surgido en las Ultimas décadas, las cuales también
enfrentan desafios permanentes en su estructura interna, en la crianza de los hijos, en su
gjercicio paternal o maternal.

Existen varias formas de organizacion familiar y de parentesco, entre ellas se han
distinguido los siguientes *:

a) La familia nuclear o elemental: es la unidad familiar basica que se compone de
esposo (padre), esposa (madre) e hijos. Estos Ultimos pueden ser la descendencia
biol6gica de la pargja o miembros adoptados por la familia.

b) La familia extensa o consanguinea: se compone de més de una unidad nuclear, se
extiende mas alla de dos generaciones y esta basada en los vinculos de sangre de
una gran cantidad de personas, incluyendo a los padres, nifios, abuelos, tios, tias,
sobrinos, primos y demas; por gjemplo, lafamilia de triple generacion incluye alos
padres, a sus hijos casados 0 solteros, alos hijos politicosy alos nietos.

¢) La familia monoparental: es aquella familia que se constituye por uno de los
padres y sus hijos. Esta puede tener diversos origenes. Y a sea porque los padres se
han divorciado y los hijos quedan viviendo con uno de los padres, por o general la

madre; por un embarazo precoz donde se configura otro tipo de familia dentro de la
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mencionada, la familia de madre soltera; por UGltimo da origen a una familia
monoparental el fallecimiento de uno de los conyuges.

d) Lafamilia de madre soltera: familia en la que la madre desde un inicio asume sola
la crianza de sus hijos/as. Generamente, es la mujer quien la mayoria de las veces
asume este rol, pues el hombre se distancia y no reconoce su paternidad por
diversos motivos. En este tipo de familia se debe tener presente que hay
distinciones, pues no eslo mismo ser madre soltera adolescente, joven o adulta.

€) La familia de padres separados. familia en la que los padres se encuentran
separados. Se niegan a vivir juntos; no son pareja pero deben seguir cumpliendo su
rol de padres ante los hijos por muy distantes que éstos se encuentren. Por el bien
de los hijos/as se niegan a la relacion de pargja pero no a la paternidad y
maternidad.

f) Lafamilia reconstituida: esta integrada por una pareja heterosexual, en la cual uno
0 ambos miembros son divorciados, con uno 0 méas hijos de su matrimonio

anterior®.

Con el propésito de facilitar al médico la clasificacién de las familias, se definen cuatro
caracteristicas fundamentales necesarias en la perspectiva médica: parentesco, presencia
fisica en e hogar o convivencia, medios de subsistencia y nuevos tipos de convivencia

individual-familiar originados por cambios sociales’.

e Cladificacion de las familias con base en € parentesco
El parentesco es un vinculo por consanguinidad, afinidad, adopcion, matrimonio u otra
relacién estable de afectividad andlogo 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 e proceso salud-

enfermedad y cuya importancia se relacione con las consecuencias propias del parentesco.



Con parentesco Caracteristicas

Nuclear Hombre y mujer sin hijos

Nuclear simple Padre y madre con 1 a 3 hijos

Nuclear numerosa Padre y madre con 4 hijos 0 més

Reconstruida (binuclear) Padre y madre, en donde alguno o ambos han sido
divorciados o viudos y tienen hijos de su unién
anterior

Monoparental Padre o madre con hijos

Monoparental extendida Padre o madre con hijos, méas otras personas con
parentesco

Monoparental extendidacompuesta | Padre o madre con hijos, mas otras personas con y
sin parentesco

Extensa Padre y madre con hijos, mas otras personas con
parentesco

Extensa compuesta Padre y madre con hijos, més otras personas con y
sin parentesco

No parental Familiares con vinculo de parentesco que realizan

funciones o roles de familia sin la presencia de los
padres (tios, abuelos y nietos, primos o hermanos,

etc.)
Sin par entesco Caracteristicas
Monoparental extendida sin | Padre o madre con hijos, mas otras personas sin
parentesco parentesco
Grupos similares a familias Personas sin vinculos de parentesco que realizan

funciones o roles familiares (grupos de amigos,
estudiantes, religiosos, personas que viven en
hospicios o asilos, etc.)

e Cladificacion de las familias con base en la presencia fisica y convivencia
La presencia fisicaen el hogar implica alglin grado de convivencia cuya importancia parala
préctica de la medicina familiar se identifica con los riesgos de enfermedades infecciosas y
transmisibles. La presencia fisica también esté vinculada con la identificacion del jefe de

familiay lainteraccion psicosocial de los miembros de lafamilia.




Presencia fisica en € hogar Caracteristicas

Nucleo integrado Presencia de ambos padres en el hogar

Nucleo no integrado No hay presencia fisica de alguno de los padres
en el hogar

Extensa ascendente Hijos casados o en unién libre que viven en la
casa de alguno de los padres

Extensa descendente Padres que viven en la casa de alguno de los
hijos

Extensa colateral NUcleo o pareja que vive en la casa de familiares
colaterales (tios, primos, abuel os, etc.)

o Clasificacion delas familias con base en sus medios de subsistencia
La insercion de las familias en los procesos productivos, puede propiciar una clasificacion
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 y servicios.

e Nuevos estilos de vida personal-familiar originados por cambios sociales
Hay que considerar los cambios que se han presentado en las sociedades modernas y que
han representado diversas formas en que tienden a conformarse otros estilos de convivencia,

mismos que repercuten en la salud individual y familiar.

Tipo Caracteristicas

Persona que vive sola Sin familiar alguno, independientemente de su
estado civil o etapa de ciclo vital

Matrimonio o parejas de homosexuales | Paregja del mismo sexo con convivencia conyugal

sin hijos
Matrimonio o parejas homosexuales | Pargja del mismo sexo con convivencia conyugal
con hijos adoptivos e hijos adoptivos
Familia grupal Unién matrimonial de varios hombres con varias

mujeres, que cohabitan indiscriminadamente y
sin restricciones dentro del grupo

Familia comunal Conjunto de pargjas mondgamas con SuUs
respectivos hijos, que viven comunitariamente,
compartiendo todo excepto las relaciones
sexuales

Poligamia Incluye lapoliandriay la poliginia
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Ciclo vital familiar *

La familia, independientemente de su funcionalidad, esta expuesta a momentos criticos,
algunos de ellos ocurren como consecuencia del curso natural de la vida e implican
perturbaciones y transformaciones en la dinamica familiar, que imperiosamente deben de

ser encarados (matrimonio, nacimiento de los hijos, etc.).

El sistema familiar enfrenta el reto de modificar su repertorio habitual de respuesta ante los
factores estresantes y para €llo recurre a sus recursos internos y externos, es decir, utiliza el
conjunto de caracteristicas, habilidades, competencias, y riquezas individuales, familiares
ylo sociales que le permitan gjustarse o adaptarse ala nueva situacion.

El Ciclo Vita Familiar (CVF) es un concepto ordenador para entender la evolucion
secuencial de las familias y las crisis transicionales que atraviesan en funcion del
crecimiento y desarrollo de sus miembros. Su principal valor radica en la identificacion de
las tareas especificas que debe desempefiar |a familia en cada una de sus fases, de manera
gue, s en alguna de ellas no se completan dichas tareas, pueden surgir problemas de
funcionamiento con efectos en las etapas subsiguientes.

El CVF se describe como la serie de etapas que se suceden a través del tiempo, desde su
creacion hasta su disolucion. Cada etapa tiene a su vez fases y estadios, que permiten
distinguir los eventos especificos de cada uno.

Es entendido también como un proceso de crecimiento y maduracion. La familia no es una
organizacion estética, pasiva o inmutable, es mas bien un organismo vivo integrado por cada
uno de sus miembros que interactdan constantemente.

El CVF ayuda a establecer un perfil de riesgo psicosocial, su conocimiento ayuda al médico
familiar porque le permite prever crisis y anticiparse a sus posibles consecuencias a la que
Hennen (1992) llama la “orientacion anticipada’.
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Para Geyman (1980) € ciclo vital familiar se clasifica de la siguiente manera:

Fase de Se inicia con € vinculo matrimonial, concluyendo este ciclo con
Matrimonio lallegada del primer hijo
Fase de Expansion | Es el momento en que con mayor velocidad se incorporan nuevos

miembros a la familia. como su nombre lo indica la familia se
dilata, se“expande”

Fase de Dispersion

Generalmente corresponde a la edad de escolares e inicio de la
adolescencia en los hijos.

Fase de Etapa en que los hijos de mayor edad (usualmente) se casan y
Independencia forman nuevas familias a partir de lafamilia de origen

Fase de Retiro y Etapa en la que se deben enfrentar diversos retos y situaciones
Muerte criticas como el desempleo, lajubilacion, laviudez y el abandono.

“(Tomado de Irigoyen,

2006)"°

Lavaloracion del CVF serealiza en base a tres preguntas:

1. ¢Enquéetapadel desarrollo se encuentran el paciente y su familia?

2. ¢Cudlessonlastareasy crisis en este estadio?

3. ¢Qué posible relacion guarda la informacion obtenida con el problema del

paciente?

Funciones de la familia’

La familia tiene importantes tareas en la sociedad, que guardan relacion directa con la

preservacion de lavida humana, como su desarrollo y bienestar. Las funciones son:

e  Socializacién: promocion de las condiciones que favorezcan en los miembros de la

familia el desarrollo biopsicosocia de su persona y que propicia la réplica de

valoresindividuales y patrones conductual es propios de cada familia.

e  Afecto: interaccién de sentimientos y emociones en los miembros de la familia que

propicialacohesion del grupo familiar y el desarrollo psicolégico personal.

e Cuidado: proteccién y asistencia incondicionales de manera diligente y respetuosa

para afrontar las diversas necesidades (materiales, sociales, financieras y de salud)

del grupo familiar.
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e Edtatus: participacién y transmision de las caracteristicas sociales que le otorgan a
lafamilia una determinada posicién ante la sociedad.
e Reproduccién: provision de nuevos miembros a la sociedad.
e Desarrolloy gercicio de la sexualidad.
Con base en estos conceptos se puede considerar que una familia es funcional cuando
cumple con sus funciones como un sistemay la forma como los integrantes interacttan y se

organizan parael cumplimiento de ellas.

M edicina Familiar

La medicina familiar es la especiaidad médica y disciplina académica que estudia los
procesos que inciden tanto en la salud como en la enfermedad del individuo y su familia®,
Es una especialidad amplia y abarcativa, que integra las ciencias bioldgicas, clinicas 'y del
comportamiento. El alcance de la medicina familiar no esta limitado por la edad, €l género,
el sistema de érganos ni la entidad de la enfermedad.

La medicina familiar, también I[lamada medicina de familia es la especialidad médica
efectora de la Atencién Primaria de Salud (APS), que posee un cuerpo de conocimientos
propios, con una unidad funcional conformada por lafamiliay la persona, y tiene como base
los métodos clinico, epidemioldgico y social, e integra las ciencias bioldgicas, clinicasy de
la conducta

La APS y la medicina familiar son ambitos estrechamente relacionados y la APS es €
terreno de actuacion fundamental del médico de la familia, mientras que la medicina
familiar es la herramienta clave para el desarrollo pleno de la APS. Es decir, la APS es la
estrategiay la medicina familiar la disciplina pararealizarla’.

Por lo tanto el médico familiar es el especialista que atiende |os problemas relacionados con
el proceso salud-enfermedad en forma integral, continua y bajo un enfoque de riesgo en €
ambito individual y familiar tomando en consideracion el contexto biolégico, socia y
psicoldgico.

Las éreas en las que se desempefia e médico familiar en su gercicio profesiona son las

siguientes®:
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a)

b)

c)

d)

1)

Asistencial. Las actividades de esta area son: atencion clinica continua e integral y
trabajo con la comunidad, orientacién a la familia, trabajo en equipo, prevencion,
curacion, rehabilitacion y paliacién, atencion de primer contacto, atencion centrada
en la persona y la familia, toma de decisiones compartidas, deteccion oportuna,
manejo en forma integral de padecimientos agudos y/o crénicos, utilizaciéon de
modelos de abordaje de la atencion médica méas adecuada a problema de salud que
enfrente, atencion de los pacientes en diversos escenarios.

Administrativa. En esta area |as actividades son: coordinacién del equipo de salud,
optimizacion de recursos, promocion a desarrollo organizacional en los diversos
escenarios de trabajo.

Educativa. En lo que concierne a esta &rea las actividades son: educacion,
promocion de la salud, asesoramiento, desarrollo y actualizacion de sus
conocimientos y habilidades.

Investigacion. En esta Ultima area, el médico familiar requiere de: planear, disefiar
y conducir proyectos de investigacion, asi como difundirlos en los medios

existentes.

El MOSAMEF *°

El MOSAMEF es un modelo de practica médica familiar, disefiado por un grupo de
profesores del Departamento de Medicina Familiar de la Universidad Autdbnoma de México
(UNAM).

Fundamentosdel MOSAMEF

El MOSAMEF se origina a partir de tres preguntas fundamentales. ¢Cémo llevar a la
préctica los principios esenciadles de la Medicina Familiar? ¢Cémo identificar las
necesidades de atencién ala salud de las familias? ¢Cémo verificar que la atencion médica

familiar produce un impacto favorable en la salud de |as familias?".

La practicade la Medicina familiar se fundamenta en tres elementos esenciales:

El estudio de lafamilia
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2) Lacontinuidad de laatencién

3) Laaccion anticipatoria basada en un enfoque de riesgo
Con base en estas premisas, |as actividades que el médico familiar debe realizar requieren
de una guia metodol 6gica que propicie €l diagnéstico del estado de salud de las familias que
reguieren sus servicios.
El MOSAMEF pretende incidir en mayor o menor medida en cada uno de los cinco campos
de accion planteados por la Carta de Ottawa, producto de la Segunda conferencia
Internacional de Promocion de la Salud, la cua sefiala que a fin de mejorar la salud de las
colectividades es preciso actuar en cinco campos de accién:

e Reorientar los servicios de salud.

e Mgorar las habilidades personales en relacién con los estilos de vida.

e  Crear medio ambiente saludable.

e  Elaborar politicas explicitas parala salud.

e Reforzar la accion comunitaria en salud.
Al identificar concretamente las caracteristicas biopsicosociales de las familias que estan
bajo su cuidado, € médico familiar podra implantar medidas eficaces de prevencion de
enfermedades y promocion de la salud en su consultorio de medicina familiar. Con lo que

hara efectivas las premisas antes mencionadas.

El MOSAMEF y la Medicina Familiar

En 1991 se organizo una reunion de expertos, con el proposito de sefialar las actividades que
desarrollan y las que deberian incorporar los médicos familiares. La reunion se celebrd en
Perugia, Italia, en mayo de 1991; con la participacion de 17 médicos de familia de diferentes
paises. El objetivo del encuentro fue la elaboracion de un documento que marcara la
contribucion de los médicos de familia en la consecucion de los objetivos de “Salud para
todos en el afio 2000”.

El grupo de trabajo de la OM S elabor6 las siguientes conclusiones:
1) La medicina familiar es € elemento de los servicios de salud que mas apoyara la

consecucion de los objetivos de “ Salud paratodos’.
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2) El médico de familia posee un papel vital como agente de cambio dentro de los
complgjos sistemas de salud, no sblo por su papel de “portero del sistema’, sino
también por ser € abogado de la salud de sus pacientes.

3) Lamedicinade familia es para cualquier pais, la base més adecuada de su sistema
sanitario.

4) La creacion de departamentos universitarios de medicina de familia o de atencién
primaria de salud es vital para el desarrollo de una medicina de familia efectiva.

5) El reconocimiento de la medicina de familia como una disciplina especifica, como
una identidad propia y un claro perfil, es un requisito previo para realizar una

investigacion, formacion y educacion efectivas®?.

El MOSAMEF y el M édico Familiar

La funcion primaria del médico familiar es ayudar a las familias a que mangen las
enfermedades comunes y mostrarles como prevenir, o por 1o menos reducir, la posibilidad
de futuras enfermedades. El médico familiar debe cumplir esta funcion dentro de la trama
de un sistema socia cada vez mas complgo, caracterizado por rapidos adelantos
tecnoldgicos; e médico también debe tomar en cuenta los patrones cambiantes de la
enfermedad y |as expectativas cambiantes respecto de la salud®™.

El modelo de atencién primaria a la salud tiene como condicién anticiparse a dafio y actuar
sobre los factores de riesgo, es decir, usar un modelo anticipatorio basado en diagnosticar
los riesgos a que esta sujeta una poblacion especifica mediante la identificacion de los
factores de riesgo a que esta expuesto cada miembro de la poblacién. La accién consecuente
es tratar de cancelar, modificar o atenuar esos factores de riesgo.™

El médico familiar debe tener una sdlida formacion clinica que le permita prestar una
atencién efectiva y eficiente en la cual la relacion médico-paciente ocupe un lugar

privilegiado en su préctica diaria®®.

Antecedentes sociopoliticos del MOSAM EF™°
Actualmente existe una megatendencia hacia la reforma de los sistemas de salud. Tres

elementos impul san principalmente estas reformas:
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a) Loscostosdelaatencion en salud.
b) Los problemas de acceso ala atencion médica.

c) Lapercepcion delos usuarios de que la calidad de la atencidn no es 6ptima.

Es importante reconocer que € médico familiar estd en una posicién inmejorable para
administrar de manera éptima los recursos de salud de sus pacientes.
El MOSAMEF comparte sus principios con € modelo ecoldgico de asistencia médica,
propuesto por White; sus elementos esenciales parten de que la salud es un estado natural
gue se ve afectado por innumerabl es factores entre los que destacan:

e El microambiente y macroambiente (fisico y social).

e El acceso alos servicios de salud (niveles de atencidn preventivos, curativos, y de

rehabilitacion).
e Factores hereditarios.
e Estilo de vida (actualmente de primordia importancia para la comprensién y

manejo de patol ogias cronico-degenerativas).

Per spectivas del MOSAM EFY°
Partiendo de que la continuidad a decir de Shires, se constituye en la quinta esencia de la
medicina familiar la aplicacion del MOSAMEF, deberaincluir un proceso de:

e Actualizacién periédica.

e Evaluacién operativa.

e Establecimiento de edtrategias para la solucién de problemas de salud y

anticipacién a dafio.

En otras palabras, debera responder a los programas de calidad total que incluyan cas
siempre cuatro fases:
1) Identificacion de caracteristicas de la comunidad a estudiar.
2) Seflalamiento puntual de los problemas de salud de la poblacion.
3) Modificacion a los problemas detectados, principalmente a desviaciones
en lapractica asistencial.
4) Seguimiento del impacto de laintervencion.
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La atencion médica familiar basada en la comunidad, espiritu del MOSAMEF es deseable
gue se logre consgtituir en un modelo eficaz para los médicos familiares que laboran en
instituciones de salud, pero no solo para ese sector de médicos, sino aln para los médicos

gue realizan practica privada y también son responsables de una poblacion.

Estudio de Salud Familiar (ESF)*

La evaluacion de la familia es inherente al trabajo habitual del equipo de salud en €l primer
nivel de atencién. Se puede concebir como un proceso fundamental para realizar
intervenciones promaocionales y preventivas a favor de la salud, establecer diagndsticos,
manejo y tratamiento y en su caso rehabilitacién o paliacion; este proceso implica obtener
de los individuos y sus familiares, informacion relacionada con los elementos que
intervienen en el proceso salud-enfermedad, su andlisis y la planeacién de estrategias y toma
de decisiones en el contexto biopsicosocial.

Paralograr esta evaluacion, el médico familiar debe seguir una estrategia de carécter clinico,
gue incluya a los individuos y sus familias, bajo un enfoque integrador de las esferas

biologicas y psicosociales através del Estudio de Salud Familiar (ESF).

El ESF no sejustifica en todas las familias que se encuentran bajo el cuidado de los médicos
familiares. Entre las circunstancias clinicas ante las que se recomienda realizar un ESF se
encuentran las siguientes. pacientes con sintomas y signos mal definidos, problemas de
salud mental (ansiedad y depresion, obsesiones y fobias, duelo patoldgico), hiperutilizacion
de los servicios, incumplimiento de la prescripcién, problemas de adiccion (uso de drogas,
alcoholismo, abuso de psicoférmacos, tabaquismo), nifios con problemas (trastornos de
alimentacion, trastornos de conducta y aprendizaje), crisis familiar, disfuncién familiar,
enfermedades congénitas y hereditarias, acontecimientos vitales con mal manejo del estrés,
mal control de enfermedades crénicas y degenerativas, violencia intrafamiliar y problemas
de adaptacion social, enfermedades de transmision sexual en especia VIH/SIDA y VPH,

problemas relacionados con la sexualidad, embarazo no deseado, abuso sexual y violacion.
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Para el estudio de estos problemas de salud existen algunos instrumentos basicos para €

ESF, entre los cuales puede mencionarse |os siguientes:

Historia clinica. Es un documento que surge del contacto entre el equipo de salud y
los pacientes, a partir de la segunda mitad del siglo XX. En atencion primaria la
historia clinica se llama historia de salud. Ademés de los datos clinicos que tengan
relacion con la situacion del paciente, su proceso evolutivo, tratamiento y
recuperacion, la historia clinica no se limita a ser una narracion o exposicién de
hechos simplemente, sino que incluye juicios, documentos, procedimientos,
informaciones y consentimiento informado, consentimiento del paciente; es un
documento que se va haciendo en € tiempo, documentando fundamentalmente la
relacién médico-paciente. Lainformacion recogiday ordenada en la historiaclinica
es un registro de datos imprescindible para el desarrollo de actividades de docencia
e investigacion, epidemiologia, gestion y administracion, mejora continua de
calidad y médico-legal*®.

Genograma. Es un instrumento clinico versétil que puede ayudar a los médicos
familiares a integrar informacion de la familia del paciente dentro del proceso de
aclaracion del problema médico para una mejor atencién al propio paciente. El
Genograma (o arbol familiar) ofrece una valiosa oportunidad para obtener mas
facilmente el historial familiar médico y social de los pacientes, y para ampliar la
comprension del médico familiar sobre la problemética presente, proporcionando
una descripcion inmediata del contexto en la cua ocurre. También permite a los
médicos familiares diagnosticar y mangjar problemas clinicos psicosociales
complicados que frecuentemente no pueden ser identificados usando € modelo
biomédico tradicional; ayudan a establecer una relacién armonica con los
pacientes, tener empatiay comprender sus circunstancias personales, especialmente
cuando se enfrentan a pacientes dificiles".
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e Clasificacion familiar. Como se menciond anteriormente, el médico clasifica a las

familias de acuerdo con los siguientes gjes fundamentales: parentesco, presencia

fisca en e hogar o convivencia, medios de subsistencia y nuevos tipos de

convivenciaindividual familiar originados por cambios sociales.

e Ciclo vital familiar. Es el instrumento que describe las etapas que se suceden en la

familiaatravés del tiempo, desde su creacién hasta su disolucion.

e indice simplificado de pobreza familiar. Instrumento de autoaplicacion que evalGa

elementos esenciales para laidentificacion de pobreza en las familias.

20



Sector Salud en M éxico

A lo largo de todo €l siglo XX y en especial en los Ultimos sesenta afios del mismo, se
construy6 el sistema publico de salud con e que actualmente contamos en México. La
edificacion del hospital general de México hace casi cien afios, marcé el principio de una
etapa que permitié que a finales del siglo anterior, casi la totalidad de nuestra poblacion
tuviera acceso a los servicios basicos de salud y que cerca del 95% de los mexicanos
recibiera atencion médica, preventivay curativa, prestada por un profesional de la medicina.
En la actualidad, la poblacion cuenta con los servicios médicos del Instituto Mexicano del
Seguro Socia (IMSS), del Ingtituto de Seguridad y Servicios Sociaes de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE), del Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia (SSA).

Por lafinalidad del trabajo se destacalaimportancia del sector ISSSTE.

| SSSTE?®

La Consgtitucién otorgd a la seguridad social caracter ineludible al incorporarla a articulo
123, con la obligacion patronal de proporcionar a los trabajadores, pensiones, habitaciones
comodas e higiénicas, escuelas, enfermerias y otros servicios. Resdté ademas la
obligatoriedad de la capacitacion y la prerrogativa de los trabajadores a organizarse para
garantizar estos derechos.

En 1959 se transforma y adiciona el apartado B del articulo 123 constitucional, donde se
incorporan las garantias que el Estatuto Juridico de la FSTSE habia planteado para los

servidores publicos.

El mismo afio, el presidente Adolfo Lépez Mateos anuncié que presentaria al Congreso de
laUnién lainiciativa de Ley que daria origen al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabgjadores del Estado, la cua fue discutida, aprobada y publicada en el Diario
Oficia de la Federacion € 30 de diciembre de 1959, por lo que la Direccién General de
Pensiones Civilesy de Retiro se transforma, en 1960, en el ISSSTE.
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La unica forma de lograr una eficaz proteccion socia es establecer obligatoriamente la
inclusion de todos los servidores publicos en los beneficios de la Ley, pues de otra manera
no se protegeria a los grupos econdmicamente méas débiles y que més requieren de los
servicios que se implantan. En estas condiciones queda la Ley del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabgjadores del Estado como una de las mas favorables y

tutelares en e mundo.

La Ley del ISSSTE se congtituia en México como la primera en responder a una vision
integral de la seguridad social, cubriendo tanto asistencia a la salud, como prestaciones
sociales, culturales y econdmicas, cuyos beneficios se extendian y se extienden a los
familiares de los trabajadores.

L as prestaciones que marcaba la nueva Ley son:

Seguro de enfermedades no profesionales y de maternidad.

Seguro de accidentes del trabajo y enfermedades profesional es.

Servicios de reeducacion y readaptacién de invalidos.

Servicios paraelevar los niveles de vida del servidor publico y su familia.

Promociones que mejoren la preparacion técnica y cultural, y que activen las formas de
sociabilidad del trabajador y su familia.

Créditos para la adquisicion en propiedad de casas o terrenos y construccion de moradas
destinadas a la habitacion familiar del trabajador.

Arrendamiento de habitaciones econdmicas propiedad del Instituto.

Préstamos hipotecarios.

Préstamos a corto plazo.

Jubilacién. Seguro de vejez.

Seguro deinvalidez.

Seguro por causa de muerte.

Indemnizacion global.
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Causas de Atencion M édica Familiar™®

Los paises en desarrollo estan experimentando los mismos cambios dréasticos en las causas
de enfermedad y muerte, que los paises desarrollados experimentaron después de 1900. Esto
es debido a los cambios en el régimen aimenticio y estilo de vida, asi como a répido
envejecimiento de la poblacion en los paises en desarrollo, las principales enfermedades no
transmisibles (ENT) se estdn agregando ahora répidamente a la carga de morbilidad

mundial.

Las principales ENT como son las enfermedades del aparato circulatorio, canceres, diabetes,
principal es trastornos mentales y las enfermedades respiratorias crénicas estaban limitadas a
los paises industrializados y en la actualidad representan mas de la mitad de todas las

defunciones en los paises de bajo y mediano ingreso

Solamente las enfermedades cardiovasculares (ECV) mataron en estos paises en 2001 a casi
més del triple de personas que € SIDA, lamalariay la tuberculosis combinados. Y araiz de
gue las enfermedades transmisibles, la desnutricion y la mortalidad materna alin representan
el 40 por ciento de defunciones en los paises en desarrollo, €l ascenso de las ENT esta
creando una “carga de morbilidad dual” que muchos sistemas de salud de paises en

desarrollo estan mal equipados para afrontar.

Tres de las cuatro principales causas de muerte en todo € mundo (las enfermedades
cardiovasculares, €l cancer y las enfermedades respiratorias crénicas) van ligadas a un
estado de enfermedad cronico. El nimero de personas que mueren anualmente de
enfermedades cardiovasculares (incluidas las cardiopatias y los atagues de apoplejia) es
cuatro veces superior a las muertes producidas por € SIDA, la tuberculosis y la malaria
combinadas; y las enfermedades cardiovasculares, las enfermedades respiratorias cronicas,
el cancer y la diabetes constituyeron € 60% de las 58 millones de muertes que se estima
tuvieron lugar en todo €l mundo en 2005 (més de tres cuartas partes de las cuales ocurrieron
en paises en desarrollo).
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En octubre de 2005, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) emitié un informe
(Preventing Chronic Disease: A Vital Investment) para elevar la conciencia sobre esta
epidemia basicamente invisible en los paises en desarrollo y hacer una llamada a la accion
entre los gobiernos nacionales, las organizaciones internacionales, la sociedad civil y €
sector privado. La OMS propone una nueva meta a nivel mundial: reducir en un 2% anual
hasta € afio 2015, la tendencia proyectada en los indices de mortalidad por enfermedades
cronicas. Esta reduccién impedira que 36 millones de personas mueran por enfermedades

cronicas en los proximos 10 afios, la mayor parte de ellos en paises de ingreso medio y bajo.

Para ello es esencia la prevencién de enfermedades crénicas, pero a no ser que se preste
urgente atencion a la extension del problema, los gobiernos de los paises en desarrollo no
podréan elevar los recursos de |os sistemas de sanidad ni cambiar debidamente el enfoque de
sus servicios de salud. Si bien en los paises desarrollados ha habido algunos programas de
prevencion efectivos (especialmente en el combate y la educacion sobre € tabaquismo), hay

gue tener cuidado a aplicarlos a otros contextos.

Existen una serie de factores (como €l envejecimiento de la poblacion y la reduccién en €l
numero de muertes por enfermedades infecciosas) que han dado lugar ala creciente carga de
enfermedades crénicas en los paises menos desarrollados. La urbanizacion (por la mayor
emigracion a las ciudades), la industrializacion (como consecuencia del menor trabajo
agricola a medida que se amplia la industria manufacturera de |os paises), y la globalizacion
(por la mayor interdependencia en las relaciones de comercio a nivel mundid,

especialmente en productos alimentarios) han contribuido a esta transicion.

Pero los tres factores de riesgo mas importantes para las enfermedades cronicas (dietas poco
sanas, falta de actividad fisicay el tabaquismo) se refieren a elecciones de estilo de vida. La
prevalecencia de estos factores aumenta a nivel mundial, a medida que se eleva e consumo
de azlcaresy grasas, y €l estilo de viday €l trabajo se vuelven cada vez més sedentarios. La
mayor comercializacion y venta de productos de tabaco en los paises de ingreso medio y
bajo también significa mayor exposicion a riesgo del tabaquismo en los paises en
desarrollo.
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La obesidad contribuye a un nimero de enfermedades crénicas, como la hipertension, las
cardiopatias y apoplejias, la osteoartritis, atos niveles de colesterol, periodos de falta de
respiracién (apnea) durante el suefio, y otros trastornos respiratorios. También es el factor de
riesgo de mayor peso en la diabetes de adultos (Tipo 2), que se calcula padecen 177
millones de personas en todo el mundo (dos terceras partes de las cuales se encuentran en el

mundo en desarrollo).

Desafortunadamente |os indices de obesidad van en aumento en los paises en desarrollo.
Existen mas de 1.000 millones de personas en todo € mundo con exceso de peso, entre las
gue se encuentran méas del 30% de las poblaciones en América Latina, €l Caribe, Oriente
Medio y Africa Septentrional. El 77% de los 22 millones de nifios menores de 5 afios con
exceso de peso anivel mundial se encuentran en los paises en desarrollo. Las poblaciones de
las idas en los océanos indico y Pacifico registran actualmente la mayor incidencia de
obesidad a nivel mundial, y en algunos lugares, como las zonas urbanas de Samoa, los
indices de obesidad son de hasta €l 75%. En China la proporcién de calorias procedente de
grasas en la dieta promedio se ha duplicado en 20 afios, y los niveles actuales son similares
alos de la dieta estadouni dense™.

El tabaquismo también es un factor de riesgo para una serie de enfermedades crénicas,
incluidas las cardiovasculares, € cancer y los trastornos respiratorios cronicos. Los perfiles
de muertes mundiales por tabaquismo estan cambiando drésticamente y en la actualidad
existen casi tantas personas (alrededor de 2 millones) en e mundo en desarrollo como en las
naciones industrializadas que mueren anualmente por esta causa. Hoy en dia el consumo del
tabaco se extiende a 1.300 millones de personas en todo €l mundo, el 84% de las cuales se
encuentran en paises en desarrollo y de economias en transicion. Tan solo China tiene 350

millones de fumadores, y e 57% de los hombres en dicho pais fuman.
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Enfer medades car diovascul ar es?

Una epidemia mundia de enfermedades cardiovasculares se cierne sobre nosotros. Mientras
gue la Enfermedad Cardiovascular (ECV) estuvo una vez en gran parte confinada a los
paises de alto ingreso, ahora es la causa nimero uno de la muerte en € mundo entero, asi
como en los paises de bajo y mediano ingreso, donde 80 por ciento de los 13 millones de
defunciones anuales mundiales por ECV ocurren. Y a menos 21 millones de afios de vidas,
gjustados en funcion de la discapacidad (o AVAD, una medida de vida productiva futura),

se pierden anivel mundial debido alaECV cada afio.

Lagran mayoriade laECV puede atribuirse alos factores de riesgo convencionales como €l
consumo de tabaco, la hipertensién, la glucemia alta, las anormalidades del lipido, la
obesidad y la inactividad fisica. Aun en Africa a sur del Sahara, la hipertension, el
colesterol alto, €l uso extenso de tabaco y acohol, y e consumo bajo de verduras y frutas
estén ya entre los factores de més alto riesgo de enfermedad. Y debido al retraso asociado
con factores de riesgo para contraer enfermedades cardiovasculares, e efecto total de la
exposicién sera visto muchos afios después. Mas nifios de 13 a 15 afios de edad en todo €l
mundo fuman més que nunca, y los niveles de obesidad en los nifios estan aumentando

notablemente en paises tan diversos como Brasil, China, India, México y Centro América.

Aunque algunos factores de riesgo como la edad, €l grupo étnico y € sexo, obviamente no
pueden modificarse, la mayoria del riesgo es atribuible al modo de vida y los tipos de

comportamiento, los cuales pueden cambiarse.

El cancer®

El cancer es uno de los principales problemas de salud publica, ya que a pesar de los
avances en investigacion y tratamiento, anualmente fallecen méas de seis millones de
personas en € mundo. Esta situacion se torna critica y de no implementarse estrategias de
prevencion, para € afio 2025 se presentaran, 15.5 millones de nuevos casos, advierte la
Organizacion Mundial dela Salud (OMS).
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La epidemiologia del cancer en los paises en desarrollo difiere claramente de la de los paises
desarrollados en aspectos importantes. Mientras los paises desarrollados tienen a menudo
tasas relativamente altas de cancer del pulmén, colorrectal, de mamay la préstata (alguno de
los cudles estd atado a consumo de tabaco, carcindgenos ocupacionales y régimen
alimentario y modo de vida), hasta € 25 por ciento de los canceres en los paises en

desarrollo esta asociado con infecciones crénicas.

En México, las enfermedades oncoldgicas son la segunda causa de muerte en poblacion
genera después de las cardiovasculares, representando gastos millonarios para los institutos

de salud que las atienden.

Se han logrado avances significativos en esta area, en un esfuerzo conjunto de diversas
instituciones y profesionales de la salud altamente comprometidos en la lucha contra esta
enfermedad. De acuerdo con las cifras de la Secretaria de Salud, en los Ultimos afios a nivel
nacional, se haincrementado |a deteccién oportuna de las displasias cervicouterinas, ademéas

latasa de mortalidad ha disminuido através de los afios?*.

Siete tipos de los canceres representan aproxi madamente 60 por ciento de todos los casos de
cancer recién diagnosticados y muertes por cancer en los paises en desarrollo: cervical,
higado, estdbmago, esofégico, pulmén, colorrectal y mama. Cuesta entre 1,200 a 6,200
ddlares por afio de vida salvado (YLS) para €l tratamiento inicia de los canceres més

tratables cervical, mama, cavidad bucal y cancer colorrectal.

Trastor nos mentales®™

Aunque los trastornos neuroldgicos y mentales representan solo cerca del 1.4% de
defunciones en los paises de bagjo y mediano ingreso (1.8% en paises de ato ingreso),
infligen sufrimiento y discapacidad mucho mas alla de lo que los nimeros de mortalidad
sugieren. Cerca de 10 por ciento de carga de morbilidad en AVAD (medida de vida futura

productiva) en los paises de bajo y mediano ingreso resulta de estas condiciones. Y tres
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principales enfermedades psiquidtricas. depresién grave unipolar (31% de AVAD); €
trastorno bipolar (0.6%); y la esquizofrenia (0.8%) son responsables de la mayoria de esta

carga.

El reto inmediato para los paises en desarrollo es generar recursos suficientes para la
atencion primaria de salud mental para asegurar €l diagnostico correcto y tratamiento de

estos trastornos.

Las poblaciones de la mayoria de los paises en desarrollo estén envejeciendo rapidamente, y
muchos trastornos neuroldgicos ocurren con mayor frecuencia en los ancianos, planteando
un problema creciente de salud publica en estos paises. Los paises en desarrollo deben
empezar o ampliar sus programas de investigacion y desarrollo para abordar los temas
relacionados con la prevencion, identificacion y el tratamiento de los trastornos
neurol dgicos. Areas especificas para lainvestigacion y desarrollo incluyen:
e Laredizacién de los estudios epidemiol 6gicos basados en la poblacion;
¢ El meoramiento de los sistemas de prestacion de asistencia sanitaria existentes,
especiamente en las zonas rurales usando a prestadores de atencién de salud
comunitarios;
e El desarrollo de medicamentos més baratos y més eficaces; y
e El estudio y la promocion del uso de los sistemas autoctonos de los medicamentos

y lanzando campafias de remocién de estigmas.

La Secretaria de Salud indica que en México 15 millones de personas tienen algun trastorno
mental, padecimientos que ocasionan, ademéas de muchos gastos, un impacto negativo a
nivel social, familiar, emocional y persona debido al rechazo, discriminacion y falta de

oportunidades de trabgjo paralas personas afectadas.

Las enfermedades mentales son una de las principales causas de discapacidad, ya que
ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad y vuelven dependiente a una tercera parte

de los pacientes.
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Cifras de la més reciente Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiétrica (ENEP) indican
gue el 28.6% de la poblacion tuvo un trastorno de este tipo alguna vez en su vida y que sblo
uno de cada 10 pacientes recibe atencion médica especializada. Del total de afectados,

12.1% sufre un problema mental severo®.

Diabetes™

Una pandemia mundial de la diabetes estd desplegando con aumentos répidos de la
prevalencia de diabetes tipo 2 (aparicién adulta). Los paises en desarrollo que tienen a 141
millones de personas con la enfermedad, 0 72.5% de total del mundo tienen més del 80% de
los AVAD resultantes de la diabetes y gastan entre 2.5% y 15.0 % de sus presupuestos
sanitarios directos anuales en la atencion diabética. En 2025, mas de 6% de la poblacién
mundial se proyecta para ser diabética un ascenso de 24% desde niveles de 2003. En €
Oriente Medio y Africa del Norte, Asia Meridional, y Africaal sur de Sahara, e nimero de
personas con la diabetes se espera que doble entre 2003 y 2025.

La Secretaria de Salud informo que, de acuerdo con reportes internacionales, la diabetes es
una de las mayores catastrofes sanitarias del mundo, que de no atenderse a corto plazo con
programas bésicos de concientizacion poblacional, en no mas de una década podria minar

considerablemente |os recursos publicos de todos | os gobiernos.

Sin embargo, es posible reducir € impacto mundia de esta enfermedad en la poblacién, ya
que 80% de los casos pueden retrasarse e inclusive prevenirse con una alimentacion

equilibrada e incremento de la actividad fisica.

En el mundo, cada 10 segundos muere una persona por causas relacionadas con la diabetes,
y en ese lapso dos 0 mas la desarrollan, 1o que reporta el crecimiento anual de siete millones

de personas afectadas.

Estimaciones de organismos foraneos de salud destacan que antes de 2025, 80% de las

personas con diabetes viviran en paises subdesarrollados, y que en 2007 |os paises afectados
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gastaran entre 215 y 375 mil millones de délares para hacer frente a la atencion sanitaria y
su tratamiento.

En los afios 80, en nuestro pais, la diabetes erala tercera causa de muerte en uno de cada mil
mexicanos; para 1999 era la causa principal por la que fallecian uno de cada 10 mexicanos;
de 2000 a 2005 se reportaron 210 mil 327 decesos por esta causa y, solo en 2005, 71 mil
més. Lo reportado en este lustro de un crecimiento de 31%. Se estima que a cierre del 2010

en México habran muerto 100 mil mexicanos por diabetes.

De acuerdo con la Organizacion Mundia de la Salud, el pais se ubica entre las naciones con
alta prevalencia de la enfermedad, por encima de Estados Unidos, con 12% y 14%, y

representa el séptimo lugar mundial por el ndmero de casos”.

La calidad de la atencion de la diabetes permanece en general suboptima en todo € mundo,
independientemente del nivel de desarrollo, sistema de cuidado de salud o poblacion de un

pais en particular.

Enfer medades respiratorias cr6nicas™
Las enfermedades respiratorias cronicas adultas como la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) y el asma son una carga principal y creciente en cuanto a morbilidad y

mortalidad en € mundo en desarrollo.

La EPOC (que incluye enfisema, bronquitis crénicay sindrome bronco-obstructivo) en gran
parte se vincula con e habito de fumar cigarrillos asi como exposicion a las cocinas a
carbén sin ventilacion; representa 2% de AVAD perdidos sobre una base mundial. Mientras
la prevalencia de asma mundial es inferior a la de otras enfermedades respiratorias adultas,
los estudios de algunos paises de mediano ingreso como Estonia y Singapur muestran que

los costos médicos para el asma constituyen méas de 1% de |os costos sanitarios totales.
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Principalesfactores deriesgo delas ENT®

Los estilos de vida ligados con el progreso socioeconémico, que favorecen el aumento de
las enfermedades cardiovasculares, son la dieta rica en calorias totales y grasas saturadas, y
la adquisicion del habito de fumar, a lo que se suma ulteriormente la reduccion de la
actividad fisica y € aumento del estrés mental. La urbanizacion, € rapido avance de la
tecnologia y la facilidad para adquirir alimentos preparados explican la extension de la
epidemia de la obesidad en los paises en vias de desarrollo. En una reciente encuesta
realizada en México en €l afio 2005 se observa que la obesidad, la hipertensién y la diabetes
son més prevalentes en los adultos jévenes que en la poblacién de mayor edad, puesto que

yahan recibido el influjo del cambio en los estilos de vida.

Derivado de lo anterior los principales factores de riesgo son la hipertensién, el colesterol y
la masa corporal, y se consideran como la causa de una grande y creciente proporcion de la
carga mundial de morbilidad. Aunque historicamente estos riesgos se han considerado
“occidentales,” su repercusion ahora se reconoce como mundial: son ya causas principales
de las enfermedades en los paises de ingreso mediano y de importancia emergente en los

paises de bajo ingreso.

A nivel mundial, 7,1 millones de defunciones se atribuyeron a la hipertension en 2000, 4,4
millones a colesterol ato y 2,6 millones a indice de masa corporal alto (IMC). Mas de la
carga total de AVAD se experimentd en los paises en desarrollo que en los paises
desarrollados, reflejando |as grandes poblaciones en los paises en desarrollo y sus niveles de
factor de riesgo ya altos. Para todas las regiones, méas de dos terceras partes de la carga de
ECV es atribuible a los efectos combinados de la hipertension, el colesterol y los niveles de
peso corporal. Ademés, mas de tres cuartos de la diabetes de tipo 2 estén relacionados con la
masa corporal alta. Solamente las enfermedades relacionadas con la obesidad son la causa

de 2% a 8% de todos | os gastos de atencién de salud en los paises desarrollados.
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I nfor macién Epidemioldgica de Mor bilidad 2003-2005%

La informacién epidemioldgica es fundamental para la toma de decisiones en materia de
salud y para la distribucion estratégica de recursos materiales y humanos, elementos
fundamentales para planear programas de prevencién y control de enfermedades que mas

aquejan ala poblacion y/o ponen en peligro su vida.

El Sector Salud, encabezado por la Secretaria de Salud y con fundamento en laLey Generad
de Sdlud, establecié los lineamientos basicos para que, a través del Sistema Naciona de
Salud (SNS) se concentre, captura, analice e interprete la informacién de morbilidad de

forma homogénea y sistematica.

La poblacion estimada por el Consgjo Nacional de Poblacion fue de 106' 451,679 habitantes,
se atendieron 42’ 940, 074 consultas.

La Secretaria de Salud pone a disposicion de la poblacion general los Anuarios de
Morbilidad 2003-2005, con €l fin de mantener actualizada la informacion y difundirla a
todos los usuarios dentro y fuera del Sistema Nacional de Salud. Los resultados permitiran
conocer €l panorama epidemioldgico del paisy conformar un marco de referencia para una
mejor interpretacion de los fendmenos de salud, por cada una de las entidades federativas
del territorio nacional sobre la incidencia de enfermedades trasmisibles seleccionadas;
enfermedades prevenibles por vacunacion, gastrointestinales, de las vias respiratorias, de

transmisién sexual, transmisién por vectores y zoonosis, entre otros.
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Las 10 principales causas de enfermedad a nivel nacional

ENFERMEDAD NUMERO DE CASOS
Infecciones respiratorias agudas 26'627,541
Infecciones intestinales mal definidas 4'765,567
Infecciones de vias urinarias 3'181,056
Gadtritis, Ulceras y duodenitis 1'433,592
Amibiasisintestinal 762,937
Otitis media aguda 754,742
Hipertension arterial 519,298
Gingivitis y periodontales 449,714
Helmintiasis 400,759
Diabetes mellitus 2 397,287

“(Tomado de Secretaria de Salud, 2003-2005)”*

Las 10 principales causas de enfermedad del ISSSTE a nivel nacional

ENFERMEDAD NUMERO DE CASOS
Infecciones respiratorias agudas 2'512,077
Infecciones intestinales mal definidas 478,087
Infecciones de vias urinarias 308,936
Gadtritis, Ulceras y duodenitis 179,200
Otitis media aguda 88,829
Hipertension arterial 84,787
Amibiasisintestinal 59,774
Diabetes mellitus 2 58,427
Gingivitis y periodontales 47,336
Conjuntivitis 37,873

“(tomado de Secretaria de Salud, 2003- 2005)” %
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Las 10 principales causas de enfermedad en el estado de Campeche

ENFERMEDAD NUMERO DE CASOS
Infecciones respiratorias agudas 256,969
Infecciones intestinales mal definidas 37,766
Infecciones de vias urinarias 31,967
Amibiasisintestinal 12,622
Gadtritis, Ulceras y duodenitis 11,965
Otitis media aguda 7,049
Helmintiasis 5,585
Asmay estado asmatico 4,602
Candidiasis urogenital 3,783
Hipertension arterial 3,750

“(Tomado de Secretaria de Salud, 2003-2005)”*

Las 10 principal es causas de enfermedad del ISSSTE en el estado de Campeche

ENFERMEDAD NUMERO DE CASOS
Infecciones respiratorias agudas 22,354
Infecciones intestinales mal definidas 5,054
Infecciones de vias urinarias 2,030
Gadtritis, Ulceras y duodenitis 1,031
Conjuntivitis 903
Otitis media aguda 855
Asmay estado asmatico 641
Hipertension arterial 395
Varicela 334
Diabetes mellitus 2 317

“(Tomado de Secretaria de Salud, 2003-2005)”*
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Estudiar a la familia es una estrategia caracteristica de la préactica médica familiar. La
trascendencia de esta actividad se observa en la utilidad de la informacion obtenida para

identificar las familias y las enfermedades que padecen.

El entendimiento de la relacién entre la estructura y funcionalidad familiar con el proceso
salud-enfermedad y la evaluacion de la medida en que intervienen factores de cardcter
social, econémico y psicolégico, constituyen el objetivo central del estudio de salud
familiar, que brinda a médico de familia la oportunidad de definir acciones especificas de
diagndstico, prevencion y tratamiento, haciendo uso 6ptimo de los recursos a su alcance y
gestionando la promocidn, formacion y extensién de redes de apoyo intra o extrafamiliares

con otros profesionales de la salud e incluso con otras instituciones.

Dichas actividades repercuten tanto en la calidad de la atencion que el médico familiar
otorga, como en la solucion de la problemética sanitaria de las familias que se encuentran
bajo su cuidado. Se podria considerar a estudio de salud familiar como €l gje inicial de la
actividad caracteristica del médico familiar, la cual propicia €l desarrollo de otros dos gjes:

la continuidad de la atencion y la accion anticipatorio basada en un enfoque de riesgo.

Descripcion del problema

Los paises en desarrollo estan pasando por un periodo de répida transicion epidemioldgica,
lo que amenaza con abrumar sus empobrecidos sistemas de salud y dafiar sus débiles

economias.

Segun estudios estadisticos de la OMS y de la SSA en México, la tendencia proyectada en
los indices de mortalidad por enfermedades no trasmisibles ha superado los casos por
enfermedades infecciosas, 1o que presenta una nueva problemética en los sistemas de salud
publicaen €l pais.
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Los principales factores de este cambio son principalmente e alto consumo de comida
rapiday los nuevos estilos de vida derivados de la urbanizacién, la industrializacion y la
globalizacion, asi como las caracteristicas del nucleo familiar en e que se desarrolla el

individuo.

Ante tal situacién, se plantea la siguiente interrogante:

¢Cuales son las principales caracteristicas sociales de los nlcleos familiares y las causas de
atencion médica en el consultorio 4 turno vespertino de la Clinica Hospital del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para Trabajadores del Estado “Dr. Patricio Trueba Regil”, de

laciudad y puerto de San Francisco de Campeche, Campeche, México?

Justificacion

En e consultorio 4 del turno vespertino de la clinica antes mencionada no existen datos
estadisticos recientes que indiquen las principales causas de atencién médica de sus
pacientes, asi como tampoco la identificacion de las caracteristicas sociaes de sus nucleos

familiares.

De ahi la importancia de realizar un estudio que permita tener un diagnéstico situacional
actual, lo que redundara en una identificacion temprana de las enfermedades, con la
finalidad de establecer un tratamiento inmediato y adecuado, para que con esto se limiten

las complicaciones.

El presente trabajo puede preparar a esta dependencia de salud para evitar el desabasto en
medicamentos y por ende la subrogacion de los mismos, lo que ocasionaria un incremento
en el gasto operacional. Asi mismo, podra servir de comparacion sobre los motivos de
consulta y de las medidas preventivas por las que optan otras instancias de salud en €l
estado, que muy probablemente puedan variar por € tipo de derechohabiente que atienden,
pero esto enriquecera el conocimiento médico-formativo inicialmente para Campeche, y

muy probable también para aplicarse en otros estados de la republica.
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Desde otra perspectiva, conocer la integracion de los nucleos familiares de los pacientes
permitira tomar medidas sociales preventivas, ya que en ocasiones no todos los miembros
de la familia estan informados y/o interesados en la problemética del enfermo, afectando

con esto ladindmica familiar diaria

Objetivos

Objetivo general

Identificar las principales caracteristicas sociales de los nlcleos familiares y las causas de
atencién médica en el consultorio 4 turno vespertino de la Clinica Hospital del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para Trabajadores del Estado “Dr. Patricio Trueba Regil”, de

laciudad y puerto de San Francisco de Campeche, Campeche, México.

Obj etivos especificos

Identificar las 10 causas principales de consulta primeravez.

Identificar las 10 causas principales de consulta subsecuente.

Clasificar las familias con base en el parentesco.

Clasificar las familias con base en la presenciafisicay convivencia

Clasificar las familias con base en sus medios de subsistencia.

Clasificar las familias con base en los estil os de vida originados por 1os cambios sociales.

Clasificar las familias con base en la eapa de ciclo vita familia
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METODOLOGIA

Tipo de estudio

El presente trabajo es un estudio de tipo observacional, descriptivo, con corte transversal y

ambi spectivo.
Poblacion, lugar y tiempo

La realizacion del trabajo de investigacion se llevd a cabo con los derechohabientes
adscritos a consultorio 4 de la Clinica Hospital del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para Trabajadores del Estado “Dr. Patricio Trueba Regil”, de la ciudad y puerto de
San Francisco de Campeche, Campeche, México. La recoleccion de informacién familiar se
realizo durante los meses de octubre de 2007 a febrero de 2008. También se utilizaron las
hojas de consulta diaria (SM 10) del periodo comprendido del 01 de octubre de 2006 al 30
de septiembre de 2007.

Tipoy tamafio dela muestra

La muestra para investigar las caracteristicas familiares fue por cuota, hasta completar un
tamafio de 100 familias encuestadas.
Para recolectar la informacion de las causas de consulta, se revisd € universo completo de

las hojas de registro diario del médico (SM10), durante el periodo indicado.
Criteriosde seleccion

Inclusion:
e Lapersona entrevistada debe ser mayor de edad, conocer |os datos que se requieren

parael llenado de la cédulay autorizar la entrevista.
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Exclusion:

e Familias no adscritas a este consultorio.

e Familias que no acepten la entrevista.

e Hojasextraviadas de la consultadiaria (SM 10)

Eliminacion:

e Hojasilegibles de la consulta diaria (SM 10)

e  Cédulas o entrevistas incompletas

Variables

Nombredela Definicién Valoresdela Nivel de
variable variable medicion
Estado civil Eslasituacion delas per- | Soltero(a), casado(a), | Cualitativa
sonas fisicas determinada | viudo(a), nominal.
por sus relaciones de divorciado(a), unién
familia, provenientesdel | libre.
matrimonio o del
parentesco, que establece
ciertos derechos y deberes.
Afios que una pargja
Afios de union casada o no, haconvivido. |1aN Cuantitativa
discontinua.
Lapso de tiempo trans- laN. Cuantitativa
Edad (padrey/o | currido desde €l nacimien- discontinua.
madre) to hasta el instante o peri-
odo que se estimade la
existencia de una persona.
Ocupacién del Actividad que se Profesor, Cuadlitativa
padre desarrollapara el sustento | policia, nominal.
del individuoy desu barrendero, etc.
familia
Actividad que se desa-
Ocupaciondela | rrollaparael sustento del | Hogar. Cualitativa
madre individuo y de su familia | Profesora, etc. nominal.
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Escolaridad Esdl nivel deeducacién | Primaria,  secunda- | Cudlitativa

padre y/o madre | académicade unapersona. |ria, bachillerato, | nominal.

técnica, licenciatura,
maestria, doctorado.

NUmero de| NUmero de descendientes |1aN Cuantitativa

hijos(as) directos en primer grado, Discontinua.
de una persona.

Parentesco Es un vinculo por Nuclear, Cualitativa
consanguinidad, afinidad, | Nuclear simple, nominal.
adopcion, matrimonio u Nuclear numerosa,
otrarelacion estable de Reconstruida
afinidad andloga a ésta. (binuclear),

Monoparental,
Monoparental
extendida,

Extensa,

Extensa compuesta,
No parental

Sin parentesco No existe un vinculo por | Monoparental Cuadlitativa

consaguinidad. extenida sin | nominal.
parentesco,
Grupos similares a
familias.

Presenciafisica | Es la presencia fisica del | Nucleo integrado, Cualitativa

y convivencia padre o la madre en € | NUcleo no integrado, | nominal.
hogar. Extensa ascendente,

Extensa descendente,
Extensa colateral.

Estilo devida Un conjunto de Personavive sola, Cualitativa

originados por comportamientos o Pargjas homoexuales | nominal.

cambios sociales

actitudes que desarrollan
las personas, que unas
veces son saludables y
otras son nocivos parala
salud.

sin hijos,

Pargjas
homosexuales
hijos adoptivos,
Familiagrupal,
Familia comunal,
Poligamia.

con
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Con base en Actividad que redliza €l | Agricolao pecuarias, | Cualitativa
susmediosde |individuo para el sustento | Industrial, Comercal, | nominal.
subsistencia propio y/o de lafamilia. Servicios.
Etapadel ciclo | Estadio en el que se Matrimonio, Cualitativa
vital familiar | encuentran losintegrantes | Expansion, ordinal.
de unafamilia Dispersion,
Independencia,
Retiro y muerte.
Causasde Mativo morbido quelleva | Abierta Cualitativa
consultainicial |al individuo a unaatencion nominal.
médica.
Causas de Moativo morbido que Las categorias que | Cudlitativa
consulta persiste en e individuo incluye el CIE 10 nominal.
subsecuente gue no mejord o amerita
atencion parael control
cronico.

Procedimiento de recoleccion de datos

Una vez establecido € tamafio de la muestra, para elegir las familias a entrevistar para
aplicar la“Cédula Bésica de Identificacion Familiar de la UNAM” se determiné seleccionar
los nimeros de cita de consulta 4, 8, 12, 16 y 20 de la hoja de la consulta diaria (SM 10),
hasta tener las 100 cédulas necesarias para € estudio. Cabe aclarar que €l llenado de la
cédula se hizo con autorizacion del paciente adulto.

Es importante mencionar que la informacion recabada para efectos del trabajo de
investigacion, se realiz6 con ética tomando en cuenta el Articulo 100 de la Ley General de
Salud y la Declaracion de Helsinki.

Para obtener la clasificacion de las familias se capturaron los datos de cada cédula basica en
una hoja de céculo electronica para facilitar € conteo, € andlisis estadistico y la

elaboracion de las gréficas.
Para determinar las causas de consulta més frecuentes, tanto inicial como subsecuente, se

utilizaron los motivos de consulta registrados en las hojas de la consulta diaria (SM 10) del
01 de octubre de 2006 al 30 de septiembre de 2007.
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Para el conteo, €l andlisis estadistico y la elaboracion de las gréficas, nuevamente se utiliza

una hoja de célculo electrénica’, en la que se registran también |as distintas patol ogias.

Consider aciones Eticas

LEY GENERAL DE SALUD
Titulo Quinto, Capitulo Unico, Articulo 100

Lainvestigacion en seres humanos se desarrollarda conforme alas siguientes bases:

I. Deberd adaptarse alos principios cientificos y éticos que justifican lainvestigacion
meédica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la solucion
de problemas de salud y a desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica.

Il. Podra realizarse sdlo cuando € conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idéneo.

I11.  Podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a
riesgos ni dafios innecesarios a sujeto en experimentacion.

IV. Se deberd contar con €l consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizard
lainvestigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél,
una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las posibles
consecuencias positivas o negativas para su salud.

V. Sdlo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actlen bgjo lavigilancia de |as autoridades sanitarias competentes.

VI. El profesiona responsable suspendera la investigacién en cualquier momento, s
sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se
redlice lainvestigacion, y

VIIl. Lasdemas que establezca la correspondiente reglamentacion.

! Microsoft Office Excel 2003
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DECLARACION DE HEL SINKI|

Il . Investigacion Médica Combinada con Atencion Profesional

1.

En el tratamiento de la persona enferma, el médico debe tener lalibertad de usar un
nuevo método diagndstico y terapéutico, si a su juicio ofrece la esperanza de salvar
unavida, restablecer lasalud o diviar e sufrimiento.

Los posibles beneficios, peligros y molestias de un nuevo método deben
compararse con las ventgjas de los mejores métodos diagndsticos y terapéuticos
disponibles.

En cualquier investigacion médica, atodos los pacientes —incluidos aquéllos de un
grupo de control, si los hay— se les debe garantizar €l mejor método diagnostico y
terapéutico probado.

La negativa del paciente a participar en un estudio no debe nunca interferir en la
relacién médico-paciente.

Si e médico considera esencial no obtener el consentimiento informado del
individuo, él debe estipular las razones especificas de esta decision en el protocolo
que se enviaraal comité independiente (1.2)

El médico puede combinar lainvestigacion médica con la atencién profesional, con
el propésito de adquirir nuevos conocimientos, solo en la medida en que la
investigacion médica se justifique por su posible valor diagnostico o terapéutico

parael paciente.



RESULTADOS

Después de procesar y analizar la informacién obtenida, se presentan los principales

resultados encontrados en lainvestigacion de la siguiente manera:

Caracteristicas generales delasfamilias

Gréfical. Clasificacion delafamiliacon baseen el parentesco

1% 4% 1% 3%

21%

64%
ONUCLEAR B NUCLEAR SIMPLE
ONUCLEAR NUMEROSA ORECONSTRUIDA (BINUCLEAR)
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Gréfica2. Cladsificacion delafamilia con base en la presenciafisicay convivencia
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Grafica3. Clasificacion de lafamilia con base en estilos de vida originados por
cambios sociales
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Gréficab. Clasificacion de lafamiliacon base en la etapa del ciclo vital familiar.
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O INDEPENDENCIA B RETIRO Y MUERTE
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Causas de atencion médica

Gréafica 6. Causas de consulta de primera vez
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O FARINGIT1S29.48%
O INFECCION VIASURINARIAS

8.23%
O LESONES
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O COLITISINESPECIFICA 3.95%
O OBESDAD 3.47%

O SANOS3.39%
O CONJUNTIVITIS3.15%

O RINITIS3.06%

0O GASTROENTERITIS3.02%

Como se puede observar en la gréfica, la principal causa de atencion médica fue por

faringitis con un 29.48% del total de consultas, siguiendo las infecciones vias urinarias con

un 8.23%, con el 6.98% por osteomusculares, con un 3.95% por colitis, la obesidad con un

3.47%; también acudieron a consulta pacientes sanos con un 3.39%, por conjuntivitis con

un 3.15% y por dltimo rinitis con un 3.02%.
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Gréfica 7 Causas de consultas subsecuentes
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O COLITIS 2.55%
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0O OSTEOARTRITIS 2.24%

ORINITIS 2.21%

En € caso de las consultas de atencion subsecuentes, |a hipertension arteria fue la mas alta

con un 24.04%, en tanto que la diabetes mellitus 2 reportd un 19.09%, siguiendo la obesidad

con un 5.85%, distimia con un 5.22%, dislipidemia con un 3.86%, asma con un 2.72%, por

colitis se obtuvo un 2.55%, faringitis con un 2.27%, y por Ultimo osteoartritis con un 2.24%.
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DISCUSION

La enfermedad es un proceso que genera desequilibrio no solo en la persona enferma, sino
gue abarca &reas mas extensas tales como: sectores econémicos, laboral, de relaciones
sociales, afectivas, etc. Es por ello que e equipo de salud debe tratar todos |os problemas de
salud de la persona centrado en el contexto familiar. Esimprescindible tener presentes todos
los recursos disponibles por lafamiliay valerse de ésta como un gran sistema de apoyo, que
pueda contribuir a restablecimiento del equilibrio perdido, de aqui la necesidad de
interactuar armoénicamente con la familia, a formar un solo equipo de trabajo entre la

familiay el médico familiar.

A la familia como grupo socia se le concede un rol mediador del proceso salud-
enfermedad. En su seno, se mantiene la salud, se produce y desencadena la enfermedad,
tiene lugar €l proceso de curacion, la rehabilitacion y en muchos casos la muerte. Sin duda,
el término de lavida, con la muerte, constituye el mayor impacto paralafamilia, por mucho
gue la sociedad moderna tiende a negarla y a alejar este acontecimiento de su perspectiva

natural y de su enclave familiar.

La clasificacion familiar es necesaria para e médico familiar, ya que le permite conocer
desde diversas perspectivas las caracteristicas de las familias, informacion que es importante

en el proceso salud-enfermedad.

Cabe destacar que de las 100 familias encuestadas, |os resultados obtenidos reflgjaron que la
mayoria de €ellas son con parentesco, situacion que el médico familiar debe tener presente
paraidentificar las caracteristicas de los integrantes de las familias, que puedan influir en €
proceso salud-enfermedad como consecuencias del parentesco; al tener este antecedente,
obligaa medico familiar a enfocar el interrogatorio en enfermedades familiares, para tomar
las medidas preventivas tales como: laboratorio, rayos X, y en ocasiones ultrasonido. El 91%
de las familias entrevistadas, estédn conformadas por padre, madre e hijos. Asi mismo, se

identifico que la mayor parte de las familias son de nicleo integrado, es decir que existe la
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presencia de ambos padres en el hogar, lo cua puede tener algiin riesgo de enfermedades

infecciosas y transmisibles por el grado de convivencia que se tenga.

Por otro lado, se destaca que es minima la modificacion que se detectd en los estilos de vida
derivados de los cambios sociales, conservandose € estilo familiar tradicional, situacién que
favorece en la salud individual como en la familiar. El area de servicios es € principal

medio de subsistencia de las familias interrogadas.

La familia no es una organizacién estética, pasiva o inmutable, por |0 que constantemente
enfrenta cambios en su organizacion, lo que puede originar perturbaciones y
transformaciones estresantes que afecten la saud de sus integrantes. Para € caso del

consultorio 4 turno vespertino, la mayoria de las familias se encuentran en etapas activas.

Los resultados encontrados en el presente estudio, coinciden en forma importante con lo
reportado a nivel nacional y estatal, tanto por la Secretaria de Salud (SSA), como por €l
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los trabgjadores del Estado (ISSSTE)® ya
gue como primera y segunda causa de consulta en el consultorio No. 4, se encuentran la
Faringitis y las Infecciones de Vias Urinarias, enmarcandose en casi € 40 % de causas de

consulta de primera vez.

En lo que respecta a la faringitis es muy probable que sea por los cambios estacionales en
los que la etiologia mas frecuente son los virus tales como los rinovirus, adenovirus y
coronavirus, en los cuales hay que tratar la sintomatologia, ya que solo del 5 a 7%
aproximadamente, se complican con infecciones bacterianas® siendo e estreptococo B
hemolitico grupo A el responsable de la mayoria de los casos, predominantemente en nifios,
pero es raro encontrarlo en menores de 3 afios, en los que la causa més probable, son las
infecciones virales™. Se considera adecuado iniciar tratamiento sintomético, y
posteriormente revalorar para determinar € uso de antibidticos, evitando asi € uso

indiscriminado de éstos.
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Las infecciones Urinarias agudas, entre las que estan comprendidas la Cistitis, Uretritis y
Pielonefritis son mas frecuentes en mujeres entre los 20 y 50 afios y en hombres mayores de
40 afios, en los que los gérmenes mas frecuentes son la E. Coli, Proteus y Klebsiella, los
cuales también son responsables de méas del 70% de los casos de piuria. La uretra femenina
parece especia mente propensa a la colonizacion por bacilos colénicos gramnegativos dada

su proximidad al ano, su corta longitud (unos 4 cm) y su desembocadura bajo los labios.

En particular, las infecciones sintométicas de las vias atas tienen una frecuencia inusitada
durante la gestacién; entre 20 y 30% de las embarazadas con bacteriuria sintomética
terminan sufriendo pielonefritis. Esta susceptibilidad a las infecciones altas durante la
gestacion se debe a decremento del tono ureteral, menor peristaltismo uretera e
insuficiencia temporal de las vdvulas vesicoureterales. Los pacientes con cigtitis refieren a

menudo disuria, polaguiuria, tenesmo y dolor suprapubico.

Es preciso practicar a todas las gestantes pruebas de deteccion de bacteriuria asintomatica
durante € primer trimestre; s se obtienen resultados positivos, se aplicard uno de los

regimenes™.

Las enfermedades de tipo osteomuscular, como la torticolis y la lumbalgia, ocuparon €l
tercer lugar de causas de consulta de primera vez, esto muy probablemente por la vida
sedentaria de los trabajadores afiliados a ISSSTE, quienes posteriormente, a realizar
giercicio no programado y/ o esfuerzos fisicos comprometen las estructuras de tejidos
blandos aunado a posibles lesiones 6seas por mala posicion desde la juventud®. Es
conveniente que como médico familiar recomiende a su paciente una rutina de gjercicios

propia para su situaci én especifica.

La colitis, enmarcada como Sindrome de colon irritable (SCI) se presentd como la 42 causa
de consulta mas frecuente en este estudio, pero en las referencias nacionales y estatales
probablemente se esta haciendo mencion a ésta dentro de las Illamadas Infecciones

Intestinales mal definidas, ocupando entonces un 2° lugar en estas infecciones. Durante
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mucho tiempo no se le presté la debida atencion a SCI, ya que se consideraba como
consecuencia del stress, pero ya en los criterios de ROMA |1 se establece que si el paciente
presenta cambios en la frecuencia, consistenciay s se alivia el malestar con la defecacién se
debe pensar en SCI; presentdndose con mayor frecuencia en mujeres que en hombres, tanto
en menores de 45 afios, como en pacientes geriétricos, donde se puede encontrar hasta en un
90% de los casos. Por 1o general el malestar es en vigilia, que se exacerba con los alimentos,
y disminuye con la evacuacion o expulsion de gases®. Observandose alta incidencia en los
pacientes adultos mayores, muy probablemente secundario a stress de la etapa del ciclo

vital en que estén incursionando (retiro y muerte).

La obesidad ocupé €l 5° lugar, con unaincidencia del 3.47 % de todos los casos de consulta
de primera vez; esto se considera de importancia relevante, ya que aungque no se encontré
en la estadistica epidemioldgica del CENAVE, la literatura internacional menciona la
importante transicion epidemioldgica de la obesidad como causa co-mdrbida de diferentes
patologias, entre ellas la Hipertension Arterial Sistémica (HAS), la Diabetes Mdllitustipo 2,
no insulinodependiente (DM 2)*°. La obesidad se diagnostica cuando e indice de Masa
Corpora (IMC), el cual se obtiene con peso/talla?, es igual o mayor a 30, y con esto se ha
demostrado una mayor incidencia de desarrollar DM 2, HAS, Didlipidemias, aungue
actualmente se esta dando importancia a la relacion cintura/cadera, que resulta anormal si la
cifra es mayor de 0.9 en mujeres y de 1.0 en hombre, ya que en estos pacientes se ha
observado mayor cantidad de grasa intraabdominal, lo que guarda relacion directa con los
adipositos, y esto tiene accidn lipolitica, liberando acidos grasos hacia la circulacion porta,
y diferentes moléculas como: hormona del balance de energia, leptina, citoenzimas como €l
factor de necrosis tisular, productos protombdéticos como € inhibidor del activador del
plasminégeno |, angiotensin6geno que incrementa la tension arterial, la resistina que
incrementa la resistencia a la insulina™; pero guarda primordial importancia € que se esté
presentando con mayor frecuencia en nifios y adolescentes, ya que s €l joven tiene carga
genética hispano-americana, presenta mayor riesgo de desarrollar DM 2, y se debera
observar la presencia de acantosis nigra, ya que ésta se relaciona con mayor resistencia a la

insulina, pero no se pueden dejar a un lado los importantes cambios en e estilo de vida que
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los nifios y jévenes estan experimentando hacia un mayor sedentarismo que conlleva la
tecnologia, asi como €l incremento de las comidas répidas en las que se ingieren importantes
cantidades de grasas trans. En México, segin el reporte de la Encuesta Nacional de
Nutricion de 1998, se reflgja que hay un 11.3% de preescolares con sobrepeso, y un 4.4%
con obesidad; esto plantea un problema mayor, ya que no hay medicamentos aprobados por
laFDA para el uso en nifios y adolescentes, por lo que es vital sensibilizar al pacientey ala
familia paraunarutina diaria de gjercicios, dieta balanceada en calorias y proteinas; con esto
se habra de disminuir el tiempo frente a la television y computadoras, fomentar los
gjercicios aerdbicos, y en caso de requerir mangjo de la hiperglucemia, se recomienda

iniciar con metformina®.

Es un hecho interesante que pacientes sin sintomatologia al momento de la consulta, acudan
al servicio médico, para unarevision médica clinicay paralasolicitud de clinicos, en €l afén
de preservar un adecuado estado de salud; a estos pacientes se les diagnosticé como Sanos,
presentandose en un 3.39%; esto muy probablemente se deba a nivel de estudio y
preparacion académica de los derechohabientes del ISSSTE, quienes cada vez se estan
preocupando mas por su bienestar bio-psico-social, por esta posibilidad se debera mantener
y aumentar esta incidencia de consulta-control del paciente sano, con consgerias durante la
consulta, pléticas de salud en la sala de espera, fomento hacia la vacunacion, salud sexual,
métodos anticonceptivos, autoexploracion de mama y control regular de citologias
vaginales, aunque s se logra la realizacion de colposcopias regulares se podra prevenir en

mayor porcentaje laincidencia de cancer cervico-uterino.

La Gastroenteritis, en la poblacion estudiada, se presenté en 9° lugar, a diferencia de lo
reportado a nivel nacional y estatal, que esta en 2° lugar, destacando que a nivel nacional,
todavia es causa de atos indices de morbimortalidad, predominantemente en lugares de
pobreza extrema. Las infecciones gastrointestinales estan entre las principales causas de
enfermedad y muerte en los lactantes. Las infecciones por rotavirus tiene una incidencia
mayor de octubre a enero, en cambio, las bacterianas se presentan méas de marzo a agosto,

predominan las infecciones por shigella, e. coli, salmonela. Los nifios que acuden a
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guarderia y estancias infantiles, tiene un riesgo de 2 a 4 veces mayor de presentar
gastroenteritis, comparado con los que no acuden a éstas. Actual mente dentro del campo de
produccion en masa de aves de corral, ganado y productos agricolas, la contaminacion de
los alimentos de engorda y crecimiento, han estado ocasionando infecciones intestinales en
€l humano, asi como €l uso de antibidticos para el crecimiento del ganado, ha ocasionado
cepas de enteropatdgenos resistentes a los antibiéticos de uso humano®; por lo anterior es
importante platicar y aconsejar al paciente y su familia, sobre el adecuado lavado de frutasy
verduras, limpieza de manos posterior a acudir a sanitario y antes de comer, insistir en la
lactancia materna al neonato y lactante, con aseo del seno materno, para aportar nutrientes 'y
anticuerpos de proteccion intestinal. Por |o general la mayoria de las diarreas se autolimitan,
asi que hay que recomendar el adecuado aporte de liquidos, asi como de electrolitos orales;
y en caso de sospechar de infeccidn bacteriana, con un cuadro de diarrea de mas de 3 a 4
dias de evolucién, por lo general es adecuado iniciar con compuestos de Sulfametoxazol con

Trimetropina, ya que la mayoria de | as bacterias enteropatégenas son sensibles a éste.

El comentar los motivos de consulta subsecuente, (pacientes que acuden nuevamente a
solicitar la atencion médica por e mismo padecimiento), transporta a lector a tener una
vision de las enfermedades crénico-degenerativas mas frecuentes del consultorio en
cuestion, y son éstas, las enfermedades que a nivel nacional ocupan una de las principales
causas de erogacion que se realizan en el pais, ya que ameritan tratamientos por un periodo
prolongado de tiempo, asi mismo son causas repetitivas de ausencia y/o incapacidad
laboral, de stress familiar, limitando € desempefio anatomico, y funciona tanto del
individuo mismo como de la familia, y con esto se modifica la dinamica del entorno social

adyacente.

La Hipertension Arterial Sistémica ocupd €l ler. lugar de causa de consulta en los pacientes
subsecuentes, en la clinica hospital “Dr. Patricio Trueba Regil”; ésta puede relacionarse
como causa importante de motivo de consulta a nivel nacional, ya que ocupa € 7° lugar
nacional, seglin reporte epidemioldgico CENAVE 2005. Se ha relacionado a una serie de

factores ambientales con e desarrollo de la hipertension, entre ellos se encuentra €
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consumo de sal, la obesidad, profesion, consumo de alcohol, tamafio de la familia y
hacinamiento. Se ha supuesto que en las sociedades més présperas todos estos factores
contribuyen a la elevacion de la presion arterial con la edad, a diferencia de la disminucion
de la presion arterial con la edad en sociedades menos favorecidas. Cuanto més joven es €l
paciente cuando se detecta la hipertension, mayor es la reduccion de su esperanza de vida si

la hipertensién no se trata®.

Asi pues, no debe sorprender que los factores de riesgo independientes asociados al
desarrollo de ateroesclerosis, por gemplo las concentraciones elevadas de colesterol sérico,
intolerancia a la glucosa y tabaguismo, aumenten significativamente el efecto de la
hipertensién sobre la tasa de mortalidad con independencia de la edad, sexo o raza
Tampoco hay dudas de que existe una correlacion positiva entre la obesidad y la presién
arterial. En individuos normotensos, el incremento de peso se asocia a una mayor frecuencia
de hipertension, y la disminucion de peso en obesos con hipertension desciende la presion
arterial y, s estan sometidos a tratamiento, también disminuye la intensidad de las medidas
necesarias para mantenerlos normotensos. Por tanto, incluso en sus formas leves, s no se

trata, la hipertensién es una enfermedad progresivay letal®.

Entre los factores que indican un pronéstico adverso en la Hipertension se encuentran: raza
negra, inicio en edad joven, masculino, presién diastélica mayor de 115, tabaquismo,
diabetes mellitus, hipercolesterolemia, obesidad, y consumo de alcohol, entre otras; asi
como entre los signos de lesiones organicas podemos hallar: cardiomegalia,
electrocardiogramas con trazos de isquemia y/o sobrecarga ventricular izquierda, lesiones
oculares tipo exudados, hemorragias retinianas y edema papilar; hay alteracion importante
de la funcion renal, que llega a ocasionar insuficiencia renal crénica y en un ndmero
importante de casos enfermedad cerebrovascular: embolica, isquémica y hemorréagica.
Como previsor de estos dafios, se recomienda €l examen de fondo de o0jo, minimo cada 6
meses, en € que habra que buscar intencionadamente presencia de reflgjo luminoso

arteriolar, alteracion en los cruces arteriovenosos, hemorragias y exudados™®.
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Por estos importantes antecedentes, la Norma Oficial Mexicana comenta que debido a los
costos econémicos asociados a tratamiento de esta enfermedad y que € mangjo de sus
complicaciones representan una carga para los pacientes y los servicios de salud, establece
gue para contender este importante problema, se deben tomar acciones preventivas, asi
como procedimientos para la deteccion, diagnéstico, tratamiento y control de esta
enfermedad para ser realizados por los sectores publico, socia y privado a nivel de la
atencion primaria de la salud, en € que se debe otorgar atencidn no sélo a individuo, sino
también ala familiay ala comunidad, por lo que entablar una comunicacién acorde con €l
paciente y sus familiares, sigue siendo de vital importancia para obtener un apego adecuado
al tratamiento farmacol 6gico, y sobre todo a las medidas higiénico-dietéticas necesarias;, en
este documento se le darelevancia a control del peso como medida preventiva, en €l que €l
indice de masa corpora (IMC) estratifica a las personas en: recomendable entre mayor de
18 y menor de 25, sobrepeso entre mayor de 25 y menor de 27, y con obesidad a los de
mayores de 27, segin la Norma Oficial Mexicana (NOM-030-SSA2-1999).
Para efectos de diagnéstico y tratamiento, se usarala siguiente clasificacion clinica:
o  Presion arterial optima: <120/80 mm de Hg
e Presién arterial normal: 120-129/80 - 84 mm de Hg
e Presién arterial normal alta: 130-139/ 85-89 mm de Hg
e Hipertensién arterial:
< Etapa1: 140-159/ 90-99 mm de Hg
< Etapa2: 160-179/ 100-109 mm de Hg
< Etapa 3: >180/ >110 mm de Hg
El tratamiento tiene como proposito evitar € avance de la enfermedad, prevenir las
complicaciones agudas y crénicas, mantener una adecuada calidad de vida, y reducir la

mortalidad por esta causa.

La Diabetes Mellitus tipo 2, ocup6 el 2° lugar como causa de consulta de control médico
subsecuente, siendo que a nivel nacional, fue reportada en 9° sitio, pero de casos nuevos
seglin CENAVE 2005. En € presente estudio, se observo que la Diabetes Méllitus 2, junto

con la Hipertension Arterial, fueron el 44% de las causas de consulta subsecuentes, siendo
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éstos los pacientes de dificil control, ya que no aceptan la toma continua de medicamentos,
y todavia mas importante, es donde la familia y los compafieros de labores no aportan el
apoyo debido, muchas veces por desconocimiento y otras por desinterés, al no conocer la
enfermedad y sus consecuencias. La diabetes mellitus tipo 2 representa en México un
asunto de preocupacion en salud piblica, o mismo que las complicaciones que ésta genera,
como lo es la insuficiencia renal crénica por nefropatia diabética, la cual origina un gasto
elevado en su tratamiento y control derivado de didlisis peritoneal y hemodidlisis. Ambas
enfermedades tienen un impacto tanto fisico como emaocional a lo largo del proceso de

cronicidad, que deteriora la calidad de vida de | as personas que la padecen®.

El cambio gradual del perfil epidemioldgico que se ha dado en México a partir de la década
de los cincuenta, en el sentido de una lenta disminucion de los padecimientos infecciosos,
pero un crecimiento répido de los cronico-degenerativos, ha venido generando nuevas
prioridades de investigacion e intervencion de todos los profesionales de la salud. Este tipo
de padecimientos requieren especial atencién, puesto que en su desarrollo y evolucion se
destaca la contribucion de factores psicoldgicos y biomédicos, porque la gama de
intervenciones profesionales oscila desde la prevencidn primaria de la salud hasta apoyar a
paciente terminal cercano ala muerte paratener un final tranquilo, digno, reconfortado y en
paz. Tanto la cronicidad como e amplio carécter invasivo, representado por muchos
sintomas de estos padecimientos, conllevan a un deterioro notorio y a veces extremo del
bienestar y la calidad de vida de quienes la padecen. Con mucha frecuencia se comprometen
aspectos tan claves del funcionamiento humano como la capacidad laboral, la vida en
familia o la adaptacion a nuevas demandas impuestas por e ambiente y la sociedad.
Concomitantemente, €l gasto originado por las complicaciones es tres veces superior a de
su tratamiento y control, sobre todo por vasculopatia y nefropatia diabética. El tratamiento
terapéutico de éstas en sus diferentes etapas, tiene un elevado costo, absorbiendo
aproximadamente el 40% del presupuesto total de una unidad hospitalaria de segundo nivel,
lo cual aumenta considerablemente las necesidades presupuestales debido a la tasa

progresiva de su prevalencia®.
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Las complicaciones resultantes de la diabetes mellitus tipo 2 son una causa importante de
morbilidad y mortalidad, y se asocia con el dafio o falla de diversos 6rganos como €l rifién,
0j0s, nervios, corazon, cerebro, aparato digestivo, etc. También se asocia con una mayor
frecuencia de eventos cardiovasculares como infarto agudo del miocardio, enfermedad
vascular cerebral, insuficiencia arterial periférica. Hay ademés mayor predisposicion a
presentar obesidad, hipertensién y didipidemia. Es un factor importante € cambio en €l
estilo de vida, como coadyuvante al tratamiento médico, o como limitante en el desarrollo
de la enfermedad en pacientes con predisposicion a padecerla; estos cambios se enfocan a
conserjeriaanivel de atencién primaria a la salud, tales como: disminucion en laingesta de

grasa, aumento en la dieta de verduras, vegetales y fibras, ejercicio habitual .

La American Diabetes Association (ADA) y laNorma Oficial Mexicana (NOM-015-SSA2-
1994) recomiendan investigar a todos los individuos mayores de 45 afios de edad cada tres
afios, y hacerlo con todos los que tienen factores adicionales de riesgo a edad més temprana,
éstos son: antecedentes familiares de diabetes, raza, IMC igual 0 mayor de 25, nacimiento
de nifio con peso igual o mayor de 4 kg o con hiperglucemia gravidica, cifras de
hipertension igual o mayor de 140/90, triglicéridos igual o mayor de 250 y/o lipoproteinas
de alta densidad (HDL) igual o menor de 35, sindrome de ovario poliquistico, acantosis
nigra, antecedentes de enfermedad vascular. Una concentracion de glucosa plasmética =
11.1 mmol/L (200 mg/100 ml) tomada a azar y acompafiada de los sintomas clasicos de
DM (poliuria, polidipsiay pérdida de peso) basta para € diagnostico de DM. La prueba de
sobrecarga oral de glucosa, aungue sigue siendo un método vélido de diagnéstico de DM,

no se recomienda como parte de la atencion sisteméatica™.

Como muchos diabéticos de tipo 2 han sufrido diabetes asintomatica durante varios afios
antes del diagnostico, un grupo de consenso de la ADA recomienda el siguiente calendario
de revisiones oftalmoldgicas: 1) los individuos cuya diabetes comienza antes de los 29 afios
de edad deben someterse a una exploracion ocular inicial en los tres a cinco primeros afios
tras el diagnostico; 2) en los pacientes cuya diabetes se inicia después de los 30 afios se debe

readlizar la exploracion ocular inicial en e momento del diagnostico, y 3) en las diabéticas
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gue consideran la posibilidad de iniciar un embarazo se debe realizar una exploracion

oftalmol égica antes de la concepcion y durante e primer trimestre™.

La exploracion anual del pie debe: 1) evaluar el flujo sanguineo, la sensibilidad (prueba de
monofilamento) y e cuidado de las ufias; 2) buscar la presencia de deformidades del pie,
como dedos en martillo o en garra y pie de Charcot, y 3) identificar lugares de posible
ulceracion. Los callos y las deformidades ungueal es deben ser tratados por un podélogo. Se
debe desaconsgjar a los pacientes el autocuidado de los problemas del pie, incluso los leves.
La ADA recomienda la revisién visual de los pies en busca de problemas potenciaes de

éstos cada vez que se vea en consulta al paciente™.

Se recomiendan las siguientes acciones con los pacientes, sin olvidar individualizar cada
caso:

e Autovigilanciade laglucemia (frecuencia individualizada).

e Determinacionesde A1C (2 a4 veces a afio).

e  Educacion del paciente sobre tratamiento de la diabetes (anual).

e Tergpianutricional médicay educacion nutricional (anual).

e Exploracion ocular (anual).

o Exploracion del pie (1 a2 vecesa afio por € médico; diariapor €l paciente).
e  Prueba de deteccidn de nefropatia diabética (bdsqueda de proteinuria).

o Medicion delapresion arteria (trimestral).

o  Perfil lipidico (anual).

e |nmunizaciones contrainfluenzay nheumococo.

e Considerar tratamiento antiplaquetario™.

Las complicaciones crénicas pueden dividirse en vasculares y no vasculares. A su vez, las
complicaciones vasculares se subdividen en microangiopatia (retinopatia, neuropatia y
nefropatia) y macroangiopatia (cardiopatia isquémica, enfermedad vascular periférica y
enfermedad cerebrovascular). Las complicaciones no vasculares comprenden problemas

como gastroparesia, disfuncion sexual y afecciones de la piel. El riesgo de complicaciones
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crénicas aumenta con la duracion de la hiperglucemia; suelen hacerse evidentes en €
transcurso del segundo decenio de la hiperglucemia. Como la DM de tipo 2 puede tener un
periodo prolongado de hiperglucemia asintomatica, muchos individuos con DM de tipo 2
presentan complicaciones en el momento del diagndstico. Asi mismo la reduccion de la

hiperglucemia crénica evita o reduce retinopatia, neuropatiay nefropatia®.

Las personas con DM2 deberén recibir las indicaciones para e manejo integral de la
enfermedad por parte de un equipo multidisciplinario de salud coordinado por € médico.
Tal equipo incluye, pero no esta limitado, a médico, la enfermera, la dietista y los
profesionales en salud mental con experienciay especial interés en diabetes. Es esencia que
este equipo proporcione la orientacién con un enfoque tal que el paciente asuma un papel
activo en el cuidado de la enfermedad. El tratamiento integral para la educacion a paciente
y su familia debe incluir la orientacion en forma sencilla respecto a lo que es la enfermedad,
las caracteristicas de la alimentacion y €l gercicio que debe realizarse; € tratamiento debe
estar fundamentado en la vigilancia de las condiciones clinicas y metabdlicas y la
prescripcion apropiada de los medicamentos. Los patrones de alimentacién no deben ser
individuales sino familiares y, por lo tanto, culturales. Las sugerencias individuales a
paciente favorecen la exclusion familiar y e desapego a tratamiento, por lo que las

recomendaciones de alimentacion deben estar dirigidas atoda la familia®.

Las Distimias para €l presente estudio fueron representadas por los casos de depresion y/o
ansiedad. Se observo que ésta es una causa importante de solicitud de consulta, por parte de
los derechohabientes del consultorio 4, ocupando la 42 causa con un porcentaje del 5.22%.
En México, a igual que en otros lugares del mundo, los trastornos mentales se han vuelto
un problema de salud publica por ser una importante causa de enfermedad, discapacidad y
muerte. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica realizada en
2002 en sujetos de 18 a 65 afios de edad, 9.1 % de la poblacion ha cursado con algin
trastorno afectivo, con una prevalencia de 11.2 % en mujeres 'y 6.7 % en hombres. En la
misma encuesta, la prevalencia global del trastorno depresivo mayor fue de 3.3 % y de la

distimia, de 0.9 %. En un estudio nacional de 2005 se encontré 4.5 % de depresion en
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adultos. Considerando la mortalidad y € nimero de dias vividos con discapacidad, los
trastornos mentales se colocan entre los padecimientos que mas carga representan a escala
mundial, atribuyéndoles actualmente 10 % de la global y estimando que para e 2020
aumentard a 15 %, y que la depresién seré el segundo motivo de incapacidad y ausentismo
laboral. Hasta antes de la década de los setenta, la depresion en nifios y adolescentes fue un
tema controversial, sin embargo, investigaciones en las dos Ultimas décadas dejaron claro
gue también se presenta en éstos grupos etarios, asociada incluso con mayor comorbilidad
gue cuando inicia en la edad adulta, pues antes de los 18 afios hay mayor riesgo de
desarrollar agorafobia, fobia social, trastorno negativista desafiante, trastorno disocial y
dependencia a drogas®. En este estudio los pacientes que presentaron mayor frecuencia de
consulta por estos trastornos, fueron las mujeres en edad joven, los adolescentes, y los

ancianos hombres.

Aungue se reconoce la relevancia de la depresién en la adolescencia, muchas veces no se
proporciona la atencion debida. Los adolescentes deprimidos son poco identificados por sus
padres, no buscan ayuda en ellos y son resistentes a consultar a un profesional de la salud.
Cuando acuden para atencion médica, o hacen por manifestaciones somaticas. Por dichas
razones, este grupo se vuelve vulnerable al no tener identificados sus problemas
emocionales, que tal vez no podran resolverse de forma espontédnea y dificultaran €l
desarrollo psiquico normal de laadolescenciay de lavida adulta. Los factores causales de la
depresion en el adolescente son multiples, entre ellos el genético, ya que se ha demostrado
mayor riesgo de depresion en hijos de personas que presentan trastornos afectivos. Asi
mismo, se ha informado la presencia de factores biol gicos como el descenso de dopamina,
noradrenalina y serotonina. Se han detectado factores individuales como labilidad
emocional, formacion de una nueva imagen de si mismo, actitud autodestructiva, falta de
maduracion y falta de logros académicos. Los factores sociales como la familia, la escuela,
los comparieros y las relaciones sociales también desempefian un papel importante en la
génesis de la depresion del adolescente. Respecto a la interaccion padre e hijo, las
alteraciones més frecuentes en los adolescentes deprimidos son €l caracter autoritario o

permisivo de los padres, la ruptura de lazos familiares, la rifia continua de los padres, €
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rechazo de los padres y la falta de comunicacién®. En la gran mayoria de estos casos de

atencién médica estan siendo manejados ya por €l médico especialista (psiquiatra).

Las Didipidemias, tanto €l descontrol en los niveles de colesterol, como en los niveles de
triglicéridos, fueron motivo de atencion médica en un 3.86 %. Este hecho tiene relevancia,
ya que guarda estrecha relacién con otras patologias crénico-degenerativas del adulto cuya
prevalencia ha venido aumentando de manera preocupante, como la hipertension arterial
sistémica y la diabetes mellitus tipo 2. Ademés, los cambios en los estilos de vida y tipos de
alimentacion estan incrementando la prevalencia de factores de riesgo para esas
enfermedades, como la obesidad y las dislipidemias. Aunque en este estudio se observé una
incidencia importante de adolescentes y de algunos nifios con valores anormales altos en sus
cifras de colesteral y triglicéridos; por esto importante detectar las dislipidemias desde los
20 afios de edad, tanto en pacientes enfermos como en los clinicamente sanos,
indistintamente de su sexo, para evitar complicaciones como €l infarto agudo del miocardio
y enfermedad vascular cerebral, sobre todo s se observa un IMC igual 0 mayor de 27. Los
pacientes que presentan hipertrigliceridemia tienen un riesgo cardiovascular variable y no
pueden ser analizados sin tomar en cuenta € valor de colesterol total. Es decir, se ha
demostrado que la existencia de una hiperlipidemia mixta aumenta marcadamente la

incidencia de eventos cardiovascul ares™.

La hipertrigliceridemia es una de las didli pidemias més frecuentes en la poblacion mexicana.
En la actuaidad, incluso en nifios se han detectado cifras elevadas de colesterol y
triglicéridos en la sangre, debido a la comercializacion masiva de alimentos procesados, los
cambios de regimenes alimentarios y el abuso de alimentos ricos en grasa animal. Es
preocupante que en la poblacion adolescente se reporten preval encias de hipercol esterolemia
22.4% e hipertrigliceridemia de 12%, en pacientes entre 12 y 18 afios de edad, segin lo

describe Rodriguez-Fontal en Venezuela®™.

En México se han descrito prevalencias de 14.5% de hipertrigliceridemia y de 15.7% con

nivel bajo de lipoproteinas de ata densidad, esto relacionado con los cambios de estilo de

63



vida, sedentarismo y hébitos alimentarios inadecuados. La obesidad es una enfermedad que
ha sido replanteada mediante el empleo de la proporcién entre la cintura 'y la cadera, con €l
propésito de relacionarla con enfermedades cardiovasculares. La distribucién de la grasa a
lo largo de la cintura esta directamente relacionada con la hipertension arterial y € nivel de
colesterol sanguineo; de hecho, los indices de cintura/cadera identifican més prevalencia de
obesidad y riesgo cardiovascular que el de masa corporal, en € cual no se considera la
medicion de la cintura. En el paciente con diabetes mellitus, €l proceso de aterogénesis se
puede acelerar por la coexistencia de factores de riesgo como la obesidad, €l tabaquismo, la
hipercolesterolemia, la hipertrigliceridemia, la hipertension arterial y la edad avanzada, que

favorecen la ocurrencia de infarto y muerte stbita.

L os pacientes que no padecen diabetes mellitus o hipertension arterial, que aparentemente se
encuentran sanos pero presentan dislipidemia desde los 20 afios de edad, tienen mas factores
de riesgo de sufrir dafio coronario o infarto al miocardio por obstruccién arterial debido ala

placa de ateroma.

Se ha propuesto que la deteccién de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia debe
realizarse en hombres asintométicos, con edades entre 35 y 64 afios, y en mujeres entre 45y
64 afios, debido a que en los hombres el riesgo coronario puede presentarse hasta 10 afios
antes que en las mujeres y mas cuando hay sobrepeso u obesidad. Los niveles
recomendables de Colesterol y Triglicéridos son de no mas de 200 mg/dl y de no mas de

150 mg/dl respectivamente®.

El objetivo final del tratamiento es prevenir la aparicion o la recurrencia de eventos
cardiovasculares. La reduccion de los lipidos séricos es solo una meta intermedia. Para
alcanzar el fin Ultimo, todos los factores de riesgo modificables (hipertension arterial,
diabetes y consumo de tabaco) deben ser detectados y tratados. Desde €l inicio del
tratamiento, €l paciente debe conocer cudl es la meta que se busca alcanzar y la duracién de
la terapia. EI médico debe informarle que sus molestias no serdn modificadas por €l

tratamiento y que requerird de un esfuerzo importante para modificar su estilo de vida.
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Incluso, el paciente no percibira ningn beneficio a corto y mediano plazo. Sin embargo, €l
tratamiento hipolipemiante es una de |as terapias mas efectivas para prevenir la aparicién de
complicaciones cardiovasculares, con la posibilidad de mejorar la calidad de vida a futuro.
La modificacion de los factores de riesgo es la Unica alternativa para reducir la mortalidad
pre-hospitalaria del infarto del miocardio. Multiples estudios han demostrado que €

tratamiento hipolipemiante es capaz de disminuir la incidencia de los eventos

cardiovascul ares™.

Sus beneficios los eerce a través de mulitiples mecanismos. La reduccion de la
concentracion de las lipoproteinas aterogénicas resulta en disminucidon de sus efectos
toxicos sobre la funcién endotelial, menor contenido de lipidos, linfocitos, macréfagos y
reaccion inflamatoria en las placas, aumento en el espesor de la capa fibrosa que protege a
las placas de exponer su contenido a la circulacién y modificacion de la respuesta
trombogénica y fibrinolitica. Los efectos sobre el tamafio de las placas son minimos. Sin
embargo, los cambios en la composicién de las lesiones explican € menor nimero de

eventos clinicos.

Es muy Util incorporar alafamilia en € tratamiento, ya que su integracion facilitara que €l
paciente se apegue aladietay realice gercicio. La creacion de folletos en que se explique la
naturaleza de su enfermedad y recomendaciones practicas sobre € gercicio y la dieta son
meétodos tiles para reforzar |as indicaciones del médico.

La creacién de clubes y la incorporacion de los medios electrénicos han sido utilizadas con
éxito en € mangjo de los sujetos con dislipidemias severas. EI consumo crénico de tabaco
es una de las causas mas frecuentes de colesterol-HDL bajo. Su suspension frecuentemente
es suficiente para eliminar este factor de riesgo. La participacion de un especidista en
tabaquismo y el empleo adecuado de medicamentos como |os parches de nicotina facilita el

éxito del tratamiento.

La reduccion en el consumo de bebidas alcohdlicas permite disminuir la concentracién de
los triglicéridos séricos. Su efecto deletéreo es proporcional a la cantidad de alcohol
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ingerida. La cantidad maxima permisible es unaracién a dia equivalente a 350 ml de vino o
cerveza 0 30 ml de una bebida destilada. Su consumo esta prohibido en casos con
triglicéridos séricos por arriba de 1,000 mg/dl por €l riesgo de precipitar una pancreatitis
aguda. Independiente de la causa de la didlipidemia, la pérdida de peso resulta en

disminucion de la concentracion de colesterol total, triglicéridos.

En pacientes con obesidad centripeta una pérdida tan pequefia como el 3% de su peso inicia
es suficiente para normalizar o reducir significativamente los lipidos séricos. Por €llo, la
eliminacién del sobrepeso es un objetivo fundamental en e paciente didipidémico. El
inicio de la dieta debe ser gradual, modificando preferentemente los grupos de alimentos
gue aportan azlcares simples (pan y frutas) y grasas saturadas (lacteos enteros, carne rica en

grasa, grasas saturadas). La primera meta debe ser reducir la cantidad de calorias totales™.

El tratamiento farmacol 6gico se encamina a manegjo de la hipercol esterolemia con estatinas,
y la hipertriglicerinemia con fibratos, actualmente cuando se observa didlipidemia mixta, se
esta prefiriendo mangjar en dias dternosla estatinay €l fibrato, buscando con esto disminuir
los efectos de la miopatia, asi mismo se disminuyen en forma indirecta e costo
medicamentoso, sin pérdida del beneficio médico. La estatina también puede combinarse
con ezetimiba, éste es un medicamento que disminuye la absorcién de colesterol a nivel
intestinal, logrando con esta combinacion, alcanzar cifras semejantes a las observadas,

cuando se emplean dosis altas de estatinas™.

El Asma ocup6 el 6°. lugar en las causas de consulta subsecuente; esto Ilama la atencion ya
gue se observa alta incidencia de esta patologia, que estd ameritando el tratamiento de
control, encontrandolo tanto en escolares como en adultos, con algunos casos en crisis, que
ameritaron ingreso hospitalario urgente. La falta de conocimiento de los factores de riesgo
para €l desarrollo del asma, asi como el deterioro del hogar y medio ambiente, incrementan
la prevalencia del asma; es conveniente elaborar programas de prevencion, informacion y

disminucion de los factores de riesgo para este padecimiento.
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El asma es la enfermedad respiratoria cronica mas frecuente en la edad pediatrica con un
claro incremento en su prevalencia en las Ultimas décadas representando elevados gastos
econdmicos en las familias de nuestra poblacién. En México el costo de atencién también
es elevado, sobre todo por €l consumo de medicamentos, mas que por la atencion de
urgencia u hospitalizacion. En la zona del Golfo de México se calcula una prevalencia del

12% en escolares con marcada influencia hereditaria®™.

El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria crénica que afectaalas vias respiratorias.
Aparece como respuesta a una extensa variedad de inmundgenos y se caracteriza por
obstruccion de la via aérea, de gravedad variable y de curso reversible; ésta es la
caracteristica principal de esta afeccion, que ocasionard los sibilantes espiratorios
caracteristicos de la enfermedad. En el aspecto clinico, también hay que tomar en cuentalos
antecedentes personal es de manifestacion de atopia, como la dermatitis, la rinoconjuntivitis,
alergias alimentarias, asi como la aparicion de sintomas ante cambios climéticos, asi mismo
se deberan identificar contaminantes ambientales a los que pueda atribuirse € asma, como:

humo del tabaco o de lefia, polvo, animales domésticos, materiales de construcci6n®.

El manejo ambulatorio de asma se basa en procedimientos terapéuticos no farmacol égicos y

farmacol 6gicos, que conjugados deben ser dirigidos a alcanzar metas terapéuticas generales.

Dichas metas del tratamiento son:
a). Mantener niveles normales de actividad fisica (incluye g ercicio).
b). Mantener la funcién pulmonar normal o lo mas proximo aello.
¢). Prevenir los ataques o agudizaciones de |os sintomas asméticos.
d). Prevenir o controlar los sintomas cronicos.
€). Mantener un crecimiento y desarrollo normales.
f). Prevenir lamortalidad.

g). Evitar los efectos indeseables de |os medicamentos antiasméti cos.*®
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El manejo no-farmacol 6gico Gptimo de asma debe de incluir:
1. Educacion parael pacientey su familia.
2. Control ambiental: eliminacién de los agentes que induzcan o precipiten los
sintomas asméticos.
3. Inmunoterapia especifica: indicada Gnicamente en pacientes en quienes el factor
precipitante es un alergeno ambiental que no pueda ser eliminado con medidas

de control ambiental“®.

La terapéutica farmacol 6gica se utiliza para tratar dos aspectos del asma, que son: revertir la
obstruccion de las vias aéreas y la hiperreactividad bronquial condicionada por el estado
inflamatorio crénico de la mucosa bronquial. Es decir, se utilizan medicamentos
broncodilatadores para revertir el broncoespasmo, y medicamentos antiinflamatorios para el

estado de hiperreacion bronquial .

La educacion en asma es un proceso continuo, tiene como objetivo proporcionar
informacion actualizada y apropiada a paciente asmatico y a su familia, ademas de
entrenamiento. Con una buena comprension de la enfermedad y del tratamiento por parte de
los padres, seguramente incrementard la aceptacion y satisfaccion de los esquemas de
manejo propuestos, y € paciente se gjustard a ellos, obteniéndose asi mejores resultados
clinicos y disminucion de la morbilidad. Los objetivos de la educacion serén los de
disminuir la angustia generada por el diagnéstico de asma, hacer objetivas y reales las

expectativas de |os pacientes con relacién a tratamiento propuesto.

En este proceso se les insistira a los padres que |os nifios son muy sensibles a reaccionar a
contaminantes ambientales como e humo de cigarro, €l de madera, aerosoles, solventes
guimicos y a la contaminacién por combustion de hidrocarburos de los automoéviles. De
ellos, el mas importante es e humo de cigarro; en diversos estudios clinicos se ha
demostrado que € tabaquismo materno tiene un impacto muy negativo en la enfermedad
sibilante de las vias respiratorias bajas de los lactantes, aumentando la frecuencia de la
enfermedad y adelantando la edad de su presentacion. En la edad preescolar se ha
demostrado que el tabaguismo materno provoca aumento en la incidencia de asma, inicio
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temprano de asma y aumento en la utilizacion de medicamentos antiasmaticos, y en otros
estudios se ha relacionado a tabaguismo materno con aumento de los sintomas de asma,
disminucion de la funcion pulmonar y un aumento en la reactividad bronquial, es mas

comun que afecte a varones y a nifios con dermatitis atépica™.

También se ha comprobado que en los hijos de embarazadas fumadoras hay una mayor
prevalencia de enfermedades alérgicas, y el hecho de que los hijos de embarazadas
fumadoras tengan niveles séricos de IgE elevados, establece la posibilidad de que el

tabaguismo materno afecte el sistema inmunol égico fetal .

Se deberan reforzar las consgjerias tanto a paciente, como a la familia, no sdlo para
entender la enfermedad, sino para una participacion activa con su enfermo, ya que esto
permitira el adecuado desarrollo integral familiar, con menor frecuencia de enfermedades o
de descompensacion de las ya existentes. Esto es posible de lograr s nos comprometemos a
instruir tanto a érea de trabajo social como a de enfermeria, paradirigir pléticas hacialos
derechohabientes, en la sala de espera o bien en los clubes de apoyo, para las distintas

enfermedades, teniendo en consideracion |as patol ogias crénico-degenerativas.

Los cursos de actualizacion médica continua deberan seguir realizandose, con un enfoque
clinico, con las limitantes diagndsticas y de tratamiento, para € nivel de atencion y

surtimiento que se tiene en esta unidad hospitalaria.

El apoyo para la realizacion del presente estudio, fue amplio e irrestricto, tanto por las
autoridades de la Clinica Hospital “Dr. Patricio Trueba Regil”, como de los asesores que
amablemente nos ampliaron el horizonte de observacion desde una panoramica familiar

integral, con el claro beneficio de acciones preventivas-anticipatorias.

Quiza pueda redlizarse un estudio, con enfoque a las edades de presentacion de las

enfermedades, y s ya hubiese complicaciones, mencionarlas, para estar siempre con la
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vision de la continuidad de la atencién, con un enfoque comunitario, en el que se recalca que

€s mejor prevenir que curar alos pacientes, en conjunto con sus familiares.

Las demas patologias no se discuten en este trabgjo, no por su falta de importancia, sino
porgue rebasan 10s objetivos principales del mismo.
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CONCLUSIONES

En este estudio, las caracteristicas familiares son las siguientes:

Con base en € parentesco, la mayoria de las familias pertenecen a la categoria nuclear
simple; con base en la presencia fisica y convivencia, €l porcentaje més alto es de nicleo
integrado. En relacion con los estilos de vida originados por cambios sociales, se encontrd
gue dos personas viven solas. Con base en los medios de subsistencia, la mayoria esta en €l
area de servicios. Con base en la etapa del ciclo vital familiar, la mayoria se encuentra en

expansién, seguida de los que se encuentran en dispersion.

Las causas més frecuentes de consulta de primera vez, fueron: Faringitis (29.48%),
Infeccion de vias urinarias (8.23%), lesiones Osteomusculares (6.98%), Calitis (3.95%),
Obesidad (3.47%), Sanos (3.39%), Conjuntivitis (3.15%), Rinitis (3.06%), Gastroenteritis
(3.02%), Dermatitis (2.74%).

Los motivos mas frecuentes de solicitud de atencion médica, de causas subsecuentes fueron:
Hipertension arterial sistémica (24.09%), Diabetes Mellitus tipo 2 (19.09%), Obesidad
(5.85%), Distimias (5.22%), Didlipidemias (3.86%), Asma (2.72%), Colitis inespecifica
(2.55%), Faringitis (2.27%), Osteoartritis (2.24%), Rinitis (2.21%).

Dados los resultados de la presente investigacion, se observa que es necesario reforzar la
labor clinico-asistencial del médico, pero sin pasar por alto todo el contexto sociocultural
del paciente. EIl médico familiar es basicamente un clinico que entiende y asume la
importancia trascendental de la familia sobre como y de qué enferman sus miembros,
teniendo en cuenta los elementos psicosociaes de la familia, que pueden funcionar como
recurso de salud; pero también reconoce que estos elementos pueden jugar un rol como
generadores de enfermedad y de conductas erroneas de salud. Finalmente, se debe sefidar

que el médico familiar necesita reconocer que esta en una posicion privilegiada para
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detectar problemas familiares y valorar su intervencion en funcién del problema encontrado

y de su propia capacidad paratrabajar con el pacientey lafamilia®’

Con base a los resultados encontrados, se considera razonable proponer que a nivel
institucional, se apliquen mayor niimero de pléticas y consgerias, involucrando tanto al area
de trabajo social, como a de enfermeria. Con esta actividad se involucrara més al paciente
y su familia, y en el momento de la entrevista médica se podralograr mejor comunicacion y
entendimiento, limitando las complicaciones, y teniendo periodos més cortos de tratamiento.
El tener periodos mas cortos de tratamiento y al empezar a tener menos complicaciones, se
ameritara menos cantidad de medicamentos a surtir.

El que escribe estas lineas se compromete a tomar mayor nimero de cursos de capacitacion
en las patol ogias detectadas como causas més frecuentes de consulta, haciendo énfasis en las
enfermedades crénico degenerativas y en la obesidad, para poder ofrecer tratamientos
integrales y capacitar a las familias en el mango de éstas, tomando €l espacio-tiempo
necesario para la informacién necesaria de prevencion, tratamiento y dietas, s asi se

requiere.
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