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MARCO TEORICO

Hacia los afos sesenta surge la necesidad de que el médico general
evolucione a ser un pilar fuerte en el primer nivel de atencién, ya que el
médico especialista estaba cayendo en las subespecialidades abarcando
solo una parte de la Medicina, con su propio campo de conocimientos y
metodologia y un marco propio de actuacion y estaba abandonado el lado
humano y la atencion integral del paciente cayendo en una atencion
despersonalizada y fragmentada, surgiendo asi el Médico de Familia con un
amplio campo de conocimientos propios en las distintas ramas de la Medicina,
un marco propio de actuacioén, sobretodo en la Atencién Primaria a la Salud y
una metodologia propia para ser aplicada en la consulta externa, siendo el
primer punto el encuentro entre el médico, el paciente y su familia y asi mejorar
la relacién médico-paciente que se habia perdido. (1).

Este cambio se inicia en Canada en 1966, y es en Estados Unidos de
América donde se inicia oficialmente en el American Board of Family and
Practice en el ano de 1969 siendo la primera especialidad en crear la
recertificacion y la vigésima especialidad en ese pais, con duraciébn de 2 a 4
anos la residencia médica .

La principal caracteristica es dar Continuidad en la Atencion médica
preocupandose por una Medicina mas humanistica, integral, integrada y costo-
efectiva; llega este cambio a México en 1971. (2). Y en 1972 se forma el
Colegio Mundial de Médicos de Familia (WONCA), donde se han afiliado mas
de 80 paises en el mundo; en 1977, el comité de ministros europeos declara
una resolucién en la cual establece que la medicina familiar debe ser la piedra
angular de los sistemas de salud.(5)

En 1974 la UNAM, otorga el reconocimiento académico de esta disciplina,
siendo un paso firme para la consolidacion de nuestra especialidad. En 1975 se
crea el primer Departamento de Medicina Familiar en Latinoamérica, en esa
misma Universidad y en 1980 la SSA y el ISSSTE inician la formacion de
Médicos Familiares. En 1998 se crea el Consejo Mexicano de Certificacién de
Medicina Familiar (CMCMF), para garantizar la capacidad técnica de estos
especialistas.

En 1978 en la conferencia internacional de Alma-Ata, los paises
pertenecientes a la OMS propusieron la meta de salud en el afio 2000 para
todos.

En Latinoamérica y el Caribe en el afno de 1981 se crea en Centro
Internacional para la Medicina Familiar (CIMF), donde colaboran distinguidos
Médicos Mexicanos. (5)



En 1991 WONCA y la OMS también emiten una declaracion “El papel del
médico de familia en los sistemas de atencion a la salud” refiriéndose al rol del
médico de familia dentro de la atencion primaria.

En 1994 en Ontario, Canada se lleva a cabo otra reunién que sefiala cémo el
médico familiar en su ejercicio de su profesién, puede contribuir a la atencion
de las necesidades de la poblacion.(5)

En 1996 el Centro Internacional para la Medicina Familiar (CIMF) realiza en
Buenos Aires Argentina una reunion de trabajo sobre la medicina familiar y la
.reforma en los sistemas de salud. Ese mismo afo el CIMF se convierte en la
Confederacién Iberoamericana de Medicina Familiar, donde afilia actualmente
a las sociedades nacionales de 17 paises y en el 2002 lleva a cabo la Cumbre
Iberoamericana de Medicina Familiar reuniendo a Ministros y Viceministros de
salud de los 17 paises, donde se establecen una serie de compromisos en
materia de formacion de Médicos Familiares en postgrado, y en el pregrado,
ademas del mejoramiento de la calidad de los servicios de salud, quedando
plasmados en la Declaracién de Sevilla, incluyéndose México.

En junio del 2002 se aprueba por medio de WONCA la 62 Region Mundial,
llamada Region WONCA Iberoamericana-CIMF, convirtiéndose en una nueva
region WONCA.(5)

El contexto mexicano del sistema de salud tiene como objetivo la universalidad
en la cobertura de los servicios, la equidad y la calidad, estos aspectos en el
pais los puede garantizar solo una disciplina y esa es la Medicina Familiar.

CONCEPTOS BASICOS DE MEDICINA FAMILIAR

En la Primera Reunién de Consenso Académico en Medicina Familiar de
Organismos e Instituciones Educativas y de Salud (PRCAMF), el cual tuvo
lugar en la Ciudad Universitaria, México, DF., del 15 al 17 de junio del 2005 en
el 52 Coloquio Nacional y 3¢ Internacional de Profesores Investigadores en
Medicina Familiar. Fue el resultado del esfuerzo de los 5 organismos
colegiados de mayor prestigio académico en la Medicina Familiar en México,
con el objetivo de “alcanzar un consenso académico de conceptos y elementos
basicos para el estudio y la practica de la Medicina Familiar”.

Esto se hace con la finalidad de unificar criterios que se adapten a nuestro
sistema de vida Familiar en México.

En los 50 anos que lleva la Medicina Familiar han surgido cambios en cuanto a
la estructuracion y funcionamiento de las familias, por ejemplo con la gran
cantidad de mujeres que salen a trabajar se han perdido los valores en las
familias actuales, ahora tenemos familias en wunién libre hetereo u
homosexuales, por lo tanto se deben de cambiar los conceptos actuales de las
familias ya que estos siguen revolucionando.



Efectivamente los resultados de la PRCAMF nos orientan hacia la unificacion
de conceptos y criterios para la continuacion de la practica de la Medicina
Familiar en México, asi como la actualizacién de estos conceptos y criterios y
continuar dando calidad en la atencion familiar .

ELEMENTOS ESENCIALES DE LA MEDICINA FAMILIAR
En la PRCFAMF

Se llego a la conclusion de las siguientes definiciones:
DEFINICION DE MEDICINA FAMILIAR

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

La medicina familiar comprende 3 ejes fundamentales: el estudio de la familia,
la continuidad en la atencion y la accion anticipatoria. (15)

El estudio de la familia se refiere a la identificacion del entorno bio-psico-
social en el que toda persona o individuo se desarrolla.

La continuidad en la atencion se refiere a la orientacion en el seguimiento del
proceso salud-enfermedad de las personas, sin importar edad, sexo y la
naturaleza de la enfermedad.

La accion anticipatoria esta basada en un enfoque de riesgo y nos da la
pauta de planear estrategias de atencién y medidas de prevencion en la
poblacién expuesta. (15)

Definiéndose al Médico de Familia como, el profesional que, ante todo, es
responsable de proporcionar atencion integral y continuada a todo individuo
que solicite asistencia médica y puede implicar para ello a otros profesionales
de la salud, que prestaran sus servicios cuando sea necesario.

Es un generalista en tanto que acepta a toda persona que solicita atencion, al
contrario que otros profesionales o especialistas que limitan la accesibilidad de
sus servicios en funcion de edad, sexo y o diagnostico de los pacientes.

Atiende al individuo en el contexto de la familia y a la familia en el contexto de
la comunidad de la que forma parte, sin tener en cuenta la raza, religion, cultura
o clase social. Es competente clinicamente para proporcionar la mayor parte de
la atencion que necesita el individuo, después de considerar su situacion
cultural, socioeconémica y psicologica. En definitiva, se responsabiliza
personalmente de prestar una atencion integral y continuada a sus pacientes.



Ejerce su rol profesional proporcionando atencion directamente o a través de
los servicios de otros profesionales en funcién de las necesidades de salud y
de los recursos disponibles en la comunidad en la que trabaja”

DEFINICION DE MEDICO FAMILIAR

“Especialista que atiende los problemas relacionados con el proceso salud-
enfermedad en forma integral, continua y bajo un enfoque de riesgo en el
ambito individual y familiar tomando en consideracién en el contexto biol6gico,
social y psicolégico”.

PERFIL DEL MEDICO FAMILIAR

Para definir el perfil del médico familiar se basa en el desempefio de su
ejercicio profesional, sus conocimientos, habilidades, actitudes, valores vy
actividades que desarrolla en cada una de ellas. Las areas que abarca son :
Asistencial, administrativa, educativa e investigacion.

En el area asistencial: Los conocimientos que el médico de familia debe de
aplicar es una atencion médica integral y continua tanto al individuo como a su
familia, debe de tener un perfil epidemioldgico, los clinicos requeridos por las
necesidades de atencién relacionados con el perfil epidemiolégico, modelos de
abordaje de la atencion médica, modelos de relacibn médico paciente,
conocimientos bioéticos, conocimiento de ciencias sociales, estudio de la salud
familiar e informatica.

Las habilidades que debe adquirir es ser efectivo y eficiente, orientador, debe
existir una relacion efectiva médico-paciente-familia, tomar decisiones
compartidas, detectar oportunamente enfermedades indiferenciadas, usar los
modelos de abordaje de la atencidon médica mas adecuada al problema de
salud que enfrenta, tener una capacidad resolutiva o referir en forma oportuna,
valorar con justicia los elementos subjetivos y objetivos durante la practica
médica y empatia con el paciente.

En cuanto a actitudes y valores, debe haber respeto al individuo y su contexto
en cuanto a su cultura, el médico debe ser responsable, humanista, debe ser
consiente de sus alcances y limitaciones profesionales, tener conciencia de su
compromiso social, respeto a las normas éticas, compromiso y solidaridad en el
vinculo con el individuo y su familia, compromiso de seguimiento del paciente
durante su atencién médica, compasion, sinceridad, honestidad y liderazgo.
Las actividades que debe aplicar es la atencién continua e integral y de trabajo
con la comunidad, orientar a la familia, trabajar en equipo, hacer prevencion,
curacion, rehabilitacién y paliacién, aplicar atencién de primer contacto,
atencién centrada en la persona y la familia, tomar decisiones compartidas,
deteccion oportuna, manejar en forma integral padecimientos agudos y/o
cronicos, utilizar modelos de abordaje de la atencibn  de los pacientes en
diversos escenarios.



En el area administrativa: El médico de familia debe tener conocimientos en
la administracién de servicios, en la economia y salud, debe tener liderazgo,
saber sobre informatica, conocer leyes y reglamentos en materia de salud.

Las habilidades que debe adquirir es ser gestor en coordinaciéon con el equipo
de salud y saber optimizar los recursos.

Las actitudes y valores, actitud de servicio, honradez, respeto a los individuos e
instituciones.

En cuanto a las actividades a desarrollar son coordinar al equipo de salud.
Optimizar recursos, promover el desarrollo organizacional e los diversos
escenarios de trabajo.

En el area educativa: Los conocimientos seran en educacién médica, lectura
critica, lectura de textos médicos en inglés e informatica.

Las habilidades seran en educacion y promocioén de la salud, como asesor,
como evaluador de los programas educativos y formador de nuevos recursos
humanos.

Las actitudes y valores son el compromiso con su desarrollo profesional, asi
COmo compromiso y respeto con sus educandos.

Las actividades es educar, promover la salud, asesorar, desarrollar y actualizar
sus conocimientos y habilidades.

En el area de investigacion: Los conocimientos seran conocer la Metodologia
de la Investigacién, estadistica e informatica.

Las habilidades a desarrollar es la evaluacion de los resultados de la
investigacion y su aplicacion practica.

Actitudes y valores: Etica y rigor metodolégico.

Las actividades a desarrollar son planear, disefiar, conducir proyectos de
investigacién y difundirlos en los medios existentes. (4)

CONCEPTOS BASICOS PARA EL ESTUDIO DE LAS FAMILIAS

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

ESTRUCTURA FAMILIAR.-Es un conjunto de personas que bajo los
conceptos de distribucién y orden integran el grupo familiar.



FUNCIONES DE LA FAMILIA:

Se refiere a las tareas que les corresponde realizar a cada uno de los
integrantes de la familia como un todo. Se reconocen las siguientes funciones:

R/
°n

Socializacion.- Se refiere a la promocion de las condiciones que
favorecen en los miembros de la familia el desarrollo biopsicosocial de su
persona y que propicia la réplica de sus valores individuales y patrones
conductuales propios de cada familia.

Afecto: es la interaccién de sentimientos y emociones en los miembros de
la familia que propicia la unién del grupo familiar y el desarrollo psicolégico
personal.

Cuidado: es la proteccion y asistencia incondicionales de manera diligente
y respetuosa para afrontar las diferentes necesidades del grupo familiar.

Estatus: es la participacion y la transmisién de las caracteristicas sociales
que le otorgan a la familia una determinada posicion ante la sociedad.

Reproduccidn: Es la continuidad de nuevos miembros a la sociedad.

Desarrollo y ejercicio de la sexualidad.

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS

Se clasifican en 5 ejes fundamentales:

» Parentesco

> Presencia fisica en el hogar o convivencia.
» Medios de subsistencia.

> Nivel econémico.

> Nuevos tipos de convivencia individual-familiar originados por cambios
sociales.

CLASIFICACION DE LA FAMILIA DE ACUERDO AL PARENTESCO

Es un vinculo por consanguinidad, afinidad, adopcion matrimonio u otra
relacién analoga a esta.



Con parentesco:

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 sin hijos.

Monoparental extendida. — Padre o madre con hijos, mas otras
personas con parentesco.

Monoparental extendida compuesta.- Padre o madre con hijos, mas
otras personas con o sin parentesco.

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

Extensa compuesta.- Padre y madre con hijos, mas otras personas
con y sin parentesco.

No parental.- Familiares con vinculo de parentesco que realiza
funciones o roles de familia sin la presencia de los padres (por ejemplo:
tios y sobrinos, abuelos y nietos, primos y hermanos, etc.).

SIN PARENTESCO:

Monoparental extendida sin parentesco.-Padre o madre con hijos,
mas otras personas sin parentesco.

Grupos similares a familias.- Personas sin vinculo de parentesco que
realizan funciones o roles familiares. Por ejemplo: grupos de amigos,
estudiantes, religiosos, personas que viven en hospicios o asilos, etc.

CON BASE EN LA PRESENCIA FISICA Y CONVIVENCIA:

Esta presencia fisica en el hogar es importante para la practica de la Medicina
Familiar ya que se pueden identificar ciertos riesgos de enfermedades
transmisibles  infecciosas, ademas esta vinculada con la identificacién del
jefe de familia y la interaccién psicosocial de los miembros de las familias.
Se clasifican de la siguiente manera:



¢ Nucleo integrado.- Presencia de ambos padres en el hogar.

¢ Nucleo no integrado.- No hay presencia fisica de algunos de los padres
en el hogar.

e Extensa Ascendente.- Hijos casados o en unién libre que viven en la
casa de alguno de los padres.

e Extensa Descendente.- Padres que viven en la casa de alguno de los
hijos.

e Extensa Colateral.- Niucleo o pareja que vive en la casa de los
familiares colaterales ( tios. Primos, abuelos, etc.).

CON BASE EN SUS MEDIOS DE SUBSISTENCIA:

Con esta clasificacion identificamos familias que dependen de los recursos que
se generan en las areas y del origen de los recursos de subsistencia aportada
por el jefe de familia.

e Agricolas y pecuarias.
¢ Industrial
e Comercial.

e Servicios.

CON BASE EN SU NIVEL ECONOMICO:

Influye significativamente en diversos elementos vinculados con la salud. Se
han observado enfermedades relacionadas en forma importante con la pobreza
y es de suma importancia evaluar el peso de este fenémeno econémico-social
sobre la salud del individuo y su familia. En estudios recientes se ha visto que
el ingreso familiar no es el Unico factor de riesgo pero si uno de los mas
importantes.

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

Esto se debe a los cambios sociales que se han generado en la actualidad y
que han generado otras formas o estilos de convivencia, los cuales repercuten
en la salud individual y familiar.

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



Matrimonios o parejas de homosexuales.- Pareja del mismo sexo con
convivencia conyugal sin hijos.

Matrimonios o parejas de homosexuales con hijos adoptivos.-
Pareja del mismo sexo con convivencia conyugal e hijos adoptivos.

Familia grupal.- Unién matrimonial de varios hombres con varias
mujeres, que cohabitan indiscriminadamente y sin restricciones dentro
el grupo.

Familia Comunal.- Conjunto de parejas monégamas con sus
respectivos hijos, que viven comunitariamente, compartiendo todo,
excepto las relaciones sexuales.

Poligamia.- Incluye la poliandria y la poliginia.

CICLO VITAL DE LA FAMILIA

Esta comprende como en todos los seres vivos nacer, crecer, reproducirse y
morir, actualmente se utiliza la clasificacién de Geyman:

Fase de matrimonio.- La cual comprende desde el vinculo del matrimonio
hasta el nacimiento del primer hijo.

Fase de expansion.- Se refiere la llegada e integracion de los nuevos
miembros de la familia.

Fase de dispersion.- Esta fase abarca desde la edad escolar de los
integrantes de la familia hasta la adolescencia.

Fase de independencia.- Esta se presenta cuando alguno de los hijos de
mayor edad se casa formando nuevas familias.

Fase de retiro y muerte.- En esta etapa la familia se enfrenta a situaciones
criticas como la jubilacion, el desempleo, la viudez y el abandono.

DINAMICA FAMILIAR

Se

refiere a un proceso en el que intervienen transacciones, interacciones,

sentimientos, pautas de conducta, expectativas, motivaciones y necesidades
entre los integrantes de la familia, que tiene un contexto cambiante en cada
etapa de evolucion de la familia y permite o no, la adaptacién, el crecimiento,
desarrollo, madurez y funcionamiento del equipo familiar.
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Robert B. Taylor menciona la Condicion minima en las familias, que la
comunicacién debe ser efectiva, coherente entre lo que expresamos y los que
decimos, ya que si no es asi puede llevar a una familia a tener dificultades para
resolver sus conflictos. Es necesario que todos los miembros de la familia
puedan expresar sus necesidades, emociones y expectativas sin temor a ser
rechazados o no considerados por los demas.

El conflicto es un hecho basico de la vida y una oportunidad para ir creciendo y
aprendiendo, sin embargo en muchas relaciones se trata de evitar, ya que
nuestra cultura tiende a desvalorizar y crear cierto temor frente a las diferencias
de opinién y tendemos a relacionar conflicto con una resolucién violenta, ya sea
fisica o psicologica. Entendiendo por conflicto como el pensar u opinar
diferente y se asocia a sentimientos muy intimos como tensiones,
acusaciones, falta de disposicion a escuchar, a comprometerse, falta de
acuerdo.; si este no es resuelto los sentimientos asociados a él quedan
guardados y se acumulan cada vez que hay un conflicto, produciendo un
desgaste enorme de energia en las personas, puede llegar a estallar y
manifestarse en conductas violentas, sin haber llegado al problema de fondo.
También menciona que los roles familiares deben ser claros y que cada
miembro de la familia cumpla con sus roles ya establecidos.

Muchas veces las tareas habituales del hogar llegan a ser responsabilidad solo
de algunos miembros de la familia y la condicion minima esta dirigida a que
todos los miembros de la familia tengan alguna responsabilidad en las tareas
del hogar.

Se puede observar a la familia como un sistema que se relaciona conformando
redes de relaciones humanas, siendo importante para la familia conocer y “re-
conocer” sus redes.

La violencia intrafamiliar es un trastorno de la dinamica familiar, que requiere
de un tratamiento especializado de alta complejidad. Es una situacion de
abuso de poder o maltrato fisico o psiquico, de un miembro de la familia hacia
otro integrante y manifestarse a través de golpes, insultos, manejo econémico,
chantajes, control de las actividades, abuso sexual, aislamiento de familiares y
amigos, prohibicion a trabajar fuera de la casa, abandono afectivo,
humillaciones, o no respetar las opiniones.

Cuando un nifio de la familia requiera estar internado en algun sistema de
proteccion es muy importante que se mantenga el vinculo familiar, visitandolo
regularmente; si esto no ocurre, el Apoyo Familiar debera de investigar las
razones junto con la familia para asi llegar a un acuerdo y superarlas de alguna
manera.

De igual manera si un joven de la familia se encuentra internado en algun
sistema de privacion de la libertad, se debe también mantener el vinculo con
su familia como soporte. Al igual si este apoyo no se da investigar las razones y
trabajarlas en conjunto con la familia. (13)

SALUD FAMILIAR

Es el buen funcionamiento de la familia en el aspecto psicoldgico, biolégico y
social, ya que esto influye para una buena salud, una interaccion adecuada
con otras familias y su entorno familiar de los integrantes de la familia.
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EVALUACION DE LA FAMILIA

Es un proceso fundamental para llevar a cabo intervenciones promocionales y
preventivas para la salud, establecimiento de diagndsticos, manejo,
tratamiento, rehabilitacién o paliacion. Con este proceso se obtienen de los
individuos y sus familias informacién que esta en relacién con los elementos
que intervienen en el proceso salud-enfermedad, analisis y la planeacién de
estrategias y toma de decisiones en el contexto biopsicosocial. Para llevar a
cabo esta evaluacion el medico de familia utilizara una estrategia de caracter
clinico, incluyendo al individuo y su familia , integrando las esferas bioldgicas
psicosociales a través del Estudio de Salud Familiar (ESF).Este estudio no se
justifica en todas las familias que estan bajo el cuidado de los médicos
familiares, se recomienda solo en casos o0 padecimientos especiales y para su
estudio existen algunos instrumentos basicos para el ESF, se mencionaran los
mas utilizados, probados y validados:

% Genograma

% Clasificacién familiar

+ Ciclo Vital familiar

s Apgar familiar

% FACESIII

% Indice simplificado de pobreza familiar

+ Escala de reajuste social de Holmes y Rahe.

+«+ Cuestionario Medical Outcomes Study (MOS) de Sherbourne CD y Sewart
AL de apoyo social.

% EI Genograma: Representa graficamente las principales caracteristicas de
un grupo familiar a lo largo del tiempo. Es de gran utilidad clinica y se le
conoce también como familiograma el cual reconoce procesos biolédgicos,
emocionales y sociales de una familia a través de varias generaciones.

Este instrumento es fundamental para el médico familiar ya que le permite

elaborar hipétesis  diagnosticas  biopsicosociales y nos conduce a

intervenciones terapéuticas y de rehabilitacién.(11)

EVALUACION DE LA FUNCION FAMILIAR

Esta se define a través de las tareas que les corresponde realizar a los
integrantes de la familia como un todo. Si estas tareas se cumplen va a
permitir la interaccidbn con otros sistemas sociales y en consecuencia de su
propia naturaleza es multidimensional.
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Esto genera que en la evaluacion del grado de normofuncién o disfuncién de
un sistema familiar muy complejo, no se cuenta en realidad con técnicas o
instrumentos que permitan catalogar su funcion de forma absoluta, a que
solamente se miden aspectos parciales de su funcion.

En Medicina Familiar la evaluacién de la funcion familiar difiere de otras
disciplinas cientificas, ya que tiene caracteristicas especificas con el propésito
fundamental de comprender en forma integral el contexto en que se producen
los problemas de cada paciente que acude a la consulta y que permite
reorientar su tratamiento hacia soluciones distintas a las que se ofrecen
tradicionalmente, aportando elementos a la visibn  biopsicosocial que
caracteriza la atencion en Medicina Familiar.

En resumen se puede considerar que una familia es funcional si cumple con
sus funciones como un sistema, y la forma como los integrantes interactuan y
se organizan para el cumplimiento de estas funciones corresponde al estudio
de la dinamica familiar.(4)

CODIGO DE BIOETICA EN MEDICINA FAMILIAR

La responsabilidad es un principio que a la luz de los cambios sociales,
demograficos, politicos y econémicos, los avances cientificos y tecnologicos se
van a traducir a una mayor complejidad dentro del proceso de toma de
decisiones, esto obliga a los Médicos Familiares a desarrollar un marco bioético
de referencia de la practica profesional, el cual nos ayudara a un desempefo
efectivo y ético ante estos cambios vertiginosos.

Para esto el Consejo Mexicano de Certificacion en Medicina Familiar, AC. (En
julio 2003) Identificé la necesidad de construir un Cédigo de Bioética en la cual
contenga las normas necesarias para guiar la conducta del médico familiar
ante los nuevos dilemas éticos/deontolégicos los cuales sirvieran para normar
la calidad de su actuacion profesional y se elabor6é por vez primera version e
este Codigo de Bioética en Medicina Familiar.

FUNDAMENTACION BIOETICA

Asume que la dimension moral de la Medicina Familiar exige a los
profesionales de esta especialidad a un conjunto de actitudes, principios y
valores que son producto de los ideales morales inherentes a la profesién
médica, y del respeto y observancia a los derechos humanos de las personas
sanas y enfermas que necesitan de atencion meédica, como integrantes de una
familia y de la sociedad en su conjunto.

El médico familiar asume que la relacién con las personas que demandan sus
servicios, asi como la relacién con otros profesionales de la atencién de la
salud y con quienes se forman bajo su responsabilidad para el desemperfio de
la Medicina Familiar y de la investigacion en el cual se fundamenta el respeto
a la dignidad humana, la cual se entiende como la condicién del hombre que lo
caracteriza como un ser racional, afectivo y volitivo con facultades y
capacidades que lo hacen diferente a los demas seres de la biosfera.
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Es asi como la Medicina Familiar reclama asi al profesional su disposicion
para prestar un servicio con calidad y eficiencia, al realizar tareas educativas y
de investigacién bajo el respeto, tolerancia, comprension y responsabilidad
moral, que se sostienen en los principios bioéticos de autonomia, beneficencia
y justicia, asi como en valores como la vida digna, la salud, la libertad con
responsabilidad y equidad.

El médico de familia asume asi el compromiso moral de cumplir con deberes y
responsabilidades con el individuo sano o enfermo, la familia y la sociedad, en
el marco de un auténtico humanismo.

PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

El éxito en el control de las principales enfermedades infecciosas, que hicieron
estragos aun en los paises mas avanzados, han dado paso en las naciones a
la aparicion de un nuevo patrén de enfermedad con un nivel de vida mas alto.
Las enfermedades agudas graves han sido sobrepuestas a las enfermedades
cronicas, trastornos del desarrollo, anomalias de la conducta, accidentes y una
gama distinta de procesos infecciosos. La disminucién de la mortalidad en los
ninos y en los adultos ha dado lugar a que en las generaciones subsecuentes
aumente la poblacién adulta mayor.(20)

A nivel mundial las causas de enfermedades en hombres de 15 afos en
adelante son: VIH/SIDA en un 7.4%, la enfermedad isquémica del corazén en
un 6.8%, la enfermedad Cerebrovascular en un 5%.el desorden depresivo
unipolar en un 4.8%, accidentes automovilisticos en un 4.3%, la tuberculosis en
un 4.2%, los desordenes en el consumo el alcohol en un 3.4%, violencia en un
3.3%, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica en un 3.1%, la pérdida
auditiva en el adulto mayores en un 2.7%.

En las mujeres de 15 anos en adelante son: desordenes depresivos unipolares
en un 8.4%, VIH/SIDA en un 7.2%, enfermedad isquémica del corazén en un
5.3%, la enfermedad Cerebrovascular con un 5.2%, cataratas en un 3.1%,
pérdida auditiva en adultos mayores con un 2.1%, la enfermedad obstructiva
cronica con un 2.7%, tuberculosis con un 2.6%, osteoartritis con un 2.0% y
Diabetes mellitus en 1.9%.(22)

El nimero de habitantes en México en el 2005 fueron 103 263 383, de estos el
numero de habitantes en el Estado de Querétaro fue de 1 598 139 lo cual
corresponde a un 1.54% de la poblacion total del pais. (9)

El 51.6% son mujeres y el 48.4% son hombres. Generalmente fallecen mas
hombres que mujeres, en el 2006 se registraron 127 defunciones de hombres
por 100 mujeres. (10)

En México en los primeros anos del siglo XXI ha surgido una serie de
transformaciones globales y vertiginosas, nuestro sistema de salud posee
grandes fortalezas pero también algunas debilidades por cumplir en cuanto a la
proteccion a la salud para que esto sea un éxito.
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En México predominan la enfermedades no transmisibles vy las lesiones; se
dice que estan asociadas al envejecimiento de la poblacion y al aumento de
riesgos al estilo de vida poco saludables.

En los ultimos 50 afos en México se presenta un descenso importante de la
mortalidad en todos los grupos de edad.

Los estilos de vida poco saludables son: el tabaquismo, el consumo excesivo
de alcohol, la mala nutricion, consumo de drogas, vialidad insegura y practicas
sexuales de alto riesgo.

Segun estimaciones de la Direccion General de Informacién de la Secretaria
de Salud el 84% de las muertes en el pais se deben a enfermedades no
transmisibles y lesiones y el 53% son en mayores de 65 afnos.

El 97% de los recién nacidos alcanzan su primer ano de vida y las mujeres
llegan a vivir casi 80 anos.

En 1950 la mortalidad era de 16 defunciones por 1000 habitantes, en el 2005
fue de 4.4 por 1000 habitantes, produciéndose un aumento en la esperanza
de vida paso de 49.9 en 1950 a 78 afnos en mujeres y 73 afos en hombres en
el 2005; en zonas rurales disminuye a 10 anos la esperanza de vida y en las
poblaciones indigenas apenas supera los 65 anos.

La mortalidad se acompana con la disminucioén de la natalidad; el nimero de
hijos por mujer en edad reproductiva paso de 6.8 en 1970 a 2.2 en el 2006.La
disminucién de la mortalidad y de la natalidad, asi, como el aumento en la
esperanza de vida, da como resultado un envejecimiento poblacional y una
disminucién de la poblacion infantil.

Los mayores de 65 afos muestran una tasa de crecimiento superior al 4%
anual, para el 2030 sera del 12% de la poblacién nacional.

Menos del 15% de las muertes en el pais se deben a infecciones comunes, el
11% a lesiones accidentales o intencionales y un 73% a padecimientos no
transmisibles.

La mortalidad en 1950 en los menores de 5 anos se encontraban en un 50% y
en un 15% en los mayores de 65anos; en el 2005 el 50% de las muertes en
los mayores de 65 afnos y menos del 10% en los menores de 5 anos.

Las principales causas de muertes el 33% en mujeres y el 26% en hombres
son la Diabetes Mellitus, Enfermedades isquémicas del corazon y las
enfermedades cerebro vasculares.

Las principales causas de muerte en el hombre en México en el 2005 fueron la
Diabetes Mellitus en un 11.3%, la Enfermedad isquémica del corazén en un
10.9%, la cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado en un 7.6%, la
enfermedad cerebrovascular en un 4.7%, la EPOC en un 4.1%, las agresiones
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en un 3.2%, accidentes de vehiculo de motor en un 3.1%, Infecciones
Respiratorias agudas bajas en un 2.9%. (23)

Por ejemplo en el IMSS los datos mas importantes es el aumento de las
enfermedades cronico-degenerativas, ocupando el primer lugar la
Hipertensién Arterial con un 11%, la Faringitis Aguda 7% la Rinofaringitis
Aguda 5%, la Diabetes mellitus no insulinodependiente 5%, la Diabetes
mellitus no especificada 4%, la supervisién del Embarazo 4%, las infecciones
agudas de vias respiratorias superiores 3%, la Diarrea y Gastroenteritis
3%,0tros trastornos del sistema urinario 3%, el Examen general de personas
2%(21)

Asi mismo los 10 principales motivos de consulta en Nayarit México fueron :
Enfermedades diarreicas, Enfermedades Respiratorias, Enfermedades
Cronico-Degenerativas, Parasitosis, Micosis, Picaduras, Infecciones Urinarias,
Artrosis, Cervicovaginitis y Otras. (15)

Dentro del consultorio No 4 de la C.M.F. ISSSTE Querétaro, México, las 10
principales causas de consulta tanto de primera vez como subsecuentes fueron
en orden de aparicién la Hipertensién Arterial, Diabetes Mellitus, Infecciones
Respiratorias altas, Dislipidemias, Infeccién de Vias Urinarias, Dispepsia,
Enfermedades Diarreicas Agudas, Micosis (todas), Ansiedad, Osteoartrosis.

HIPERTENSION ARTERIAL

Etiologia.- Es un padecimiento multifactorial. Puede ser primaria, idiopatica,
y/o esencial, y secundaria cuando su origen deriva de alteraciones de algunos
dérganos como son corazon, rifén, higado, etc.

Frecuencia.- Afecta aproximadamente de 20 a 25% de la poblacién mayor de
25 anos de edad de raza blanca y 30% de la poblacién de raza negra, en
México el 26.6% de la poblacién de 20 a 69 anos de edad la padece, de estos
el 90% sufre la hipertension arterial sistémica esencial, primaria o idiopatica.

Definicion: Es una enfermedad, pero también puede ser un factor de riesgo
importante para otras enfermedades, y se define cuando la Presion Arterial
Sistolica es de 140 mm de Hg y presion arterial diastélica es de 90 mm de Hg
en adultos.

Clasificacion: Segun cifras de JNC-2003

Categoria TA sistolica mm/Hg TA diastélica mm/Hg
Normal menor de 120 menor de 80
Prehipertension 120-139 80-89

Hipertensién

Grado 1 140-159 90-99

Grado 2 160 0 mas 100 y mas

16



Dafo a organos blanco y enfermedad cardiovascular hipertensiva
evidente a nivel:

Cardiaco: hipertrofia ventricular izquierda de moderada a severa, disfunsién
cardiaca sistdlica o diastdlica, insuficiencia cardiaca sintomatica, infarto del
miocardio, angina de pecho, enfermedad isquémica del miocardio o
revascularizacion previa.

Vascular: enfermedad arterial periférica, enfermedad arterial carotidea,
aneurisma de la aorta, presiéon de pulso amplia (mayor de 65 mg-Hg).

Renal: albuminuria (excrecion de albumina urinaria mayor de 300 mm/d),
enfermedad renal crénica (taza de filtracién glomerular estimada menor de 60
mL/min) o insuficiencia renal terminal.

Cerebrovascular: accidente vascular cerebral e isquemia cerebral transitoria.

FACTORES DE RIESGO PARA LA ESTRATIFICACION DE LOS PACIENTES
CON HIPERTENSION ARTERIAL

Factores de riesgo mayores:

Tabaquismo

Dislipidemia

Diabetes Mellitus

Edad mayor a 60 anos

Sexo (hombres), (mujeres postmenopadusicas).
Historia familiar de enfermedad cardiovascular.
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Lineamientos generales para el tratamiento de la hipertension arterial.

ALGORITMO

DIAGNOSTICO DE
HIPERTENSION ARTERIAL

\4

Modificacién del Estilo de vida

\4

Identificacion de los factores de
riesgos y/o enfermedades
asociadas

\

Estratificacion de riesgo

Riesgo bajo Riesgo Riesgo Alto
Moderado
Vigilancia y medidas Vigilancia y medidas no Iniciar tratamiento
No farmacolégicas de farmacolégicas de 3 a 6 meses farmacolégico

6 a 12 meses

! ! |

TA <150/95 TA > 150/95
Sigue vigilancia  Iniciar farmacos TA <140/90
Sigue vigilancia TA > 150/90
Iniciar farmacos

TRATAMIENTO

Tratamiento: individualizar. Existen 2 tipos de tratamiento, farmacol6gico y no
farmacologico.
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No farmacolégico: modificaciones en el estilo de vida:

Control de peso corporal

Aumento de la actividad fisica

Manejo del estrés

Eliminacion o disminuir ingestién de alcohol

Disminucion de la ingesta de sal y eliminar habito de fumar

Mantener una ingesta adecuada de potasio, calcio y magnesio.

Reducir la ingesta de grasas saturadas y colesterol. E incrementar la
ingesta de futas, vegetales y consumir de preferencia grasas
poliinsaturadas y alimentos ricos en fibra

¢ Reducir la ingesta de café, té y refrescos de cola.

Farmacoldgico: diuréticos, betabloqueadores, bloqueadores de los canales de
calcio (BCC), inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA),
antagonistas de receptores de angiotensinas Il (ARA 1l), inhibidores directos de
retina y otros vasodilatadores.

El farmaco de primera eleccién: puede estar sujeto a efectos de otros factores
clinicos concomitantes como la presencia de angina de pecho, insuficiencia
cardiaca, hipertrofia ventricular izquierda, diabetes mellitus, obesidad,
hiperlipidemia, gota y enfermedades broncospasticas.

Diuréticos:
Hidroclorotiazida: Dosis de 12.5 a 25 mg/dia, inicial 25 mg en una toma.

Furosemida: Dosis de 20 a 240 mg/dia, inicial 20 mg en una o dos tomas. Es
el tratamiento de eleccion en pacientes con deterioro de la funcién renal,
urgencias hipertensivas y pacientes con retencion de liquidos resistentes a las
tiazidas.

Espironolactona: Dosis de 25 a 50 mg/dia, inicial 50 mg en una a dos tomas.
Inhibidor competitivo de la aldosterona, de utilidad en pacientes propensos a
los efectos adversos de las tiazidas y afecciones asociadas a
hiperaldosteronismo, antes de ajustar la dosis debe valorarse al paciente
durante dos semanas.

Amilorida: Dosis de 5 mg/dia, inicial 5 mg/dias en una solo toma.

Antagonista Adrenérgicos de Accion Central. No alteran los lipidos ni
retiene liquidos, tener precaucién por sindrome de suspension, contraindicados
en Hipotensién Ortostatica, Hepatopatia y embarazo.

Metildopa: Dosis de 250 a 1,000 mg/dia, inicial 250 mg de 2 a 3 tomas.

Antagonista Beta Adrenérgicos. Disminuye la recurrencia de cardiopatia
isquémica y la ansiedad, ademas son Uutiles en Glaucoma o Migrafa.
Precaucion en enfermedades vasculares periféricas, diabetes mellitus tipo |,
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insuficiencia cardiaca, espasmo coronario. Contraindicados en Asma,
Bradicardia, Bloqueo A-V.

Atenolol: Dosis de 25 a 100 mg/dia, inicial 50 mg/dia en una toma.

Metoprolol: Dosis de 50 a 100 mg/dia, inicial 50 mg en una o 2 tomas. Dosis
bajas puede administrarse en pacientes con afecciones Broncoespasticas,
Diabetes y Vasculopatia Periférica, comparados con los no cardioselectivos
quizas tenga un efecto menos adverso sobre los niveles de colesterol.

Propanolol: Dosis 40 a 160 mg/dia, inicial 40 mg/dia en 2 0 4 tomas.

Antagonista Alfa Adrenérgico, producen vasodilatacion periférica. No afecta
el gasto cardiaco ni alteran los lipidos, no producen sedacion, contraindicados
en Hipotension Ortostatica.

Prazosina: Dosis 1 a 6 mg/dia, inicial 1 mg de 3 a 3 tomas. Produce el
denominado fenémeno de la primera dosis, que consiste en un sincope subito
cuando se administra por primera vez mas de 1 mg, se presenta en 1% de los
pacientes. Para evitar esto, la dosis inicial debe ser 1 mg por la tarde/noche y
posteriormente incrementarla si es necesario. Es posible que reduzca los
niveles de colesterol total y lipoproteinas de baja densidad, aumentando las de
alta.

BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO/CALCIO ANTAGONISTA
DIHIDROPIRINAS

Nifedipina: Dosis de 30 a 40 mg/dia, inicial 10 mg en 1 0 3 tomas. Puede ser
parcialmente Uutil en pacientes con Cardiopatia Isquémica e Has, cuando se
emplea en la Hipertension Sistélica Aislada en pacientes de edad avanzada, la
dosis inicial debe reducirse a 5 mg para evitar una posible vasodilatacién
brusca. La incidencia de palpitaciones, sofocos o cefaleas se reduce
considerablemente con la administracién simultanea de un Beta Bloqueador.
No debe usarse en pacientes con Estenosis Adrtica, Cardiomiopatia
Obstructiva o Depresién del Miocardio. No debe usarse para controlar
urgencias Hipertensivas en forma sublingual.

Felodipina: Dosis de 5 a 10 mg/dia, inicial 5 mg/dia en una toma.
Bloqueadores de receptores de Angiotensinal ll.

Losartan: Dosis de 25 a 100 mg en una o dos tomas.(29)
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DIABETES MELLITUS

Definicion: Es un sindrome organico multisistémico crénico, caracterizado por
un aumento de los niveles de glucosa en sangre, considerado dentro de un
grupo heterogéneo de enfermedades que forma parte del sindrome metabdlico.

Epidemiologia: Para el afio 2000, de acuerdo con la OMS, se estimd que
alrededor de 171 millones de personas eran diabéticos en el mundo y que
llegaran a 370 millones en 2030. De acuerdo a la encuesta nacional de
enfermedades cronicas no transmisibles el 8.2% de la poblacion de 20-69
anos padece DM 2. De ellos tiene conocimiento el 68.7% y el 31.3% lo
ignoraba.(30)

Factores de riesgo:

1.- Antecedente familiar de DM2, Obesidad, Hipertensién,Hiperlipidemia.
2.-Obesidad mas del 20% o un IMC mayor de 25 Kg/m2.

3.-Raza (México-Americanos, Mexicanos, pima).

4.-Edad mayor de 45 anos.

5.-Intolerancia a la glucosa, en ayuno o postprandio.

6.-Hipertensién Arterial.

7.-Hiperlipidemia.

8.-Antecedente de Diabetes Gestacional o al nacimiento de nifos con mas
de 4.5 kgs.

9.-Ovario poliquisticos con elevacion de dehidroepiandrosterona.

10.-Sedentarismo.(29)

Fisiopatologia

Las células metabolizan la glucosa para convertirla en energia util; por
ello el organismo necesita recibir glucosa, absorberla para que circule en
la sangre y se distribuya por todo el cuerpo, de la sangre entre al interior
de las células para que pueda ser utilizada. Esto ultimo sélo ocurre bajo
los efectos de la insulina, hormona secretada por el pancreas.
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En la diabetes mellitus el pancreas no produce o produce muy poca insulina
(DM Tipo 1) o las células del cuerpo no responden normalmente a la insulina
que se produce (DM Tipo l).

Esto evita o dificulta la entrada de glucosa en la célula, aumentando sus niveles
en la sangre (hiperglucemia). La hiperglucemia crénica que se produce en la
diabetes mellitus tiene un efecto toxico que deteriora los diferentes érganos y
sistemas y puede llevar al coma y la muerte.

Varios procesos patolégicos estan involucrados en el desarrollo de la diabetes,
estos varian desde destruccién autoinmune de las células § del pancreas con
la posterior deficiencia de insulina como consecuencia caracteristica de la DM
tipo 1, hasta anormalidades que resultan en la resistencia a la accion de la
insulina como ocurre en la DM tipo 2. La etiologia de la diabetes Gestacional es
parecida a la de la DM tipo 2, debido a que las hormonas del embarazo pueden
crear insulinorresistencia en una mujer predispuesta genéticamente a este
padecimiento.(30)

Clasificacion:

e Diabetes Tipo 1 (A: Inmunitaria, B: Ideopatica).
e Diabetes Tipo 2.

e Otros tipos especificos.

e Gestacional.

Diabetes mellitus tipo 1

Este tipo de diabetes corresponde a la llamada, antiguamente, Diabetes
Insulino dependiente o Diabetes de comienzo juvenil, esta se presenta
mayormente en individuos jovenes, aunque puede aparecer en cualquier
etapa de la vida, y se caracteriza por la nula produccién de insulina debida
a la destruccién autoinmune de las células B de los Islotes de Langerhans
del pancreas mediadas por las células T. Se suele diagnosticar antes de
los 30 afos de edad.
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Diabetes mellitus tipo 2

Se caracteriza por un complejo mecanismo fisiopatolégico, cuyo rasgo
principal es el déficit relativo de produccion de insulina y una deficiente
utilizacién periférica por los tejidos de glucosa (resistencia a la insulina). Se
desarrolla a menudo en etapas adultas de la vida, y es muy frecuente la
asociacién con la obesidad. Varios farmacos y otras causas pueden causar
este tipo de diabetes. Es muy frecuente la diabetes tipo 2 asociada a la
toma prolongada de corticoides, frecuentemente asociada a la
hemocromatosis no tratada. Insulinorresitencia. La diabetes tipo 2 influye
un 80%-90% de todos los pacientes diabéticos.

Otros tipos de diabetes mellitus

Otros tipos de diabetes mellitus menores (< 5% de todos los casos
diagnosticados):

Tipo 3A: defecto genético en las células beta.

Tipo 3B: resistencia a la insulina determinada genéticamente.
Tipo 3C: enfermedades del pancreas.

Tipo 3D: causada por defectos hormonales.

Tipo 3E: causada por compuestos quimicos o farmacos.

Sintomas y signos de DM no tratada o mal tratada:

= Poliuria, polidipsia y polifagia.

= Vaginitis en mujeres, balanitis en hombres.
= Perdida de peso a pesar de la polifagia.

= Aparicion de glucosa en la orina.

= Ausencia de la menstruacion en mujeres.

= Aparicion de impotencia en los hombres

= Dolor abdominal.

= Fatiga o cansancio.

= Cambios en la agudeza visual.

= Hormigueo o adormecimiento de manos y pies, piel seca, ulceras o
heridas que cicatrizan lentamente.

= Debilidad.

= Piel seca

= Irritabilidad

= Cambios de animo
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= Diagnéstico:

Se basa en la medicion Unica o continua de la concentracion de glucosa en
plasma.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establecioé los siguientes criterios
en 1999 para establecer con precision el diagnéstico:

Sintomas clésicos de la enfermedad (Poliuria, Polidipsia, Polifagia y
Perdida de peso inexplicable) mas una toma sanguinea casual o al azar
con cifras mayores o iguales de 200mg/dI (11.1mmol/L)

Mediciéon de glucosa en plasma en ayunas mayor o igual a 126mg/dl
(7.0mmol/L). Ayuno se define como no haber ingerido alimentos en al
menos 8 horas.

La prueba de tolerancia a la glucosa oral . La medicién en plasma se hace
dos horas posteriores a la ingesta de 75g de glucosa en 30ml de agua; la
prueba es positiva con cifras mayores o iguales a 200mg/dl.(30)

Complicaciones: dana frecuentemente a ojos, rifiones, nervios periféricos y
vasos sanguineos. Sus complicaciones agudas son (generalmente
hipoglucemia, cetoacidosis, coma hiperosmolar no cetésico y acidosis lactica,
esta Ultima muy raramente) consecuencia de un control inadecuado de la
enfermedad, mientras sus complicaciones cronicas (enfermedades
cardiovasculares,  nefropatias, retinopatias, neuropatias y dafos
microvasculares) son consecuencia del progreso de la enfermedad.
Enfermedades a consecuencia de la diabetes.

Independiente del tipo de diabetes mellitus, un mal nivel de azlcar en la sangre
conduce a las siguientes enfermedades:

e Microangiopatia.

e Polineuropatia.

¢ Pie Diabético.

¢ Retinopatia.

e Nefropatia.

e Esteatosis hepatica.

e Macroangiopatia (infartos, apoplejias e Insuficiencia Venosa en las
piernas).
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Complicaciones agudas:

Estados hiperosmolares: comprenden dos entidades clinicas definidas:
la cetoacidosis diabética (CAD) y el coma hiperosmolar no cetdsico
(CHNS). Ambos tienen en comun, la elevacion patoldégica de la
osmolaridad sérica. Esto es resultado de niveles de glucosa sanguinea
por encima de 250 mg/dL, llegando a registrarse, en casos extremos mas
de 1 000 mg/dL. La elevada osmolaridad sanguinea provoca diuresis
osmotica y deshidratacion, la cual pone en peligro la vida del paciente.

La cetoacidosis suele evolucionar rapidamente, se presenta en pacientes
con DM tipo 1 y presenta acidosis metabdlica; en cambio el coma
hiperosmolar evoluciona en cuestion de dias, se presenta en ancianos
con DM tipo 2 y no presenta cetosis. Tienen en comun su gravedad, la
presencia de deshidratacion severa y alteraciones electroliticas, el riesgo
de coma, convulsiones, insuficiencia renal aguda, choque hipovolémico,
falla organica multiple y muerte.

Los factores que los desencadenan suelen ser: errores, omisiones u
ausencia de tratamiento, infecciones agregadas -urinarias, respiratorias,
gastrointestinales-, cambios en habitos alimenticios o de actividad fisica,
cirugias o traumatismos, entre otros.

Hipoglucemia: Disminucion del nivel de glucosa en sangre por debajo de
los 50 mg/dL. Puede ser consecuencia de ejercicio fisico no habitual o
sobreesfuerzo, sobredosis de insulina, cambio en el lugar habitual de
inyeccién, ingesta insuficiente de hidratos de carbono, diarreas o
vomitos.(30)

Laboratorios

Examenes de laboratorio de rutina de seguimiento y para monitorizar
complicaciones en érganos blanco.

Determinacion de microalbuminuria en orina de 24 h
Hemoglobina glucosilada

Perfil de lipidos

Quimica sanguinea.
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Revision anual por oftalmologia, preferentemente revision de fondo de ojo
con pupila dilatada.

Revision por cardiologia, con monitorizacion de la presion arterial, perfil
de lipidos y de ser necesario prueba de esfuerzo.

Revision del plan de alimentacién por experto en nutricion.

Revision por podologia por onicomicosis, tifas, ufias enterradas. (30)

Objetivo: Prevencion y adecuado control integral del paciente diabético. De
acuerdo a la NOM-015-SSA2-1994):

Estricto control de glucemia en ayunas 80-110.

Evitar picos postprandiales de glucemia + 140.

Mantener cada 2-3 meses hemoglobina glucosilada menor de 7%.
Identificar a personas con riesgos de Sindrome Metabdlico.
Detectar hipertension, hiperglucemia en ayunas o posprandial en
personas con riesgos, mediante prueba de selecciéon.(29)

CRITERIOS DE DIABETES MELLITUS

1.
2.
3.

Glucemia en ayuno mas de 126.
Glucemia 2 horas postprandial de 180-200.
Hemoglobina glucosilada mayor a 7%.(29)

Criterios de Prevencion:

» Glucemia en ayunas 110-125

» Glucemia 2 postprandial 140-180

» Obesidad +25 IMC.

> Hipertensién, hiperlipidemia, ovarios poliquisticos.(29)

Tratamiento:

+ Una dieta sana.
% Ejercicio fisico moderado y habitual.
+« Eliminar otros factores de riesgo cuando aparecen al mismo tiempo.
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% Educacién Terapéutica en Diabetes , impartida por profesionales sanitarios
especificamente formados en Educacién Terapéutica en Diabetes .(médicos
o enfermeros/as).

Tanto en la diabetes tipo 1 como en la tipo 2, como en la gestacional, el
objetivo del tratamiento es restaurar los niveles glucémicos normales,
entre 70 y 105 mg/dl. En la diabetes tipo 1 y en la diabetes gestacional se
aplica un tratamiento sustitutivo de insulina o analogos de la insulina. En
la diabetes tipo 2 puede aplicarse un tratamiento sustitutivo de insulina o
andalogos, o bien, un tratamiento con antidiabéticos orales.

Tratamiento Farmacologico

+ Biguanidas

+  Sulfonilureas

* Inhibidores de la Alfa-glucosidasa
+  Secretagogos no sulfonilureicos

+ Tiazolidinedionas

. Insulina

Drogas disponibles

Dosis Vida |T.Accion |Presentacion
diaria V2
Sulfonilureas | Clorpropamida | 100-500 36hs |60 hs 250 mg
mg/d
Glibenclamida |2,5-20 10hs |16-24hs |5mg
mg/d
Glipizida 2,5-40 3 hs 12 hs 5mg
mg/d
Gliclazida 80-240 8-10 12 hs 80 mg
mg/d hs
Glimepirida 1-8mg/d |5 hs 24 hs 2y 4 mg
Metaglinidas | Repaglinide 1,5-8 mg/d |1 h 3-4 hs 0,5-1y2mg

Meglitinidas: Mecanismo de accion

+ Seunen a los receptores de las células Beta en sitios distintos a los de las
sulfonilureas

+  También se unen al receptor de sulfonilureas, con escasa afinidad

*  Ocupan el receptor durante un periodo de tiempo muy corto

«  Estimulan la secrecion de la primera fase de la insulina

«  Estimulan la secrecion de insulina preformada.

*  Accién mas rapida y corta que las SU.

»  Periodo refractario de las células B corto.

* Reduce las excursiones glucémicas prandiales.

+  Disminuye las hipoglucemias.

27




+  Disminuye las hiperinsulinemias.
*  Accidn casi exclusiva sobre canales de K ATP pancreaticos.

Drogas disponibles

Dosis |Vida iy <
diaria | T.Accion |Presentacion
500- 3-6
Biguanidas Metformina |2550 hs 6-12 hs |500-850 mg
m/d
Tiazolidinedionas|Rosiglitazone 28 6 18 hs 4 mg
mg/d hs.
o 30-45 (3-7
Pioglitazone ma/d hs 16-24 hs. |30-45 mg
: 50-
l. T1-glucosidasa |Acarbose 300mg/d 50-100 mg

Tiazolidinedionas
+ Troglitazona

* Roziglitazona
+ Pioglitazona

Tiazolidinedionas

A- Efectos metabolicos y cardiovasculares

* Se uney activa receptores nucleares (PPAR) los que regulan
especificamente la transcripciéon de genes.

+  Estos receptores expresan proteinas especificas las que juegan un rol
importante en la regulacién del metabolismo de los HC y de lipidos.

+ La expresién de estas proteinas mejora la accién de la insulina en las
células, produciéndose un reforzamiento de la sefnal generada por el
receptor de insulina.

Algoritmo terapéutico

En pacientes Obesos

a) Iniciar con plan de alimentacion, ejercicio y reduccion de peso

Luego de 1-3 meses

b) Insistir cumplimiento plan alimentacion, agregar biguanidas o inhibidores o
"I-glucosidasa o glitazonas. Si no hay alternativas usar sulfonilurreas

Luego de 1-3 meses

¢) Revisar el cumplimiento del tratamiento. no farmacologico

Luego de 1-3 meses

d) Agregar sulfonilureas.

Luego de 1-3 meses

FALLA SECUNDARIA

Si presenta pérdida acelerada de peso, clinicamente inestable, con tendencia a
la cetosis; se debe indicar plan de alimentacion e INSULINA

28



En pacientes con Normopeso

a) Si se presenta clinicamente estable indicar plan de alimentacién, ejercicio y
sulfonilureas desde el inicio.

Luego de 1-3 meses

b) Agregar biguanidas o inhibidores de la [I-glucosidasa o glitazonas

Luego de 1-3 meses

c) FALLA SECUNDARIA

Si presenta pérdida acelerada de peso, clinicamente inestable, con tendencia a

la cetosis; se debe indicar plan de alimentacion e INSULINA

Tratamiento combinado Racionalidad
Combinacién de dos drogas de diferente accién
Sulfonilureas + Insulina

Biguanidas + Insulina

Acarbose o secretagogos + Insulina
Tiazolidinedionas + Insulina

Metaglinidas + Biguanidas

aokwp-

Indicaciones de tratamiento insulinico
Diabetes tipo 1
Cetoacidosis - Coma hiperosmolar
Diabetes Gestacional
Diabetes tipo 2:
a) Transitorias:
Cirugia
Traumatismos
Infecciones
Enfermedades del aparato digestivo
Quemados severos
Desnutricion — bajo peso
IAM
b) Permanentes:
. Falla Secundaria a los HO
. Insuficiencia hepatica
. Insuficiencia renal

oo~

Analogos de la Insulina
A- De accion rapida
« NPL
+ Lispro
* Insulina Aspartato
B- De accion lenta
« WW99-532
NN 304
* Insulina glargina

Insulina glargina:
Agregado de 1 molécula de glicina en la cadena A y 2 moléculas de arginina en
la cadena B.
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+ Comienzo de accion a las 3 - 4 hs. de inyectada

* Vida media > 24 hs.

»  Perfil de insulinemia uniforme

+ Efectividad similar a otras insulinas, con reduccién de las hipoglucemias,
en especial las nocturnas (28)

RINOFARINGITIS

Definicion

Se le conoce también como coriza, rinitis aguda, infeccién respiratoria alta y
nasofaringitis aguda.

Etiologia y frecuencia

Incluye casi 200 tipos de virus de las siguientes familias:

Rinovirus, influenza; coronavirus; parainfluenza; sincisial respiratorio; echo,
adenovirus, reovirus, herpes simple.

En tanto los agentes bacterianos son:

Streptococcus del grupo A, H, Influenza e, B pertussis, M pneumoniae.

Epidemiologia

El huésped, el reservorio, la fuente y el portador es el humano, el mecanismo
de transmisién es el contacto directo (via aérea y autoinoculacién nasal o
conjuntival), el periodo de incubaciéon es variable de acuerdo al agente
etiologico, 1- 14 dias, con mas frecuencia de 48 a 72 horas. Ocupa el primer
lugar de demanda de consulta de primer nivel en el ISSSTE ya que
etiolégicamente su incidencia viral es la mas frecuente (25%), la prevalencia
especifica en cuanto a sexo refleja una afectacion de un 58% para mujeres vs.
42% hombres, afecta a todos los grupos etareos, pero la frecuencia maxima es
entre los grupos extremos de la vida representando juntos el 53%, el cual
refleja incrementos sobre todo en épocas de frio y transicion de clima.

Tipos de padecimiento

La nasofaringe es la puerta de entrada de las infecciones del tracto respiratorio
superior, el agente patégeno se implanta directamente sobre la mucosa y
produce las manifestaciones clinicas por accion directa como en los virus o por
medio de toxinas como en las bacterias.

Clasificacion

Viral y bacteriana.
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Prevencion primaria

Debe hacerse basicamente, por medio de la educacién higiénica, evitando
aglomeraciones en época de epidemia y por el aislamiento hasta donde sea
posible. El aislamiento y la cuarentena de estos enfermos es poco practico
porque empieza a ser infectantes antes de iniciar manifestaciones.

Deteccion

Rinorrea y hialina, sensacion de cosquilleo y dolor en faringe, congestion y
edema de la mucosa nasofaringea, enrojecimiento de conjuntivas y epifora,
acompanados de fiebre poco elevada, artralgias, cefalea y mialgias. La
evolucién general del padecimiento es hacia la curacién en un plazo no mayor
de siete dias.

EF; Faringe hiperémica, rinorrea hialina, fiebre poco elevada.

Diagndstico

Es clinico, es de importancia dilucidar entre etiologia viral y bacteriana, siendo
la viral mas frecuente, el aspecto del moco nasal en el viral es hialino y en el
bacteriano purulento, la evolucion viral es corta, (1 — 3 dias), benigna y cura
espontaneamente, contrariamente a la etiologia bacteriana, frecuentemente
complicacion del cuadro viral, de evolucion mas tardia (3 — 7 dias) su cura
amerita antiobioticoterapia, esta indicado el cultivo cuando la Rinofaringitis se
prolonga a pesar del tratamiento y control.

Tratamiento general
Tratamiento general:

Reposo, aporte de liquidos y calorias, control de fiebre, mantener permeables
las vias aéreas.

Tratamiento especifico:
e Analgésicos
Paracetamol (acetaminofén)
Tabletas 500mg o solucién oral 100mg/dl, supositorios 300mgs.
Posologia: nifios 40 a 480 mg segun edad y peso, regularmente 10 mg/kg/dosis
cada 4 a6 hrs por 2 a 3 dias.
Adultos: 300 a 600 mg cada 6 a 8 hrs, dosis maxima 2.6 g/dia por 2 a 3 dias.
Naproxén: Adultos 250 a 500mgs dos veces al dia por 2 a 3 dias.

Otros:

Acido acetil salicilico: no recomendable en lactantes, ni en dosis mayores de
3.5¢g por dia.Tabletas 500mgs de 300mgs

Posologia Nifios de 30 a 65 mg/Kg/dia en 3 a 4 tomas de 2 a 3 dias.

Adultos: 250 a 500 mg cada 8 hrs de 2 a 3 dias.

Metamizol sédico: comprimidos 500mg por 2 a 3 dias.

Adolescentes y adultos: 250 a 1,000 g cada 6 a 8 hrs por 2 a 3 dias.
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e Descongestivos:

Clorfenamina compuesta: paracetamol 500mgs, cafeina 25mgs, fenilefrina
5mg, clorfenamina 4 mg. No se recomienda en menores de 8 anos.

Posologia: Adultos 1 cada 8 hrs por a 3 dias.

Fenilefrina: Solucién nasal 2.5 mg/ml fco. 15 ml.

Posologia Nifios y adultos de 1 a 2 gotas cada 6 a 8 hrs por 3 dias.

Gotas nasales de manzanilla: inocuo mantiene humedad y permeabilidad,
recomendable en nifios de 3 a 4 gotas, durante el tiempo necesario.

e Antibiéticos:

Solo en caso de complicacién por etiologia bacteriana: El tiempo para evaluar
la efectividad de un antibiotico es de 72 hrs.

Primera opcion: Penicilina
(iniciar con dosis de procaina y terminar con benzocaina).

Penicilina benzatinica: (presentaciones 600,000 y 1,200,000 Unidades)

Nifios: (50,000 Ul Kg/dia) menores de 28 kg 300,000-600,000 U. Mayores de
28 kg 900,00 U. una sola dosis.

Adultos: 1.2 millones en una solo dosis.

Penicilina Procaina: (Presentaciones 400,000 a 800,000 Unidades)

Nifios: 10000 a 50000 Ul / kg / dia IM cada 24 horas durante 7 dias. 7 dosis.
Adultos: 600,000 a 1,200,000 / dia / durante 7 dias. 7 dosis

Alergia a la penicilina:

Eritromicina polvo o granulos para suspension 250 mg/5 ml envase 100 ml —
capsulas o tabletas 500 mg 20 capsulas o tabletas.

Nifios: 30-50 mg / kg / dia / ¢ 6 horas / 7 dias. Suspensién. De 4 a 5 dias.
Adultos: 250 mg ¢ 6h 0 500 mg ¢ 12h. 7 dias. De 4 a 5 dias.

Otros:

Segunda opcion: Amoxicilina

Nifos: 20-40 mg / kg /d divididos en tres dosis cada 8 horas. Suspension de 4 a
5 dias.

Adultos: 250-500 mg c/ 8 horas. De 4 a 5 dias.

Tercera opcion

Cefalexina tabletas o capsulas 500 mg

Nifios: 25 a 100 mg / kg / dia en 4 tomas. 7 dias. De 4 a 5 dias.

Adultos: 500 mg ¢ 6 horas 7 dias. De 4 a 5 dias.(29)
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FARINGOAMIGDALITIS

Definicion

Constituye una infeccion aguda del tracto respiratorio superior importante por
su frecuencia, que compromete faringe y amigdalas.

Etiologia y frecuencia

El 90% incluye etiologia viral y solo el 10% o menos etiologia bacteriana
primaria. Incluye casi 200 tipos de virus de las siguientes familias:

Influenza, parainfluenza, adenovirus, herpes simple, coxsackie, epstein barr.

En tanto los agentes bacterianos son:

Streptococcus pyogenes (estreptococo A beta hemolitico) Haemophilus
influenza e, Staphylococcus aureus, Corinebacterium diphteriae.

Epidemiologia

El huésped, el reservorio, la fuente y el portador es el humano, el mecanismo
de transmisién es el contacto directo (via aérea y autoinoculacién nasal o
conjuntival), el periodo de incubacion es variable de acuerdo al agente
etiolégico 1-14 dias, con mas frecuencia de 48 a 72 horas. Ocupa el 2°lugar de
incidencia en la consulta de primer nivel en el ISSSTE, dentro del grupo de
infecciones respiratorias representa el 28%, distribuyéndose en una proporcion
similar en todos los grupos etareos.

Lesion

La nasofaringe es la puerta de entrada de las infecciones del tracto respiratorio
superior, el agente patégeno se implanta directamente sobre la mucosa y
produce las manifestaciones clinicas por accién directiva como en los virus o
por medio de toxinas como en las bacterias.

Clasificacion

Viral y bacteriana (purulenta, membranosa y vesiculosa)

Prevencion primaria

Evitar o disminuir el hacinamiento y dar tratamiento adecuado a los casos
clinicos, medidas higiénicas y proteccién de las personas ya con infeccion.

Deteccion
Fiebre de intensidad variable, sintomas generales como mialgias, artralgias,
anorexia, cefalea y dolor faringeo que puede ser tan intenso que dificulte o

impida la deglucion, en ocasiones se acompana de tos seca que evoluciona a
tos productiva.
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Exploracion fisica: faringe hiperémica, amigdalas hipertroficas y edematosas
con exudado purulento, membranas (estreptococcica son de color blanco-gris),
Ulceras (segun la forma clinica).

Diagndstico

Es clinico. Idealmente se debe hacer cultivo faringeo en los casos rebeldes al
tratamiento, en sospecha de fiebre reumatica, glomerulonefritis difusa aguda,
escarlatina o septicemia con puerta de entrada por faringe difteria.

Tratamiento y control

Tratamiento general:
Reposo, aporte de liquidos y calorias, control de fiebre, mantener permeables
las vias aéreas.
Tratamiento especifico: (aplicar criterio en funcion de la etiologia)

¢ Analgésicos.
Paracetamol (acetaminofén)
Tabletas 500 mg 10 tabletas / solucién oral 100 mg / ml frasco gotero 15 ml /
supositorios 300 mg 3 supositorios / supositorios 100mg 3,6, o 10 supositorios.
Nifios 40 a 480 mg segun edad y peso, regularmente 10 mg / kg / dosis cada 4
a 6 horas por 2 o 3 dias.
Adultos: 300 a 600 mg cada 6 a 8 horas, dosis maxima 2.6 g / dia por 2 0 3
dias.
Naproxén:
Adultos: 250-500 mg dos veces al dia por 2 o 3 dias.

Otros:

Acido acetil salicilico: no recomendable en lactantes, ni dosis mayores de 3.5 g
/ dia.

Tabletas 500 mg 20 tabletas / tableta soluble 300 mg 20 tabletas / gragea con
capa entérica 500 mg 20 grageas.

Nifios: 30 a 65 mg / kg / dia en 3-4 tomas por 2 o0 3 dias.

Adultos: 250 a 500 mg cada 8 horas por 2 o 3 dias.

Metamizol sédico: comprimidos 500 mg por 2 o 3 dias.

Adolescentes y adultos: 250 mg a 1 g cada 6 a 8 horas por 2 o 3 dias.

¢ Antibiéticos
Solo en caso de complicacion por etiologia bacteriana.
El tiempo para evaluar la efectividad de un antibiético es de 72 horas.

Primera opcion: Penicilina

Penicilina Procaica: Presentaciones de 400000 a 800000 Unidades.
Nifios: 10000 a 50000 Ul/Kg/dia IM cada 24 horas durante 7 dias.
Adultos: 600,000 a 1,200,000/dia/durante 7 dias.

Alergia a la penicilina:
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Eritromicina polvo o granulos para suspensién 250mgs/5ml o capsulas o
tabletas 500mgs .

Posologia: Nifos 30-50 mg/kg/dia/c 6hrs/7 dias. Suspensién.

Adultos: 250 mg cada 6 hrs 0 500mgs cad 12 hrs por 7 dias.

Segunda opcion: Amoxicilina.
Posologia: Nifos 20-40 mg/kg/dia una cada 8 hrs. Suspension durante 7 dias.
Adultos: 250-500mgs cada 8 hrs durante 7 dias.

¢ Mucoliticos: Ambroxol.
Comprimidos 30 mg o solucién oral 300 mgs/100ml.
Nifios menores de 2 anos: media cucharadita cada 12 hrs, durante 3 a 4 dias.
Nifios mayores de 5 afos: una cucharadita cada 8 hrs , durante 3 a 4 dias.
Adultos: inicial 30 mg cada 8 hrs, sostén 30 mg cada 12 hrs, durante 3 a 4 dias.

e Antitusivos (previa valoracion clinica ya que puede complicar la
enfermedad, si no se prescribe justificadamente).

Dextrometorfan : jarabe 15 mg/ml envase 60 ml- 10 mg/5 ml envase 120ml.

Nifos 2 a 6 afos: de un cuarto a media cucharada cada 8 hrs, dosis

maxima 30 mg/dia, durante 3 a 4 dias.

Nifios de 6 a 12 afios: media a una cucharadita cada 8 hrs, dosis maxima

60 mg/dia, durante 3 a 4 dias.

Adultos: una a 2 cucharaditas cada 8 hrs, dosis maxima 120mg/dia,

durante 3 a 4 dias.

Benzonatato: perlas 100 mg o supositorios 50 mg.

Nifios menores de 10 afios: 8 mg/kg/dia cada 6 u 8 hrs durante 3 a 4 dias.

Nifios mayores de 12 afos: 1 perla cada 8 hrs, por 3 a 4 dias.

Adultos: 2 perlas cada 8 hrs, durante 3 a 4 dias.

En los casos de fiebre reumatica dar Tx preventivo con penicilina
benzatinica cada 21 dias.

Amigdalectomia: indicaciones absolutas (apnea del sueno, cor pulmonale)

Indicaciones relativas ( amigdalitis  estreptococcica reincidente).
Complicaciones frecuentes de Otitis y Mastoiditis.(29)
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FACTORES DE RIESGO

Determinacion de los factores de riesgo:

En una sociedad hay comunidades grupos de individuos y familias o individuos
que son mas susceptibles que otros de sufrir en un futuro enfermedades,
accidentes, muertes prematuras, o sea, que son mas vulnerables. Las
enfermedades no se presentan aleatoriamente y esa vulnerabilidad tiene sus
razones.

Esta vulnerabilidad es dada por la presencia de cierto numero de
caracteristicas de tipo genético, ambiental, biolégicos, psicosociales que al
actuar entre si o individualmente desencadenan la presencia de un proceso.

Factor de riesgo es alguna caracteristica o circunstancia detectable de una o
varias personas que se conoce esta asociada a un aumento en la probabilidad
de padecer, desarrollar o estar expuesto a un proceso mérbido. Por lo tanto el
riesgo constituye una medida de probabilidad estadistica.

Los factores de riesgo: Ambientales, bioloégicos, de comportamiento, socio-
culturales y econdmicos, pueden sumarse a otros factores de riesgo,
aumentando el efecto aislado de cada uno de ellos produciéndose un efecto
de interaccién.(17)

Entendiéndose por riesgo genéticamente hablando como la probabilidad de
que un hecho adverso se produzca. Epidemiolégicamente se define como la
probabilidad de que una persona libre de una enfermedad concreta desarrolle
la enfermedad durante un periodo determinado (Rochman 1998). (18)
Utilizacion de los factores de riesgo

Objetivos:

a) Prediccion.-Si un factor de riesgo esta presente significa un riesgo
aumentado de presentar en un futuro una enfermendad.

b) Causalidad.-No siempre un factor de riesgo es causal.

c) Diagnéstico.- Si hay un factor de riesgo aumenta la probabilidad de
presentar enfermedad.

d) Prevencion.-Si el factor de riesgo es conocido asociado con una

enfermedad, su eliminacién reducira la probabilidad de presentarse.
Siendo este el objetivo de la prevencion primaria.
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Cuantificacion del riesgo

Constituye un elemento esencial y fundamental en la formulacién de politicas y
prioridades, no dejando hueco a la intuicion ni a la casualidad.

a) Riesgo absoluto.-El cual mide la incidencia del dafo en la poblacion
total.

b) Riesgo Relativo.- Este compara la frecuencia con que ocurre el dano
entre los que tienen el factor de riesgo y los que no lo tienen.(17)

Ejemplos:

Son los factores que intervienen en la relacién familia —enfermedad.: Tipo de
familia, Educacion de cada miembro, Etapa del ciclo vital de la familia,
Funcionalidad Familiar, ldeas sobre la salud frente a enfermedades
especificas, Actitudes de los familiares acerca del dolor, invalidez y regimenes
terapéuticos. (12)

Son los factores de riesgo para la Enfermedad Isquémica del corazén y la
Enfermedad Vascular Cerebral: sobrepeso y obesidad que afecta al 70% de la
poblacién de 20 afos y mas; tabaquismo, Colesterol elevado, Hipertension
Arterial , sedentarismo, triglicéridos elevados, stress y Diabetes Mellitus.(23)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es de suma importancia que el médico de familia conozca con detalle las
caracteristicas biopsicosociales de las familias que atiende , la piramide
poblacional, asi como los motivos de consulta, asi estard en posibilidades de
iniciar acciones concretas; establecer programas de actividades para la salud y
preventivas, deteccion temprana y tratamientos oportunos, dar un seguimiento
efectivo y ser el coordinador de los recursos con que cuenta la comunidad para
el cuidado de la salud.(15)

A nivel nacional, la poblacién derechohabiente del ISSSTE en 2007 fué de 10
972 000, asegurados permanentes y eventuales 2 453 000, familiares de
asegurados 7 380 000, pensionados 279 000, jubilados 333 000, familiares de
pensionados Yy jubilados 528 000 (6)

El perfil epidemioldgico que hoy caracteriza a nuestro pais esta formado por las
enfermedades crénico-degenerativas y lesiones, debido a una naturaleza
compleja , asociado a las condiciones de vida de la sociedad, como a las
capacidades de las personas para tomar decisiones en favor de la salud propia
y de los suyos.

Si estas enfermedades no son atendidas a tiempo provocan doble costo social,
aumenta la discapacidad y aumento en el costo-tratamiento, provocando un
circulo vicioso pobreza-enfermedad-pobreza. El objetivo es lograr hacer
intervenciones costo-efectivas y fortalecer las acciones de prevencion y
promocién realizando alternativas mas viables y enfrentando padecimientos de
tratamientos costosos y prolongados, adoptando estilos de vida saludables,
fomentando el autocuidado de la salud, impulsar la prevencion de
enfermedades y discapacidades para mejorar las condiciones de salud general,
con un mejor desarrollo econémico y social para nuestro pais.(23)

Dentro de la poblaciéon derechohabiente se ha visto la necesidad de conocer
las caracteristicas propias de cada familia, quienes las conforman, los tipos
de familia, en que etapa del ciclo vital se encuentran para asi detectar si es
una familia funcional o disfuncional ; como es su entorno bio-psicosocial
en el que se desarrollan, cuales son las principales causas de enfermedades y
factores de riesgo para asi dar una atencion con mas calidad de acuerdo a
sus necesidades y asi implementar estrategias preventivas, curativasy de
rehabilitacibn mas apropiadas. De acuerdo a la edad identificar cual es el
grupo mas necesitado , ya que cada vez mas aumenta la poblacion adulta y
por lo tanto las enfermedades cronico-degenerativas tienden a ser las primeras
causas de consulta.

¢Cudles son las caracteristicas, factores de riesgo , asi, como las causas

de consulta mas frecuentes de las familias usuarias del consultorio # 4 de la
CMF Querétaro. ISSSTE?
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JUSTIFICACION

La accion fundamental del médico y de los demas profesionales de la salud,
por varios afos ha sido orientada hacia la atencién clinica curativa; por lo que
es necesario conseguir avances en la linea del desarrollo de la atencion
primaria a la salud, se requiere dar prioridad a las actividades preventivas y de
promocion a la salud, ya que estas constituyen el ndcleo esencial de su
filosofia y estrategia.(15)

A nivel estatal en el 2006 Querétaro contaba con 19 Unidades, 9 propias, 8
en convenio, 2 subrogadas. La poblacion amparada en el 2006 fue de 111 530,
trabajadores 25,256, familiares 70 553, pensionista 8 061, familiar de
pensionista 7 660. (14)

En Querétaro las causas de morbi-mortalidad mas frecuentes fueron las
enfermedades cardiovasculares en un 7.9%, la Diabetes Mellitus con un 4.7% y
las Neoplasias en un 4.6% .

A nivel local en el ISSSTE Querétaro las causas de mayor morbi-mortalidad
son las crénico-degenerativas como las enfermedades cardiovasculares, la
Hipertensién Arterial y la Diabetes Mellitus.

Y en la Clinica de Medicina Familiar Querétaro, las causas de mayor
morbilidad son las Enfermedades de Vias Respiratorias como motivos de
consulta de primera vez y la Hipertension Arterial Sistémica, asi, como la
Diabetes Mellitus como motivos de consulta subsecuente.(25)

En la actualidad y desde hace ya mucho tiempo se requiere que el médico
general este preparado para enfrentar de manera mas oportuna y efectiva la
atencién primaria a la salud, es asi que la medicina se ha modernizado,
especializado y tecnificado para asi ofrecer un servicio mas integral , no solo
ver al ser humano en su aspecto fisico sino en todo su contexto bio-
psicosocial.

Siendo asi que nos enfoquemos de una manera mas de acuerdo a las
necesidades propias del ser humano y su familia y sea tratado como
nosotros deseariamos que fuésemos tratados, con conocimiento de causa,
con calidad y calidez humana, haciendo sentir a nuestros pacientes que son
importantes para nosotros, tanto él como su familia.

Es por eso que los médicos de familia deben realizar un estudio mas profundo
de sus pacientes para conocer los aspectos mas relevantes que acontecen en
su poblacién adscrita, detectar a tiempo factores que pongan en riesgo la salud
de las familias, asi como determinar cuéles son las principales causas de
consulta y conocer las caracteristicas propias de las familias para asi tomar
acciones rapidas de prevencién, detecciéon oportuna y asi evitar tratamientos
costosos.
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Es importante saber que los Derechohabientes del ISSSTE a nivel estatal son
de 98,913 y los usuarios del ISSSTE son de 92,636. (7)

Para llevar a cabo este trabajo se cuenta con el apoyo de nuestros directivos,
el archivo clinico, vigencia de derechos, estadistica, asi como la utilizacion del
consultorio para la aplicacion de las cedulas .

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Identificar las causas de consulta, caracteristicas familiares y factores de

riesgo mas frecuentes de la poblacion derechohabiente que acude al
consultorio No 4 CMF Querétaro, Qro. México Turno matutino.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A) Determinar la piramide poblacional del consultorio No 4 de la CMF
Qro. ISSSTE.

B) Determinar las 20 principales causas de consulta de primera vez.

C) Determinar las 20 principales causas de consulta subsecuente.

E) Identificar las caracteristicas familiares

a).-Datos generales de la familia como son: edad, sexo, escolaridad,
ocupacion, religién, afios de union conyugal y numero de hijos.

b) Clasificaciéon de la familia.: en cuanto al parentesco, sin parentesco,
con base en la presencia fisica y convivencia, estilos de vida originados por

cambios sociales, con base en sus medios de subsistencia y etapa del ciclo
vital

F) Identificar los factores de riesgo presente en las familias estudiadas.
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METODOILOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Observacional
Descriptivo
Transversal
Prospectivo
Retrospectivo

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DEL ESTUDIO

Derechohabientes adscritos y que acuden al consultorio # 4, en la Clinica de
Medicina Familiar, del Turno matutino ISSSTE Querétaro, Qro. México.

La fase retrospectiva abarca desde el Iro de febrero del 2007 al 31 enero del
2008.

La fase prospectiva abarca desde 02 de mayo al 02 de junio del 2008.

TAMANO DE LA MUESTRA
Fija, 100 Familias encuestadas.
Hoja SM-10 de un afo del 1 Febrero 2007 al 31 de Enero 2008.

TIPO
No Probabilistica por cuota o por conveniencia.
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CRITERIOS DE:

INCLUSION:
a) Familias adscritas que acuden al consultorio # 4 de la CMF Querétaro, Qro.
Turno matutino ISSSTE México.
b) Los que contestan la cédula de recoleccion de datos en el periodo en que se
analiza a las familias.
c) Las cedulas completas.
d) Todos los pacientes inscritos en la hoja de informe diario SM-10 registrados
en tiempo y forma para los motivos de consulta.
e) Derechohabientes que aceptaron contestar la encuesta

EXCLUSION:

a) Los derechohabientes que no estan adscritos al consultorio No 4
CMF Qro .México.

b) Los que no desearon participar.

c) Los menores de edad.

d) Los pacientes que no acudieron a consulta en el periodo de la

aplicacion de la cedula.

ELIMINACION:

a) Las cedulas incompletas.
b) Los que no contestaron correctamente la cedula de recoleccién de

datos.
c) Los diagnosticos dudosos o ilegibles de la hoja SM-10.
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VARIABLES

VARIABLES CUALITATIVAS:
NOMBRE DE | DEFINICION TIPO DE | ESCALA | VALOR DE LA
LA VARIABLE VARIABLE VARIABLE
Escolaridad Grado de ensefanza | cualitativa nominal | Basica, media,media
alcanzado.(16) superior tecnica,
superior,analfabeta.
Ocupacion Accién y efecto de ocupar u | cualitativa nominal | Empleado,tecnico,es
ocuparse, empleo, oficio o tudiante,profesional,
dignidad.(16) comerciante,hogar,
pensionado.
Clasificacién Vinculo por consaguinidad, | cualitativa nominal | Nuclear, nuclear
de la familias | afinidad, adopcion, matrimonio u simple, nuclear
en base al | otra relacion estable de afectividad numerosa,
parentesco. analoga a esta.(4) reconstruida,
monoparental,
monoparental  ext,
extensa, extensa
compuesta,
monoparental  ext.
compuesta, y no
parental.
Clasificacién Aquellas familias sin vinculo por | cualitativa nominal | Monoparental
de las familias | consanguininidad, afinidad, extendida sin
sin parentesco | adopcion, matrimonio u otra relacion parentesco, y
estable de afectividad analoga a grupos similares a
esta.(4) familias.
Clasificacién la presencia fisica en el hogar | cualitativa nominal | Ndcleo integrado,
de las familias | implica un grado de convivencia la nacleo no integrado,
con base a la | presencia fisica esta vinculada extensa ascendente,
presencia también con la identificacion del jefe extensa
fisica y | de familia la interaccién psicosocial descendente,
convivencia de los miembros de la s familias.(4) extensa colateral.
Clasificacién Los medios que son origen esencial | cualitativa nominal | Agricolas
de las familias | de su subsistencia, de esta manera pecuarias, industrial,
con base en | se identifican familias que dependen comercial y
sus medios de | de los recursos que se generan en servicios.
subsistencia las areas.(4)
Clasificacién Cambios que se han presentado en | cualitativa nominal | Persona que vive
de la familia | las sociedades modernas y que han sola, parejas
por estilos de | representado diversas formas en homosexuales  sin
vida originados | que tienden a conformarse otros hijos, parejas
por los | estilos de convivencia y repercute homosexuales con
cambios en la salud individual y familiar.(4) hijos adoptivos,
sociales. familia grupal,

familia comunal, y
poligamia.
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Genero Categoria gramatical por la que se | cualitativa nominal | Femenino y
clasifican en masculinos y masculino
femeninos.(16)

Etapas del | En el curso del desarrollo familiar | cualitativa nominal | Matrimonio,

ciclo vital | cada familia pasa por varias etapas expansion,

familiar en las cuales existen diferentes dispersion,
expectativas, necesidades y independencia,
fenbmenos que pueden afectar la retiro y muerte.
salud de sus miembros Toda
organizacion viva tiene su inicio,
desarrollo y ocaso (segun Geyman).

(8)

Factores de | Es la probabilidad de padecer, | cualitativa nominal | dm2, HAS,

riesgo desarrollar o estar especialmente Enf.corazon,CaCu.,
expuesto a un proceso mérbido.(17) Ca de mama.Ca.

Prostata, Otro
cancer, Insuf. renal,
Enf. Cerebro
vascular, Asma
bronquial,Sida/VIH,
Otra ETS,Hepatitis B
o G, TBP. ,
Desnutricion,
Obesidad,
anorexia/bulimia,
tabaquismo,
alcoholismo, otra
farmacodep.,
enfisema,
psiquiatricas,
violencia intrafam.,
discapacidad, riesgo
ocupacional.
VARIABLES CUANTITATIVAS:
NOMBRE DE | DEFINICION TIPO DE | ESCALA VALOR DE LA
LA VARIABLE VARIABLE VARIABLE
anos de unién | Periodo de doce meses a contar | cuantitativa | Discontinua | en numeros
conyugal desde un dia cualquiera en que enteros en afios
se llevo a cabo la unién.(16) meses
Edad de los | Tiempo de existencia o duracién | Cuantitativa. | Discontinua | En numeros
integrantes de | en afos.(16) enteros en afnos
la familia
Numero de | Conteo de hijos y clasificacién | Cuantitativa | Discontinua | Numero de hijos
hijos por grupo | por edades.(4) entre 0a 102 de
de edades 11 a 192 y de 202
0 mas'
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METODO O PROCEDIMIENTO

Con el debido permiso de las autoridades competentes, se solicitaron las hojas
de informe diario del médico del consultorio 4 del turno matutino de la CMF en
el departamento de estadistica de un ano que corresponden del 1 Febrero
2007 al 31 de Enero 2008 y se hizo la captura de la informacion por medio de
paloteo en hojas blancas, identificando las 20 principales causas de demanda
de atencion.

El estudio de las familias se realizo por medio de la cedula basica(CEBIF) en
el consultorio del 02 de mayo al 02 de junio 2008 efectuada por el medico
adscrito, la entrevista fue cara a cara.

Uso de computadora utilizandose los programas: Word y Excel .

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 para calcular frecuencias y porcentajes

CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud se
apega al capitulo Unico titulo primero de disposiciones generales, asi como en
titulo seguido de los aspectos éticos de la Investigacibn en seres humanos,
que segun el articulo 17, este trabajo corresponde a una Investigacion sin
riesgo.(25)

También esta acorde con las recomendaciones para guiar a los médicos en la
Investigacion donde participan seres humanos manifestado en la Declaracion
de Helsinki de la asociacion médica mundial celebrada en Edimburgo Escocia
Octubre del 2000. La misién del médico es proteger la salud de la poblacién y
se basa en principios basicos, investigacion médica combinada con atencion
profesional e investigacién biomédica no terapéutica en seres humanos.(24)

La Ley General del ISSSTE en materia de salud, Capitulo Il. Seccion 1, Articulo
27. El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, establece un seguro de salud que tiene por objeto proteger, promover y
restaurar la salud de sus derechohabientes, otorgando servicios de salud con
calidad, oportunidad y equidad.

Articulo 28.- El Instituto disenara, implantara y desarrollara su modelo y
programa de salud en atencibn a las caracteristicas demograficas,
socioeconomicas y epidemioldgicas de sus derechohabientes.(27)
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RESULTADOS

> PIRAMIDE POBLACIONAL

La piramide poblacional se obtuvo de la aplicacion de las cedulas de
identificacién familiar (CEBIF) en 100 familias encuestadas con un total de 413
individuos adscritos al consultorio No. 4, correspondiendo al sexo masculino el
46.97% y al sexo femenino el 53.03%.

Los grupos del sexo masculino que estan constituidos por los més altos
porcentajes son individuos entre 40 a 44 anos, entre 45 a 49 afnos y entre 65y
mas, con un 5.08%.

El grupo del sexo femenino mas numerosa se encuentra entre 30 a 34 anos.
Tabla y grafica 1.

> DIAGNOSTICO FAMILIAR

En las 100 familias se aplico la CEBIF encontrandose que las familias
analizadas en su mayoria tiene una escolaridad superior con el 33.91%, media
superior 23.10%, bésica 22.85%, media 18.43%, analfabeta 1.72%. Tabla y
grafica 2.

En cuanto a la ocupacion, el mayor porcentaje es de Empleados con un
23.97%, estudiante 23%, profesional 22.52%, técnico 8.47%, comerciante
4.84%, pensionado 3.15%. Tabla y grafica 3.

En religién, el mas alto porcentaje es el de Catélicos con 98.31%, cristiano
6.97%, ateo 0.73%. Tabla y gréfica 4.

Los anos de unién conyugal el mayor porcentaje es de 20 a 29 afos con un
25.81%, de 10 a 19 anos 23.66%, 30-39 afos 20.43%. Tabla y grafica 5

El nUmero de hijos que se encontré fueron de 20 afos a mas en un 74.10%,
11-19 conun 17.47%, de 0 a 10 con un 8.43%. Tabla y grafica 6.

La mayoria de las familias en cuanto al parentesco predominé la familia
Nuclear Simple con un 56.19%, nuclear numerosa 15.24%, monoparental
8.57%, monoparental extendida 7.62%, nuclear 5.71%, extensa 1.90%,
reconstruida (binuclear) y extensa compuesta 0.95%. Tabla y grafica 7.

Sin parentesco no se encontraron familias en este rubro.
Con base en la presencia fisica y convivencia en la mayoria de las familias
predomina el Nucleo Integrado con un 68.52, nucleo no integrado 15,74%,

extensa ascendente 12.96%, extensa descendente 1.85%, extensa colateral
0.93%. Tabla y gréfica 8.
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Con base a sus medios de subsistencia, predominé el rubro de los servicios
con un 82.57%, comercial 13.76%, agricola o pecuarias e industrial 1.83%.
Tabla y grafica 9.

La etapa del ciclo vital de la familia, la mayoria se encuentra en etapa de Retiro
y Muerte con un 31.78%, dispersion 30.84%, independencia 26.17%,
expansion 10.28%, matrimonio 0.93%. Tabla y grafica 10.

> MORBILIDAD

Se identificaron 100 familias. El registro de consultas del |° de febrero 2007 al
31 de enero del 2008 fueron en total aproximadamente 4289. Dentro de las
causas de consulta mas frecuente de primera vez, obtenidas de la hoja diaria
de labores del médico SM-10 fueron las infecciones respiratorias altas con un
27.86%, infeccion de vias urinarias 13.87%, enfermedades diarreicas cronicas
9.92%, hipertensién arterial 6.36%, diabetes mellitus 5.09% infecciones
vaginales 4.45%, control de embarazo 3.31%, micosis 2.93%, lumbalgias
2.67%, obesidad y osteoartrosis 2.54% y otras. Tabla y grafica 11.

De las causas de consulta subsecuentes se encontr6 en primer lugar a la
hipertension arterial sistémica con un 33.37%, diabetes mellitus 14.64%,
dislipidemias 5.62%, infecciones respiratorias altas 5.45%, dispepsia (gastritis
ERGE) 5.37%, enfermedades diarreicas agudas 4.77%, ansiedad 3.77%,
micosis 3.65%, osteoartrosis 3.17%, lumbalgias 3.03% vy otras. Tabla y grafica
12.

Entre los factores de riesgo el mas encontrado en las familias fue la obesidad
con un 20.30%, diabetes mellitus 15.94%, tabaquismo 14.45%, alcoholismo
9.86%, hipertension arterial 6.77%, enfermedad del corazén 6.77%, asma
bronquial 3.56%, violencia intrafamiliar 3.33%, otro CA 2.87%, enfermedades
psiquiatricas 2.75% y otras. Tabla y grafica 13.

La toxicomania mas encontrada fue el tabaquismo.
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TABLA No. 1 PIRAMIDE POBLACIONAL CONSULTORIO No. 4 CMF

QUERETARO

EDAD [MUJERES|HOMBRES
0-4 0,24% 1,21%
5-9 2,66% 1,21%
10-14 4,12% 3,87%
15-19 3,15% 2,91%
20 -24 4,84% 4,84%
25-29 5,57% 4,12%
30 - 34 5,81% 3,39%
35 -39 2,18% 2,91%
40 - 44 4,12% 5,08%
45 -49 5,97% 5,08%
50 - 54 4,36% 2,42%
55 - 59 2,91% 2,18%
60 - 64 2,42% 2,66%
65 - + 5,08% 5,08%

Fuente CEBIF Consultorio 4 CMF Qro.

GRAFICA No.1 PIRAMIDE POBLACIONAL
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2.91% 35-39( 9 | 2.18%
3.39% | 14  |30-34 5.81%
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TABLA No. 2

ESCOLARIDAD]| F %
ANALFABETA 7] 1,72
BASICA 93| 22,85
MEDIO SUP. 94| 23,10
MEDIA 75| 18,43
SUPERIOR 138| 33,91

407(100,00

Fuente CEBIF Consultorio 4 CMF Qro.

GRAFICA No. 2 ESCOLARIDAD
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TABLA No. 3

OCUPACION | F %
COMERCIANTE| 20| 4,84
EMPLEADO 99| 23,97
ESTUDIANTE 95| 23,00
HOGAR 58| 14,04
PENSIONADO | 13| 3,15
PROFESIONAL | 93| 22,52
TECNICO 35| 8,47

413(100,00

Fuente CEBIF Consultorio 4 CMF Qro.
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TABLA No. 4

RELIGION | F %

ATEO 3] 0,73
CRISTIANO | 4| 0,97
CATOLICO [406| 98,31

413|100,00
Fuente CEBIF Consultorio 4 CMF Qro.

GRAFICA No. 4 RELIGION
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TABLA No. 5
ANOS DE
UNION
CONYUGAL|F| %
0-9 9| 9,68
10-19 22| 23,66
20 - 29 24| 25,81
30 - 39 19| 20,43
40 - 49 9[ 9,68
50 - + 10| 10,75
93/100,00

Fuente CEBIF Consultorio 4 CMF Qro.

GRAFICA No. 5 ANOS DE UNION CONYUGAL
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TABLA No. 6

No DE HIJOS F %
Hasta 10 anos de
edad 28| 8,43%
De 11 a 19 afos
de edad 58| 17,47%
De 20 a mas
anos de edad 246 | 74,10%
TOTAL 332 | 100,00%

Fuente CEBIF Consultorio 4 CMF Qro.

GRAFICA No. 6 NUMERO DE HIJOS
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TABLA No. 7

PARENTESCO | F %
NUCLEAR 6] 5,71
NUCLEAR
SIMPLE 59| 56,19
NUCLEAR
NUMEROSA 16| 15,24
RECONSTRUIDA
(BINUCLEAR) 1] 0,95
MONOPARENTAL| 9| 8,57
MONOPARENTAL
EXTENDIDA 8| 7,62
EXTENSA 2] 1,90
EXTENSA
COMPUESTA 1] 0,95
NO PARENTAL 3| 2,86

105]100,00

Fuente CEBIF Consultorio 4 CMF Qro.
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TABLA No. 8

CON BASE EN
LA PRESENCIA
FISICAY
CONVIVENCIA

%

NUCLEO
INTEGRADO

74

68,52

NUCLEO NO
INTEGRADO

17

15,74

EXTENSA
ASCENDENTE

14

12,96

EXTENSA
DESCENDENTE

2

1,85

EXTENSA
COLATERAL

1

0,93

Fuente CEBIF Consultorio 4 CMF Qro.

GRAFICA No. 8 CON BASE EN LA PRESENCIA FISICA Y CONVIVENCIA
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TABLA No. 9

CON BASE EN
SUS MEDIOS
DE F
SUBSISTENCIA %
AGRICOLA O
PECUARIAS 2] 1,83
INDUSTRIAL 2] 1,83
COMERCIAL 15[ 13,76
SERVICIOS 90| 82,57
109] 100,00

Fuente CEBIF Consultorio 4 CMF Qro.

GRAFICA No. 9 CON BASE EN SUS MEDIOS DE SUBSISTENCIA
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TABLA No. 10

ETAPA DEL
CICLO VITAL
FAMILIAR # %
MATRIMONIO 1 0,93
EXPANSION 11 10,28
DISPERSION 33| 30,84
INDEPENDENCIA| 28| 26,17
RETIRO Y
MUERTE 34| 31,78
107]100,00

Fuente CEBIF Consultorio 4 CMF Qro.

GRAFICA No. 10 ETAPA DEL CICLO VITAL FAMILIAR
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TABLA No. 11
DEL CONSULTORIO No. 4 DE LA CMF QRO ISSSTE. JUNIO 2008

VEINTE CAUSAS MAS FRECUENTES DE CONSULTA DE PRIMERA VEZ

No. | Causas de consulta Frecuencia | Porcentaje
1 Infecciones Respiratorias Altas 219 27.86%
2 Infeccion de Vias Urinarias 109 13.87%
3 Enfermedades Diarreicas Cronicas (Colitis, | 78 9.92%
otras)

4 Hipertensién Arterial 50 6.36%
5 Diabetes Mellitus 40 5.09%
6 Infecciones vaginales 35 4.45%
7 Control de Embarazo 26 3.31%
8 Micosis (todas) 23 2.93%
9 Lumbalgias 21 2.67%
10 | Obesidad 20 2.54%
11 | Osteoartrosis 20 2.54%
12 | Conjuntivitis 19 2.42%
13 | Dislipidemia 18 2.29%
14 | Cefalea en Estudio 17 2.16%
15 | Mastopatia Fibroquistica 16 2.04%
16 | Climaterio y Menopausia 16 2.04%
17 | Traumatismos en general 16 2.04%
18 | Infecciones Respiratorias Bajas 15 1.91%
19 | Salmonelosis 14 1.78%
20 | Ametropias 14 1.78%
TOTAL 786 100%

Fuente hoja SM-10 Estadistica CMF Qro.
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TABLA No. 12
DEL CONSULTORIO No. 4 DE LA CMF QRO, ISSSTE JUNIO 2008

VEINTE CAUSAS MAS FRECUENTES DE CONSULTA SUBSECUENTE

No. | Causas de consulta Frecuencia | Porcentaje
1 Hipertensién Arterial 1169 33.37%
2 Diabetes Mellitus 513 14.64%
3 Dislipidemias 197 5.62%
4 Infecciones Respiratorias Altas 191 5.45%
5 Dispepsia (gastritis, ERGE) 188 5.37%
6 Enfermedades Diarreicas Agudas 167 4.77%
7 Ansiedad 132 3.77%
8 Micosis 128 3.65%
9 Osteoartrosis 111 3.17%
10 | Lumbalgias 106 3.03%
11 Insuficiencia Venosa Periférica 89 2.54%
12 | Infeccién de Vias Urinarias 87 2.48%
13 | Depresién 85 2.43%
14 | Osteoporosis 72 2.06%
15 | Osteopenia 58 1.66%
16 | Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 58 1.66%
17 | Tiroides (Hipo e Hipertiroidismo) 40 1.14%
18 | Climaterio y Menopausia 40 1.14%
19 | Cefalea en Estudio 37 1.06%
20 | Infecciones Vaginales 35 1%
TOTAL 3503 100%

Fuente hoja SM-10 Estadistica CMF Qro.
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TABLA No. 13 FACTORES DE RIESGO DEL CONSULTORIO No 4 DE LA

CMF QRO.

RIESGO PADRE MADRE HIJOS ABUELOS TIOS
DM2 19 20 2 60 38 139 15.94
HAS 7 8 2 29 13 59 6.77
ENF. CORAZON 7 8 2 29 13 59 6.77
CaCu 0 1 0 2 2 5 0.57
CaMama 0 3 0 4 8 15 1.72
Ca Prostata 1 0 0 5 4 10 1.15
Otro Céancer 1 1 0 15 8 25 2.87
Insuf. Renal 2 1 1 7 3 14 1.61
Enf. Cerebro
vascular 1 1 0 15 7 24 2.75
Asma Bronqguial 2 5 9 7 8 31 3.56
Sida VIH 0 0 0 0 0 0 0.00
Otra ETS 1 0 1 0 0 2 0.23
Hepatitis B o C 0 0 2 0 2 4 0.46
TBP 0 2 0 3 3 8 0.92
Desnutricién 1 0 1 0 2 4 0.46
Obesidad 25 46 30 28 48 177 20.30
Anorexia y Bulimia 0 0 2 0 0 2 0.23
Tabaquismo 38 9 18 27 34 126 14.45
Alcoholismo 29 2 11 10 34 86 9.86
Otra Farmacodepen. 0 2 0 3 5 0.57
Enf. Psiquiatricas 3 7 4 4 6 24 2.75
Violencia
Intrafamiliar 9 8 4 5 3 29 3.33
Discapacidad 1 0 4 0 3 8 0.92
Riesgo Ocupacional 6 4 4 0 2 16 1.83
TOTAL 153 126 99 250 244 872 100.00

Fuente CEBIF Consultorio 4 CMF Qro.

62



25.00
20.00

GRAFICA No 13 FACTORES DE RIESGO DEL CONSULTORIO No 4 C.M.F.

QRO.

15.00
10.00
5.00
0.00

63




DISCUSION

Dentro de la poblacién censada en este consultorio, la mayoria de las personas
se encuentran entre la edad adulta y envejecida, esto nos da un panorama de
la situacién actual que estamos viviendo tanto a nivel mundial, nacional, estatal
y local en el cual cada vez mas va en aumento la inversién de la piramide
poblacional, donde cada dia hay mas viejos y las enfermedades cronico-
degenerativas ocupan las primeras causas de morbi-mortalidad esto coincide
con segun estimaciones de la Direccion General de Informacion de la
Secretaria de Salud el 84% de las muertes en el pais se deben a
enfermedades no transmisibles. (23)

Asi mismo la poblacién femenina sobresale, coincidiendo con la literatura en el
marco tedrico el cual nos dice que el 51.6% son mujeres y el 48.4% son
hombres. Generalmente fallecen mas hombres que mujeres, en el 2006 se
registraron 127 defunciones de hombres por 100 mujeres. (10). Esto junto con
la disminucion de la natalidad traduce la sobrevida mas en la mujer que en el
hombre. produciéndose un aumento en la esperanza de vida que paso de
49.9 en 1950 a 78 afnos en mujeres y 73 anos en hombres en el 2005. (23)

La ocupacion predominante es la de empleado y la escolaridad en su mayoria
son profesionales, esto nos habla de que la poblacién en estudio tiene una
preparacion académica y una cultura mayor que la poblacion en general, esto
se debe a que el ISSSTE tiene una poblacion cautiva de los trabajadores del
estado que tienen un buen nivel académico; esto nos forza a estar mejor
preparados para una mejor atencién y llenar sus expectativas a diferencia de
una poblacion académicamente baja.

El grupo de edad en cuanto al numero de hijos hay mas jévenes y los afos de
edad conyugal estd entre 20 y 29 afos lo cual nos orienta a que hay mas
jovenes que nifos y asi reorientar nuestra atencion también hacia los
problemas de los jévenes.

Ademas las familias se encuentran dentro de las simples nucleares y con
nucleo integrado; lo cual refleja que aun predominan las familias modernas
tradicionales y conservadoras.

En la poblacién estudiada con base en sus medios de subsistencia predominan
las familias que prestan sus servicios en una institucion publica o privada y esto
nos puede orientar a determinar de que se enferman nuestros
derechohabientes.

En cuanto al ciclo vital las familias se encuentran en su mayoria en la etapa de
retiro y muerte, de ahi la importancia de que nos enfrentamos cada dia mas a
enfermedades crénico degenerativas; esto va en relacién también a las
primeras causas de consulta encontradas como la hipertensién arterial,
diabetes mellitus e infecciones de vias respiratorias altas, coincidiendo con
datos del IMSS a nivel nacional donde la hipertensién arterial las enfermedades
respiratorias altas y la diabetes mellitus ocupan los primeros lugares (21) y asi
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ofrecer a la poblacion una atencion mas enfocada hacia esta problematica
existente y redoblar esfuerzos para un resultado exitoso.

El segundo lugar del ciclo vital lo ocupa la fase de dispersién traduciéndose
en una dependencia econémica de los hijos.

También es de llamar la atencion que en los rubros en cuanto a la clasificacion
de las familias; sin parentesco y los estilos de vida originados por cambios
sociales no se registro ninguno; quiza esto se deba a que la sociedad en la
que vivimos aldn conserva principios morales o les da pena expresar su
situacién familiar por los tabus aun existentes.

Los factores de riesgo mas presentados son la obesidad, diabetes mellitus,
tabaquismo y alcoholismo, lo cual nos habla de que si no hacemos prevencién
en la poblacién estudiada aumentara el riesgo de presentar enfermedades
cardio-vasculares y cerebro-vasculares, este coincide con otros reportes ya
mencionados.

Es por todo esto que el médico de familia debe de identificar en su poblacion
adscrita, las caracteristicas, factores de riesgo y causas de consulta por las que
sus familias estan pasando para asi actuar con medidas y consejos anticipados
para mantener la salud en equilibrio de las familias.

El identificar estos aspectos en el estudio de las familias nos abre un panorama

mas amplio para entender la problematica de los grupos familiares que asisten
al consultorio.
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CONCLUSIONES

El objetivo general se logro, el cual era identificar las caracteristicas de las
familias estudiadas asi como los factores de riesgo y causas de consulta de la
poblacion adscrita al consultorio No. 4 de la CMF ISSSTE Querétaro México.

En general son familias tradicionales, modernas, integradas y nucleares y
predominantemente en etapa de retiro y muerte. Con una educacion superior.

Los principales padecimientos encontrados son las enfermedades crénico-
degenerativas como la hipertensién arterial sistémica, diabetes mellitus,
dislipidemias y las infecciones de vias respiratorias altas.

Entre los factores de riesgo encontrados predominaron la obesidad, la diabetes
mellitus, el tabaquismo y el alcoholismo.

Recomendaciones o sugerencias

a) Se propone implementar medidas de prevencién primaria a la salud a los
derechohabientes y no solo dar una atencién curativa, ir mas alla para
anticipar dafnos a la salud, promoviendo, sensibilizando y participando
en forma activa y entusiasta en los circulos de apoyo para la, formacion
de los grupos de ayuda mutua, de acuerdo a sus diferentes
necesidades o enfermedades que aquejan a la poblacion como
diabetes mellitus, hipertension, adicciones, enfermedades mentales,
obesidad, osteoporosis, etc. Y asi dotar de herramientas especificas a la
poblacién para enfrentar sus padecimientos ya existentes y prevenir
otros; asi también proponer estrategias para mantener a los
derechohabientes con un bienestar fisico y mental y mejorando su
entorno biopsicosocial.

b) Reconocer los factores de riesgo de la poblacion en forma oportuna para
detectarlas a tiempo y manejarlas con prontitud, dar atenciéon antes de
que ocurran dafnos mas agresivos y prevenir las complicaciones vy
secuelas, limitando el dafno.

c) Implementar medidas de rehabilitacion fisica y psicolégica para corregir
en lo posible los danos producidos por alguna secuela y asi integrar al
paciente en lo posible a una mejor condicion y calidad de vida.

d) Seguir realizando estudios de investigacion en Medicina Familiar para
concientizar a la comunidad, autoridades y a nuestras Instituciones de
la necesidades que aquejan a la poblacién en general.
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CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

Familia: No. Expediente del informante:

DATOS GENERALES DE LA FAMILIA:

Parentesco Edad Sexo Escolaridad Ocupacién Religién

Anos de unién conyugal:

Numero de hijos (hasta de 10 afios de edad):
Numero de hijos (de 11 a 19 afios de edad):
Numero de hijos (de 20 6 més afios de edad):

TOTAL:

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

Nuclear () Nuclear simple ( ) Nuclear numerosa ( )
Reconstruida (binuclear) ( ) Monoparental ( )
Monoparental extendida ( ) Extensa ( ) Extensa compuesta ( )

No parental ( )

B) Sin parentesco: Monoparental extendida sin parentesco ()
Grupos similares a familias ( )

C) Con base en la presencia fisica y convivencia:

Nicleo integrado ( ) Nicleo no integrado ( )

Extensa ascendente ( ) Extensa descendente ( )

Extensa colateral ( )

D) Estilos de vida originados por cambios sociales:

Persona que vive sola ( ) Parejas homosexuales sin hijos ( )

Parejas homosexuales con hijos adoptivos ( ) Familia grupal ( )

Familia comunal ( ) Poligamia ( )

E) Con base en sus medios de subsistencia:
Agricola o pecuarias ( ) Industrial ( ) Comercial ( ) Servicios ()

F) Etapa del ciclo vital familiar:
Matrimonio ( ) Expansién ( ) Dispersion ()
Independencia ( ) Retiro y muerte ( )




IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO FAMILIARES

FACTOR DE RIESGO

PADRE

MADRE

HIJOS | ABUELOS | TIOS

DM2

HAS

Enfs. Corazon

CaCu.

Ca mama.

Ca. Prostata.

Otro Cancer.

Insuf. renal

Enf. Cerebro vascular.

Asma bronquial.

Sida/VIH

Otra ETS

Hepatitis B 6 C

TBP

Desnutricion.

Obesidad.

Anorexia/bulimia.

Tabaquismo

Alcoholismo.

Otra farmacodep.

Enfs. Psiquiatricas.

Violencia intrafamiliar.

Discapacidad.

Riesgo ocupacional.

Departamento de Medicina Familiar
Facultad de Medicina. UNAM.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
COORDINACION DE DOCENCIA

REPORTE DE LAS CAUSAS DE CONSULTA MAS FRECUENTE DE
PRIMERA VEZ DEL CONSULTORIO No. 4 E LA CMF QRO ISSSTE.

VEINTE CAUSAS MAS FRECUENTES DE CONSULTA DE PRIMERA VEZ

No.

Causas de consulta

Frecuencia

Porcentaje

TOTAL

FORMATO PARA REPORTE DE LAS CAUSAS DE CONSULTA MAS
FRECUENTES.

VEINTE CAUSAS MAS FRECUENTES DE CONSULTA SUBSECUENTE

No.

Causas de consulta

Frecuencia

Porcentaje

OO N |01 (W|IN|—

TOTAL
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