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II. MARCO TEORICO.

% ;QUE ES LA MEDICINA FAMILIAR?

La medicina familiar es la atenciéon medica integral con especial énfasis en la
familia como unidad, como una responsabilidad y ética del medico en relacién
con la salud.

Se define como una disciplina académica con principios universales que
responde a las necesidades que demanda la gente de buscar una atencién
medica de alta calidad, mas personal y comprensiva que reemplaza la atencién
fragmentada e impersonal de otras especialidades (1).

La medicina familiar ha demostrado que puede aplicar una atencién primaria
excepcional al individuo y familias (2).

La atencién primaria orientada a la comunidad fue propuesta hace décadas
como una forma practica de integrar los principios de medicina comunitaria y la
salud publica en la prestacion de la asistencia sanitaria (2).

El modelo ecoldgico familiar considera la salud como un estado natural que se
ve afectado por diversos factores interrelacionados:

a) Entorno ( fisico y social)

b) Acceso a los servicios de asistencia sanitaria (preventiva, curativa,
rehabilitadora)

¢) Herencia

d) Estilo de vida personal

A través de este modelo ecoldgico la medicina es reconocida como una
institucion para mejorar la salud en forma preventiva, curativa y de
rehabilitacion. (2).

La medicina de familia surgié como especialidad a finales de la década de los
afios sesenta por el creciente descontento que existia frente a la filosofia
biomédica y el sistema de asistencia sanitaria que estaban dominados por los
médicos especialistas que ven a los pacientes como un conjunto de 6rganos.



La medicina de familia adopto un modelo mdis ecoldgico o biopsicosocial,
donde era fundamental un enfoque holistico del individuo, una creencia en la
promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad y el cuidado del
paciente en el contexto de la familia y la comunidad. (2)

Como disciplina académica, la medicina familiar ha proporcionado una
paliaciéon del concepto de la salud y un avance del conocimiento médico en
diversas dreas.

En lo que se refiere al paciente hay una estrecha relacién con el médico y ha
aumentado la confianza y el conocimiento sobre la dindmica familiar.

Al definir la medicina y la practica familiares se ha aceptado la definicién de
Carmichael (autor), que la medicina familiar es la disciplina académica en la
que el conocimiento y las habilidades de las areas relevantes de la medicina y
campos asociados se estudian se investigan y se ensefian. (3)

Mientras la préctica familiar no esté limitada a médicos familiares, debe
constituir interés primario.

Perfil del médico familiar:

a) La persona que establece el primer contacto con el paciente,
proporcionando los medios de penetrar al sistema de atencion de salud.

b) Las necesidades de salud del paciente, presta atencion medica personal
dentro de uno o mas campos de la medicina, remitiéndolo, si lo cree
conveniente a la institucién de servicios médicos apropiada, preservando
la continuidad de la atencion.

c) Es la que se responsabiliza de que el paciente reciba una atencién
continua e integral, y cuando es necesario, actda como coordinador del
equipo que proporciona estos cuidados.

d) También acepta las responsabilidades de la atencidén global del paciente
dentro del contexto de su medio ambiente incluyendo la comunidad y la
familia o una unidad social comparable.

e) Experto en la consulta externa y capaz de ir al individuo, a la familia y a
la comunidad en los aspectos educativos, preventivos, curativos y de
rehabilitacion. (4).



+ PANORAMA MUNDIAL DE LA MEDICINA FAMILIAR

Durante los dltimos afios, en la mayor parte de los paises del mundo, se viven
reformas en los sistemas nacionales de salud, el tema de La Medicina Familiar
ha estado presente como puerta de entrada de los servicios de salud, como
papel estratégico que los médicos familiares tienen como lideres en la materia

(5).

El Colegio de Médicos Familiares (WONCA) organizacién que afilia a las
Sociedades de Médicos Familiares de 55 paises en 5 continentes, ha jugado un
papel relevante en la promocién de la Medicina Familiar, gracias al trabajo que
viene realizando desde hace mds de 25 afios, y en particular a la coordinacién
que ha establecido con la Organizacién Mundial de la Salud. (OMS). (6)

Por su parte, La Confederacion Iberoamericana de Medicina Familiar (CIMF)
organismo que afilia a 15 paises de Latinoamérica, Espana y Portugal, y en la
que estd representado México a través del Colegio Mexicano de Medicina
Familiar ha efectuado también un intenso trabajo de promocién técnica
académica y politica de la Medicina Familiar en su &mbito de competencia(6).

Hablar de la Historia de la Medicina Familiar los mds relevante es hablar de los
hechos del proceso de desarrollo a través de los afios, y remontdndonos a siglo
XIX con la participacion de personajes —no siempre médicos- en la atencion de
la salud de los individuos, y la poblacién de los ricos era la gente que se atendia
con los médicos mejor calificados los cuales se dedicaban a la prictica de la
Medicina General.

Cada familia tenia su médico, usualmente el mismo para toda la familia, esto
permitia la continuidad de la atencion, en ese tiempo no se hablaba de medicina
general como una entidad separada de la medicina; pero el contexto de esa
préctica es el que dio origen a muchos de los postulados filos6ficos y técnicos
que ahora sustentan la especialidad en medicina familiar. (7).

El inicio del siglo XX es considerado por los estudiosos de la medicina como el
inicio de la era de las especialidades.

En el afio de 1910 se da a conocer el informe Flexner el cual es considerado
como el documento que marca la declinacion de la practica de la medicina
general a favor del desarrollo de las especialidades médicas.



La medicina familiar comienza en la segunda mitad del siglo XX a ser vista
como una disciplina clinica, formuldndose programas de adiestramiento en la
especialidad; esto paralelamente se presenta también en los Estados Unidos,
Canadd, Gran Bretafa y Australia.

Esta disciplina de la prictica de la medicina familiar se hizo también
fundamental en América Latina y el Caribe.

En el caso de México se presentaron unos acontecimientos relevantes. En el
afio de 1954 hubo médicos del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
que plantearon un primer esbozo de lo que es la medicina familiar y
propusieron un esquema de trabajo de algunas unidades médicas de medicina
familiar. El proceso se implanté hasta 1971; cuando inician los cursos de
especializacion en medicina familiar.

En 1974 la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) otorga el
reconocimiento académico de la disciplina.

En 1975, en esa misma universidad se crea el primer Departamento de
Medicina Familiar en Latinoamérica.

En 1980 La Secretaria de Salud (SSA) y el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) inician la formacién de
especialistas en Medicina Familiar. (7).



s La Medicina Familiar comprende una serie de actividades
fundamentales basada en tres ejes:

ESTUDIO DE LA FAMILIA

Estudiar la Familia permite el entendimiento del entorno biopsicosocial en que
se desarrolla de vida de cualquier individuo. (8)

CONTINUIDAD DE LA ATENCION

Que favorece el seguimiento de salud-enfermedad de los individuos, sin
importar edad, sexo, raza y/o naturaleza de la enfermedad. (8)

ACCION ANTICIPATORIA

Basada en un enfoque de riesgo que brinda la oportunidad de planear
estrategias de accion en la atencion y medidas preventivas en la poblacion
expuesta. (8)



s ESTUDIO DE LA FAMILIA

La familia es la unidad biopsicosocial, integrada por un nimero variable de
personas, ligadas por vinculos de consanguinidad, de matrimonio o unién libre
que viven bajo un mismo techo.

La OMS senala que por familia se entiende a los miembros de un hogar
emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre, adopcién y
matrimonio.

La familia puede considerarse como la mejor opcién para vivir en asociacion;
es la unidad bésica de la enfermedad y la salud. Es un grupo en el cual el
individuo desarrolla sus sentimientos de identidad y de independencia.

Es la familia la que en condiciones ordinarias tiene la funcién mas importante
en la formacion de la identidad, ya que durante sus primeros afios de vida el
individuo recibe la informacién y los estimulos mds determinantes para su
estructuracion bioldgica, psicoldgica y social siendo en esta primera etapa de la
vida muy importante las figuras de la madre y el padre para su identificacion en
la vida adulta.

Una de las funciones mds importantes de la familia son la seguridad psiquica de
sus miembros, la satisfaccion sexual de los cényuges, la seguridad fisica, la
procreacion, y la socializacion y la contribucién econémica.

La familia constituye el nicleo de la sociedad, representa el tipo de comunidad
perfecta, pues en ella se encuentran unidos todos los aspectos de la sociedad:
econdmicos, juridicos, socioculturales y psicolégicos.

Esta relacion se basa en fuertes lazos afectivos y lo que afecta a un miembro
afecta directa o indirectamente a toda la familia. Es una institucién que influye
con valores y pautas de conducta presentada por los padres, los cuales van
conformando a sus hijos.

En cuanto a las funciones que tienen hay diversos tipos de familia que cumplen
con caracteristicas propias de acuerdo a la sociedad en que se desempefan.



s FUNCIONES DE LA FAMILIA

Son las acciones que les corresponde realizar a los integrantes de la familia
como un todo.

1. Socializacién: Promocién de las condiciones que favorezcan en los
miembros de la familia el desarrollo biopsicosocial de su persona y
que propicia la réplica de valores individuales y patrones
conductuales propios de cada familia.

2. Afecto: Interaccion de sentimientos y emociones de los miembros
propiciando cohesion familiar y desarrollo psicolédgico.

3. Cuidado: Proteccion y asistencia para afrontar las diversas
necesidades de la familia.

4. Estatus: participacion de transmision de las caracteristicas sociales
que le otorgan a la familia una posicion en la sociedad.

5. Reproduccion: provision de nuevos miembros a la sociedad.

6. Desarrollo y ejercicio de la sexualidad. (8)

s ESTRUCTURA DE LA FAMILIA

Conjunto de personas que de acuerdo a la distribucién y orden integran al
grupo familiar.

Se identifica en 5 fundamentos: Parentesco, presencia fisica en el hogar o

convivencia, medios de subsistencia, nivel econdémico, nuevos tipos de
convivencia individual — familiar originadas por cambios sociales. (9)

< CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS CON BASE EN EL




PARENTESCO

El parentesco es un vinculo por consanguinidad, afinidad, adopcion,
matrimonio u otra relacion estable de afectividad.

e 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 mds

¢ Reconstruida (binuclear): padre y madre, en donde alguno 6 ambos
han sido divorciados o viudos y tienen hijos de unidn anterior.

¢ Familia monoparental: padre o madre con hijos.

¢ Monoparental extendida: padre o madre con hijos mas otras personas
con parentesco

¢ Monoparental extendida compuesta: padre o madre con hijos, mds
otras personas con y sin parentesco

¢ Extensa: padre y madre con hijos, mds otras personas con parentesco.

e Extensa compuesta: padre y madre con hijos, mds otras personas con
y sin parentesco.

e No parenteral: familiares con vinculo de parentesco que realizan
funciones o roles de familia sin la presencia de los padres.

SIN PARENTESCO

*Mono parenteral extendida sin parentesco: Padre o madre con hijos,
mas otras personas sin parentesco.

eGrupos similares a familias: personas sin vinculos de parentesco que
realizan funciones o roles familiares. Ejemplo: grupos de amigos o
estudiantes.(9).



< CON BASE EN LA PRESENCIA FiSICA Y CONVIVENCIA

Es de suma importancia la presencia fisica en el hogar ya que de esta manera la
familia tiene una mejor convivencia y ayuda mutua en cualquier caso de
enfermedad y sobre todo en el desarrollo biopsicosocial.

¢ Niicleo Integrado: Presencia de ambos padres en el hogar.

Nicleo no integrado: No hay presencia fisica de alguno de los
padres en el hogar.

e Extensa ascendente: Hijos casados o en unién libre que viven en
casa de alguno de los padres.

¢ Extensa Descendente: Padres que viven en la casa de alguno de los
hijos.

e Extensa Colateral: Nicleo o pareja que vive en la casa de los
familiares colaterales (Abuelos, Tios, Primos etc.)

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

¢ De esta forma se identifican familias que dependen de recursos que se
generan en las dreas:

e Agricolay pecuarias
¢ Industrial
e Comercial
e Servicios
Estas diferentes posibilidades de origen de los recursos que permiten la

subsistencia de las familias y en base a la combinacién de las cuatro fuentes
mencionadas, se asigna la clasificacion correspondiente al origen de los



recursos de subsistencia aportada por el jefe de la familia.

< CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS CON BASE EN SU
NIVEL ECONOMICO

El nivel econémico de la familia tiene cierta influencia en determinadas
enfermedades relacionadas con la pobreza y se ha sefialado la importancia de
este fendmeno econdmico-social sobre la salud individual y familiar.

Se han realizado diversos estudios para determinar la economia familiar asi
como lo que se le puede denominar pobreza-riqueza y la importancia o impacto
que reflejan en la salud como en la enfermedad.

% NUEVOS ESTILOS DE VIDA PERSONAL-FAMILIAR

ORIGINADOS POR CAMBIOS SOCIALES

¢ Persona que vive sola: Sin familiar alguno. Independiente de su estado civil
o etapa del ciclo de vida.

e Matrimonio o parejas de Homosexuales: parejas del mismo sexo con
convivencia conyugal sin hijos.

e Matrimonios o parejas de Homosexuales con hijos adoptivos: Pareja del
mismo sexo con convivencia conyugal e hijos adoptivos.

¢ Familia Grupal: Uni6n matrimonial de varios hombres con varias mujeres,
que cohabitan indiscriminadamente y sin restricciones dentro del grupo.

¢ Familia Comunal: Conjunto de personas mondgamas con sus respectivos
hijos, que viven comunitariamente compartiendo todo, excepto las relaciones

sexuales.

¢ Poligamia: Incluye la poliandria y la poliginia.(9)



< TIPOLOGIA DE LA FAMILIA

En base a su Desarrollo puede ser:

¢ Familia Moderna: la caracteristica principal es que la madre labora
fuera del hogar igual que el padre.

e Familia Tradicional: el miembro proveedor, casi siempre estd
constituido por el padre.

¢ Familia Arcaica o Primitiva: me refiero especificamente a la familia

campesina, cuyo sostenimiento se produce exclusivamente por los
productos de la tierra que laboran.(10).

% CICLO VITAL DE LA FAMILIA

La atencion longitudinal de la Medicina Familiar toma en cuenta que la familia
tiene una historia natural que la hace transitar por diferentes etapas, durante las
cuales cada uno de los miembros experimentan cambios; estas etapas
conforman lo que se denomina Ciclo Vital de la Familia. En cada etapa se
viven situaciones especificas que intervienen en el proceso de salud y
enfermedad de la familia. (TennysonWilliams 1983). (10)

Esquema propuesto por Geyman en 1983:

= Fase de Matrimonio: Inicia con la consolidacion del vinculo
matrimonial, concluyendo este ciclo con la llegada del primer hijo.

= Fase de Expansion: momento en el que a mayor velocidad se
incorporan nuevos miembros a la familia. Como su nombre lo indica, la
familia se “expande”, crece y busca la mejor manera de organizarse y
educar a los hijos.

» Fase de Dispersion: Todos los hijos asisten a la escuela y ain ninguno



trabaja. En esta etapa de la vida familiar el proceso se detiene un poco,
ya que hay hijos en adolescencia y otros a punto de independizarse. Los
padres viven nuevos retos y experiencias y algunas veces se tienen que
ajustar a los actos y pensamientos modernistas de los hijos.

= Fase de Independencia: No es posible precisar el nimero de afios
transcurridos, al inicio de esta fase la pareja debe aprender a vivir
nuevamente en independencia; sus hijos han formado nuevas familias.
Los lazos entre padres e hijos se fortalecen con el respeto de la
privacidad de la nueva familia.

= Fase de Retiro y Muerte: Al igual que muchas situaciones dificiles o
controversiales, se observa en esta fase el contraste entre entusiasmo e
ilusion que se caracterizaba en la fase de matrimonio. Esta fase inicia
desde el retiro del primer hijo hasta el retiro del dltimo, después la
muerte del primer conyuge y por tultimo la disolucion con la muerte del
segundo (10).

% FACTORES DE RIESGO

El término de “riesgo” implica la presencia o caracteristica o factor que
aumenta la probabilidad de consecuencias adversas.

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una
persona o grupo de personas que se sabe asociadas con un aumento en la
probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un
proceso morbido.

Estos factores de riesgo (bioldgicos, ambientales, de comportamiento, socio-
culturales, econdémicos etc.) pueden sumdndose unos a otros, aumentar el
efecto aislado de cada uno de ellos produciéndose un fendmeno de interaccién

(11).

Son las causas que intervienen en la Familia en relacion al proceso salud-
enfermedad.

Es necesario identificar y analizar las caracteristicas sociales, demograficas,
econdmicas y familiares como objetivo principal para determinar las causas



principales que ponen en riesgo a la salud de la familia, para que de esta
manera se identifiquen las necesidades de atencién médica y asi determinar
prioridad en la gestion sanitaria considerando el enfoque de riesgo en la
atencion a la salud de la familia y de la poblacion. (12).

Los factores de riesgo se pueden clasificar en base al tipo de familia que se
estudie, como pueden ser:

e Hereditarios “Bioldgicos”

¢ Infecto-contagiosos

e Estilo de vida de la familia

¢ En base a la alimentacion

¢ Funcionalidad familiar

¢ Etapa del ciclo de la familia

e Educacion y caracteristica diferente de cada miembro de la familia

¢ Creencias especificas de cada familia

Los programas prioritarios de atencion médica que establece el Sistema
Nacional de Salud, comprenden acciones o actividades relacionadas con una
atencion preventiva y sobre los factores de riesgo de determinadas
enfermedades. (12).

En la Clinica de Medicina Familiar del ISSSTE QRO, realizamos las
siguientes actividades preventivas:

e Aplicacion permanente de vacuna

e Educacién a la salud sobre prevencién de enfermedades diarreicas
agudas e Infecciones de vias respiratorias superiores.

¢ Deteccion oportuna de céncer cérvico-uterino y de mama

e Deteccion y control de enfermedades cronico-degenerativas

e Deteccién y control de padecimientos infecto-contagiosos



< CONTINUIDAD DE LA ATENCION

Una de las funciones principales de la Medicina Familiar y del médico de
familias es la continuidad en la atencién médica del individuo y su entorno
familiar y de su comunidad.

En la medida que el médico familiar logre conocer las caracteristicas
biopsicosociales de las familias a las que atiende, la pirdmide poblacional que
estas conforman y asi como las causas por las que éstas acuden a consulta;
podrd tomar acciones concretas: como establecer programas preventivos, dar
tratamientos oportunos y dar seguimiento al proceso de salud-enfermedad.

En la continuidad de la atencidn intervienen todos los aspectos de la medicina
familiar y el médico familiar contrae el compromiso de ser consejero,
intérprete, mediador e integrador de las familias a las que atiende. (8)

Irigoyen y Gomez proponen por primera vez un Modelo Sistemético de la
Atencion Médica Familiar (MOSAMEF), como una estrategia para llevar a
cabo la prictica de la medicina de primer contacto para prestar servicios
médicos y dar una atencion de alta calidad.(8)

Todo esto conlleva a la continuidad de la atencién médica y que la relacion del
médico con el paciente y su familia no termina con la duraciéon de la
enfermedad presentada en el lapso de la historia natural de una enfermedad.

Con la continuidad de la atencién se da la relacion médico-paciente la cual
implica un establecimiento de un punto de confianza y empatia mutuo, o como
Carmichael lo describi6: “Relacion de pertenencia”. En esta relacion también
se compenetran las relaciones familiares y las relaciones interprofesionales.
(13)



< ACCION ANTICIPATORIA

Es la accion que se basa en un enfoque de riesgo que brinda la oportunidad de
planear estrategias de atenciéon y medidas preventivas en la poblacién
expuesta.

La declaracion de Alma-Ata realizada en 1978, fue una piedra angular para la
historia de la salud; en ella se definen los principios de atencidén primaria a la
salud de todos los seres humanos del mundo.

Durante 1988, La Organizacién Mundial de la Salud y la UNICEF declaran que
la Atencién Primaria a la Salud (APS) se ha arraigado y empieza a tener efectos
mostrando una notable mejoria en la cobertura para la atencion a la salud. (14).

La atencion primaria a la salud debe estar dirigida hacia la resolucion de las
necesidades y los problemas de salud concretos a cada individuo y su familia
asf como a su comunidad; deben abordarse a partir de actividades coordinadas
de promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacién, promoviendo al mismo
tiempo la auto responsabilidad. (15).

La mayoria de los paises en desarrollo siguen luchando con la carga que
representan las enfermedades tropicales y otras condiciones ligadas a la
pobreza. Incluso la batalla contra las enfermedades contagiosas y lo que
significa una poblacion de edad avanzada con enfermedades cronico-
degenerativas.

Es claro que el enfoque convencional de Atencion Primaria a la Salud no tendra
ningun efecto si no ponemos todos los esfuerzos para transformar los sistemas
de salud de acuerdo a los principios de atencion primaria y de la estrategia
“salud para todos”. (15)

Atencion Primaria a la Salud es la asistencia sanitaria esencial, basada en
métodos y tecnologia préicticas, cientificamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participacién y a un costo que el pais pueda
soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo.(15)



< EVALUACION DE LA FAMILIA

Es un proceso fundamental que se lleva a cabo con la finalidad de de estudiar a
la familia y establecer un diagndstico oportuno en el proceso de salud-
enfermedad de las familias estudiadas.

Para llevar a cabo este proceso, el médico familiar utiliza estrategias clinicas
del individuo y su familia a través del Estudio de Salud Familiar.

Los instrumentos bdsicos que mds se utilizan y que han sido probados y
validados son los siguientes:

Genograma (Familiograma, antes drbol genealdgico)

Clasificacion familiar

Ciclo Vital de la Familia

Apgar Familiar (16).

% PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

La mortalidad es el aspecto que, paraddjicamente, mejor describe la situacién
de la salud de la poblacién a nivel mundial.

Las causas de mortalidad en EUA con mayor indice de frecuencia son debido a
enfermedades cardiovasculares en un 31.7%, en el Reino Unido de 38.7% y en
México de un 10.32%.

En segundo lugar como causas de muerte en los 3 paises estudiados lo
encontrado son las siguientes: Tumores malignos en USA un 19.1%, Reino
Unido 38.7% y México solamente un 3.4% a diferencia de los otros dos
paises.(17).

La Diabetes Mellitus ocupa un tercer lugar; en USA 2.64%, Reino Unido con
1.17%, mientras que en nuestro pais se encuentra un 5.41%.

Dentro de las enfermedades trasmisibles en general excluyendo el VIH
encontramos que USA tiene un 5.09%, Reino Unido un 12.32% y México un
7.6%. Dentro de estas enfermedades destacan las Infecciones de Vias
Respiratorias Agudas con més alto indice en Reino Unido con un 11.09%.



En nuestro pais el descenso de la mortalidad se observa en forma sostenida
desde poco antes de 1940; sin embargo esta disminucién no se ha dado de
manera homogénea en todo el territorio, siendo las dreas rurales y en particular
los grupos étnicos los menos favorecidos con la dindmica observada (18).

De acuerdo a los estilos en los cambios de vida a nivel mundial y nacional el
aumento en las enfermedades crénico-degenerativas es relevante en
comparacion con las enfermedades infecto-contagiosas.

En el Estado de Querétaro las cusas de morbi-mortalidad mas frecuentes se
encuentran en primer lugar las enfermedades cardiovasculares en un 7.9% ‘en
2°. Lugar la Diabetes Mellitus con un 4.7% vy las Neoplasias en un 4.6%; esto
indica de acuerdo al estudio a nivel mundial que las enfermedades crénico-
degenerativas ocupan el primer lugar como causa de muerte. (19).

Dentro de las enfermedades trasmisibles en general Querétaro presenta un
5.4%, incluyendo la Tuberculosis con un 3.7%, lo cual indica que a pesar de
los programas preventivos y tratamientos supervisados aun no se ha logrado
controlar la Tuberculosis en el Estado (21).

En el ISSSTE, Querétaro las causas de mayor morbi-mortalidad también se
encuentran las Enfermedades cardiopulmonares, Hipertension y Diabetes
Mellitus.

En la Clinica de Medicina Familiar, Querétaro las causas de mayor morbilidad
registradas son las Enfermedades de Vias respiratorias como consulta de
primera vez; sin embargo el mayor numero de consultas subsecuentes y
enfermedades de control en nuestra poblacién son la Hipertension Arterial y la
Diabetes Mellitus.(19).



III. _PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es de gran importancia realizar un estudio para conocer cuales son las causas
mas frecuentes de consulta, los factores de riesgo y las caracteristicas de las
familias que acuden frecuentemente para solicitar atencién medica en el
consultorio No. 1 del turno matutino.

Ante la demanda de la cantidad y calidad de atencién que solicitan, como
medico familiar me puedo dar cuenta que al realizar diagndsticos oportunos y
estar mas en contacto estrecho con los derechohabientes y sus familiares, se
pueden ejercer medidas preventivas y hacer énfasis en los factores de riesgo
para evitar enfermedades cronico degenerativas y/o contagiosas.

Ademds es de suma importancia conocer bien a cada familia y su entorno
biopsicosocial, asi como sus caracteristicas tipologicas, de vivienda,
econdmicas, religiosas y principalmente de salud.

Mantener una estrecha relacion medico-paciente para que se mantenga una
confianza en cada paciente como individuo y su familia, para que de esta
manera se pueda realizar historia clinica confiable y detectar oportunamente
cualquier alteracion fisica o psiquica que afecte el entorno familiar, lo cual nos
permitiria ofrecer medidas preventivas, dar tratamiento oportuno Yy
rehabilitacidon en caso que se requiera.

Por lo tanto es necesario conocer las caracteristicas de nuestras familias, para
asi crear la estrategia necesaria para su atencion.

;CUALES SON LAS FACTORES DE RIESGO, CARACTERISTICAS
FAMILIARES Y CAUSAS DE CONSULTA MAS FRECUENTES DEL
CONSULTORIO 1, CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR, ISSSTE,
QUERETARO, QRO.?



IV. JUSTIFICACION

Desde los origenes de la epidemiologia se ha considerado la desigualdad en la
distribucion de la enfermedad a diferentes grupos de individuos, por lo tanto
esto refleja las desigualdades existentes en la estructura social. (22).

Si la epidemiologia es el estudio de la distribucion de los determinantes de la
frecuencia de las enfermedades en la poblacion, entonces la epidemiologia
familiar es el estudio de tales determinantes en los grupos de familias.

La unidad familiar era estudiada por cientificos sociales, genetistas y
practicantes generales de investigacion; con el renacimiento del interés por la
practica familiar se ha desarrollado una disciplina de conocimientos mas
especificos a la familia. (22).

Es necesario que en la actualidad se realicen estudios de familias y no solo del
individuo en forma aislada, ya que el estudio de una familia completa nos lleva
a los médicos familiares a tener mejor conocimiento sobre la estructura de la
familia a la que se estudia y sobre todo que tipo de familia es, su clasificacion,
el ciclo vital en que se encuentra y de esta forma podemos detectar
oportunamente los factores de riesgo que presentan y asi podemos tomas
acciones medico preventivas para evitar enfermedades o en un momento dado,
detectarlas en etapa temprana y dar tratamiento oportuno.

Al estar mds en contacto con las familias que atendemos frecuentemente
podemos lograr una compenetracion y como médicos familiares especializados
podemos dar una atencion de mejor calidad y podemos enfocarnos a estar mas
en contacto estrecho con las necesidades propias del ser humano acorde a la
etapa de vida en que se encuentre.(21).

Como médico familiar puedo estar mas en contacto con los lazos de afecto que
unen a una familia, conocer sus creencias, hostilidad, tension, alegria, factores
de riesgo bioldgicos y psico-sociales. Asi como la linea del tiempo de cada uno
de los miembros de las familias estudiadas. (22).

Por tal motivo he tenido el interés de estudiar a las familias que estan asignadas
al consultorio No 1 de la Clinica de Medicina Familiar Qro.



Detectar cual es la causa mds frecuente por la que acuden a consulta y que
factores de riesgo presentan. Como esté integrado el nicleo familiar y como
estd conformada la pirdmide poblacional.

Un dato muy importante en el estudio del consultorio No 1 de la C.M.F. QRO,
es que la poblacion adscrita viven en la zona centro de la Ciudad, sectorizada
por cddigo postal y este dato me dard la pauta a determinar las causas mas
frecuentes de enfermedad y asi podré determinar con mayor facilidad que
acciones preventivas realizar para un mejor control médico.

Todos los datos antes mencionados justifican la realizacién del estudio en
nuestras familias.



V. OBJETIVOS

% OBJETIVO GENERAL

Identificar cuales son las caracteristicas familiares, los factores de riesgo y las
causas mas frecuentes de consulta de las familias que acuden a recibir atencion
médica en el consultorio No. 1 de la Clinica de Medicina Familiar del ISSSTE
Querétaro, en el turno matutino.

Elaborar pirdimide poblacional del consultorio del consultorio No. 1 de la
Clinica de Medicina Familiar del ISSSTE Querétaro, en el turno matutino.

< OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la poblacion usuaria del consultorio No.1 turno matutino.
e Determinar las 20 principales causas de consulta de primera vez

e Determinar las 20 principales causas de consulta subsecuente

e Identificar las caracteristicas y clasificacion de las familias

e Determinar la Etapa del ciclo Vital de la Familia

¢ Identificar los factores de riesgo en las familias estudiadas

e Identificar la edad de los padres

e Determinar el grado de escolaridad de los padres

e [dentificar el nimero de hijos y la edad

e Identificar los afios de unién conyugal



V.  METODOLOGIA

s TIPO DE ESTUDIO
e (Observacional

e Descriptivo

e Retrospectivo

® Prospectivo

o Transversal

7

X/

El estudio se realiz6 en la poblacion de Derechohabientes adscritos y que
acuden frecuentemente al consultorio No 1 de la Clinica de Medicina Familiar
del ISSSTE Querétaro.

La fase retrospectiva del estudio comprende desde el 1°. De Enero del 2007 al
31 de Diciembre del 2007, recolectando la informacién de las hojas de labores
diarias del médico (Formato SM-10).

La informacion se realiz6 en forma manual con paloteo para determinar las 20
principales causas por las que los pacientes acuden a consulta, se seleccionaron
las de 1*. Vez y subsecuentes.

La fase prospectiva del estudio comprende de Febrero a Junio del 2008,
aplicando las cedulas de identificacion familiar, con las cuales se determina la
piramide poblacional y las variables detectadas en el estudio.

La informaciéon para realizar los resultados y variables de las encuestas
familiares (CEBIF) los trabajé en formatos de Excel en computadora



% CRITERIOS DE SELECCION
e INCLUSION

Derechohabientes adscritos al consultorio No. 1 de la C.M.F. Querétaro en el
turno matutino.

Derechohabientes que acudieron a consulta en el periodo en que se realizaron
las encuestas.

Derechohabientes de ambos sexos

Derechohabientes que aceptaron a contestar la encuesta

e EXCLUSION
Poblacién no usuaria
Poblacién no adscrita al consultorio No. 1
Los derechohabientes que no contestaron correctamente la encuesta
Los pacientes que no acudieron a consulta en el periodo del estudio
Los pacientes con discapacidades para contestar la encuesta
e ELIMINACION
Los expedientes incompletos
Los de expedientes dados de baja
Los menores de edad

Las cedulas incompletas



+* VARIABLES
Cualitativas con escala nominal

Cuantitativas con escala ordinaria

% VARIABLES CUALITATIVAS

Tipo de familia

Ocupacioén de cada uno de los miembros de la familia
Escolaridad

Parentesco en las familias

Familias sin parentesco

Estilo de vida de las familias

Estado civil

Anos de unién conyugal

Etapa del ciclo vital de la familia

Factores de riesgo en la familia

% VARIABLES CUANTITATIVAS

Numero total de individuos

Numero de individuos de sexo masculino
Numero de individuos del sexo femenino
Edad por grupo etéreo

Edad del padre

Edad de la madre

Anos de unién conyugal

Numero de hijos de 0 a 10 afios

Numero de hijos de 11 a 19 afios
Numero de hijos de 20 o mds afios
Numero total de hijos

% TIPO DE MUESTRA

No probabilistico por cuota



< TAMANO DE LA MUESTRA

El estudio de 100 familias encuestadas aplicando la cédula de identificacién
familiar.

Hojas de labores del médico (SM-10) de un afio de trabajo del 1°. De Enero al
31 de Diciembre del 2007.

< PROCEDIMIENTO PARA RECABAR LA INFORMACION

El procedimiento que se realiz6 para recabar la informacién y elaborar el
estudio de MOSAMEEF aplicado al consultorio No. 1 de La Clinica de
Medicina Familiar Querétaro fue de la siguiente manera:

Se solicité permiso a las autoridades del 4rea de estadisticas para que se
proporcionaran las hojas de labores diarias del médico (SM10)
correspondientes al periodo del 1°. De Enero al 31 de Diciembre del 2007 para
captura de la informacién de las de las 20 principales causas de consulta de 1°.
Vez y subsecuentes, asi como el total de consultas en el ao.

La captura se realiz6 en forma manual por medio de paloteo en hojas blancas.
Se solicito la autorizacion de la médica titular del consultorio No 1 para realizar
las cédulas basicas de informacién familiar, de las cuales se recabo la
informacién de los datos generales de la familia y la pirdmide poblacional. En
el periodo comprendido de marzo a mayo del 2008.

El escrito se realizé en computadora utilizando los programas: Word y Excel.

< CONSIDERACIONES ETICAS

DECLARACION DE HELSINKI



Para realizar estudios en materia de investigacion médica, el investigador se
hace responsable de cumplir con los cddigos éticos establecidos en la
declaracion de Helsinki que a sido promulgada por la Asociacion Médica
Mundial (WMA) como un cuerpo de principios éticos que deben guiar a la
comunidad médica y otras personas que se dedican a la experimentacién con
seres humanos. Es considerada como el documento mds importante en la ética
de la investigacion con seres humanos.

La declaracion de Helsinki fue originalmente adoptada en junio de 1964 en
Helsinki, Finlandia, y ha sido sometida a cinco revisiones y dos clarificaciones
creciendo considerablemente su longitud de 11 a 32 parrafos.

La investigacion biomédica en seres humanos no puede realizarse
legitimamente a menos que la importancia del objetivo guarde proporcién con
el riesgo inherente para la persona que toma parte de ella.

Siempre debe respetarse el derecho del participante en la investigacién a
proteger su integridad. Deben tomarse todas las precauciones del caso para
respetar la vida privada del participante y para reducir al minimo el impacto del
estudio en la integridad fisica y mental del participante y en su personalidad.

LEY GENERAL DE SALUD

El congreso de los Estados Unidos Mexicanos decreta La Ley General de
Salud.

TITULO PRIMERO (Disposiciones Generales)

CAPITULO UNICO (Ultima Reforma DOF-30-05-08)

Articulo 1°. La presente ley reglamente el derecho a la protecciéon de la salud
que tiene toda persona que tiene en los términos del Articulo 4°. De Ila
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, establece las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y la concurrencia de la
Federacion y las entidades Federales en materia de salubridad general.

Es de aplicacion en toda la Republica y sus disposiciones son de orden publico
e interés social.



Articulo 2°. El derecho a la proteccion de la salud tiene las siguientes
finalidades en la Fraccion VII, el desarrollo de la ensefianza e investigacion
Cientifica y tecnoldgica para la salud (24).

LEY GENERAL DEL ISSSTE

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
Organo del Gobierno Constitucional de los Estados Unidos Mexicanos.

Tomo DCXLII No 22 México, D.F. sabado 31 de marzo de 2007

En materia de Salud, Capitulo II. Seccién I; Articulo 27. El Instituto
establecerd 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.

El seguro de salud incluye los componentes de atencion médica preventiva,
atencion médica curativa y de maternidad y rehabilitacion fisica y mental.
Articulo 28. El instituto disefiard, implantard y desarrollard su modelo y
programa de salud en atencion a las caracteristicas demogréficas
socioecondmicas y epidemioldgicas de sus derechohabientes (25).



 VII. RESULTADOS

En el estudio de investigacion realizado en el Consultorio 1, de la Clinica de
Medicina Familiar ISSSTE Querétaro, se obtuvieron los siguientes resultados.

De las hojas de labores diarias del médico (SM-10) correspondientes a la
consulta de un ano, del 1° de Enero al 31 de Diciembre del 2007, obtuve las
las 20 causas de consulta de 1* vez con un total de 1053 pacientes y se
encontrd que ocupan el primer lugar las Rinofaringitis con 192 pacientes que
corresponden a un 18.93% de la poblacion atendida. (Tabla y Grafica No. 1).

De las mismas hojas también se obtuvieron las 20 principales causas de
consultas subsecuentes con un total de 4026, encontrando en primer lugar la
Hipertension Arterial con 1403 consultas y un 34.85%; en segundo lugar la
Diabetes Mellitus total de 719 y un 17.86% (Tabla y Grafica No 2).

El total global de consultas atendidas en el consultorio 1, fue de 5079 en un
ano.

Se aplic6 la cédula bésica de identificacion familiar a 100 pacientes que
acudieron a consulta en el periodo del 3 Marzo al 5 de Junio del 2008, de las
cuales se obtuvieron diversos resultados que se explicardn en las siguientes
tablas y gréficas.

Pirdmide Poblacional dividida por grupo de edades y sexo.

Se recabd la informacion de las cédulas de identificacion familiar y predomina
la mayor poblacién el grupo de mayores de 65 afios, siguiendo en cantidad los
grupos de 45 a 49 y posteriormente de 40 a 44 afos; asi mismo hago mencion
que el predominio en sexo es femenino siendo 171 mujeres y masculinos 142

individuos, dando un total de 313 los que conforman la pirdmide (Tabla y
Grafica No 3).

Clasificacion de la Familia con base en su Parentesco se observa que la gran
mayoria son nuclear simple en un 54.95% y nuclear numerosa solo un 18.02%
(Tabla y Gréfica No 4).

Con base en la presencia fisica y convivencia de las familias encontramos que
la gran mayoria estan conformadas con un nucleo integrado en un 59.8% y sélo



y 18.85% el nucleo familiar no estd integrado (Tabla y Grafica No 5).

Con base en los medios de subsistencia la gran mayoria de las familias viven
por servicios en un 83.85% (Tabla y Grafica No. 6).

En las familias estudiadas no se encontraron grupos sin parentesco, ni grupos
similares a familias originados por los nuevos estilos de vida originados por
cambios sociales (Tablas No 7 y 8).

En la Etapa del Ciclo Vital de la Familia se encontré que una gran mayoria
viven la etapa de Retiro y Muerte con un 32.5%, etapa de Dispersiéon 29.5% y
la etapa de Independencia un 25.41%. (Tabla y Grafica No 9).

La edad de los hijos de la mayoria de las familias son mayores de 20 afios, esto
coincide con las etapas del ciclo vital de la familia mayormente detectadas
(Tabla y Grafica No 10)

En lo que se refiere al estado civil de las personas estudiadas encontramos que
el mayor ndmero es de solteros, lo cual corresponde a los hijos en un 50.16% y
en padres casados es un 39.94%. En personas divorciadas, viudos, unién libre y
madres solteras el porcentaje es menor a 2 (Tabla y Gréfica 11)

El grado de escolaridad de las familias estudiadas en la gran mayoria es
profesional en padres, madres e hijas; sin embargo se encuentra que se tienen
estudios basicos y medios. No se encontraron personas analfabetas (Tabla y
Gréafica No 12).

Los factores de riesgo mayormente detectados fueron Hipertensiéon Arterial en
un 12.68%, Diabetes Mellitus en un 10.78%; ademads de 3 factores de riesgo de
importancia para desencadenar las patologias antes descritas son la Obesidad,
tabaquismo y alcoholismo. Estos factores de riesgo fueron detectados tanto en
padres como en madres e hijos mayores (Tabla y Grifica No 13).



s TABLAS Y GRAFICAS
TABLA No. 1
LAS 20 PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTA DE PRIMERA VEZ DEL

CONSULTORIO No 1 DE LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR
QUERETARO DEL 1° DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2007

Rinofaringitis aguda 192 18.23%
Faringitis aguda no especifica 188 17.85%
Infeccion de vias urinarias 113 10.73%
Lumbalgia 98 9.31%
Cefalea tensional 73 6.93%
Gastroenteritis agudas 65 6.17%
Osteoartrosis 52 4.94%
Cervicalgia 38 3.61%
Hipertension arterial 36 3.42%
Diabetes mellitus 28 2.66%
Enfermedad Acido Peptica 26 2.47%
Sindrome de colon irritable 22 2.09%
Consulta a sanos 19 1.80%
Vaginitis aguda 19 1.80%
Dermatitis no especifica 18 1.71%
Conjuntivitis no especifica 15 1.42%
Embarazo 14 1.33%
Infecciones de vias respiratorias bajas |13 1.23%
Sindrome depresivo 12 1.14%
Onicomicosis 12 1.14%
TOTAL 1053 100.00%

Fuente de Informacién: Hoja de registro de labores diarias del medico.
(SM10)



GRAFICA No. 1

LAS 20 PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTA DE PRIMERA VEZ DEL
CONSULTORIO No 1 DE LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR
QUERETARO DEL 1° DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2007
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Fuente de Informacion: Hoja de registro de labores diarias del medico.
(SM10)



TABLA No. 2

LAS 20 PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTA SUBSECUENTES DEL
CONSULTORIO No 1 DE LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR
ISSSTE QUERETARO, DEL 1° DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL
2007

Hipertension Arterial 1403 34.85%
Diabetes Mellitus 719 17.86%
Infecciones de vias respiratorias|301 7.48%
altas

Hiperlipidemias 198 4.92%
Enfermedad acido péptica 187 4.64%
Osteoartritis 167 4.15%
Lumbalgia 142 3.53%
Sx de Ansiedad 123 3.06%
Colon Irritable 121 3.01%
Sx de hombro Doloroso 98 2.43%
Insuficiencia Venosa Periférica 96 2.38%
Infeccién de vias Urinarias 87 2.16%
Depresion 69 1.71%
Onicomicosis 68 1.69%
Cefalea en Estudio 62 1.54%
Vaginitis Crénica 56 1.39%
Climaterio y Menopausia 43 1.07%
Traumatismos 35 0.87%
Osteopenia 28 0.70%
Crisis Convulsivas 23 0.57%
TOTAL 4026 100.00%

Fuente de Informacién: Hoja de registro de labores diarias del medico.
(SM10)



GRAFICA No. 2

LAS 20 PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTA SUBSECUENTES DEL
CONSULTORIO No 1 DE LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR
ISSSTE QUERETARO, DEL 1° DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DEL
2007
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Fuente de Informacion: Hoja de registro de labores diarias del medico.
(SM10)



TABLA No. 3

POBLACION ESTUDIADA POR GRUPO DE EDAD Y SEXO DEL
CONSULTORIO No. 1 CMF QUERETARO.

F M Total general

MENORES DE 1 0 1 1
1-4 0 3 3
5-9 6 8 14
10-14 13 14 27
15-19 16 8 24
20-24 13 10 23
25-29 14 10 24
30 -34 10 5 15
35-39 11 7 18
40 - 44 20 14 34
45-49 20 19 39
50-54 9 7 16
55-59 6 10 16
60 — 64 9 1 10
MAYORES DE 65 |24 25 49
TOTAL 171 142 313

Fuente: Cédula Basica de Identificacion Familiar (CEBIF)



GRAFICA No. 3

PIRAMIDE POBLACIONAL POR GRUPO DE EDAD Y SEXO DEL
CONSULTORIO No. 1 CMF QUERETARO.
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Fuente: Cédula Basica de Identificacion Familiar (CEBIF).

En esta gréfica se observa que el grupo que predomina son los mayores de 65
afos, luego le sigue edades entre 40 y 49 anos.
Otra observacion importante es que la mayoria son del sexo femenino.



TABLA No. 4

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS CON BASE EN EL PARENTESCO

Nuclear 10 9.01%
Nuclear simple 61 54.95%
Nuclear numerosa 20 18.02%
Reconstruida(binuclear) 2 1.80%
Monoparental 11 9.91%
Extensa 3 2.70%
Extensa Compuesta 2 1.80%
No parental 2 1.80%
TOTAL 111 100.00%

GRAFICA No.4

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS CON BASE EN EL PARENTESCO
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Fuente: Cedula de identificacion familiar.
Se observa que el mayor nimero de familias son nuclear simple y en segundo
lugar la nuclear numerosa.



TABLA No 5

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS CON BASE EN LA PRESENCIA
FISICA Y CONVIVENCIA

Nicleo integrado 73 59.84%
Nicleo no integrado 23 18.85%
Extensa Ascendente 21 17.21%
Extensa Descendente 4 3.28%
Extensa Colateral 1 0.82%

TOTAL 122 100.00%

GRAFICA No 5

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS CON BASE EN LA PRESENCIA
FISICA Y CONVIVENCIA
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Fuente: Cedula de identificacion familiar
En esta tabla y gréfica se observa que las familias en base a su presencia fisica
y convivencia, en la gran mayoria el nicleo esté integrado.



TABLA No 6

CON BASE EN SUS MEDIOS SUBSISTENCIA:

Agricola
pecuarias

o

Industrial

Comercial

Servicios

TOTAL

2

2

17

109

130

1.54%

1.54%

13.08 %

83.85%

100.00 %
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Fuente: Cedula de identificacion familiar.

En esta tabla y grifica se observa que la gran mayoria de las familias sus

medios de subsistencia es por servicios.




TABLA No. 7

CLASIFICACION DE LA FAMILIA SIN PARENTESCO:

Monoparental Grupos
extendida sin|similares a
parentesco familias

0 0

Fuente: Cedula de identificacion familiar
(CEBIF)

TABLA No. 8

ESTILOS DE VIDA ORIGINADOS POR CAMBIOS SOCIALES

Persona | Pareja Parejas - -

: homosexuales | Familia Familia , :
que vive | homosexuales N Poligamia
sola sin hijos con hijos | Grupal Comunal

adoptivos
0 0 0 0 0 0

Fuente: Cedula de identificacion familiar
Estas tablas nos muestran que en las familias estudiadas no hay grupos sin
parentesco, ni otro tipo de grupo similares a familias originados por los
cambios sociales.




TABLA Y GRAFICA No. 9

ETAPA DEL CICLO VITAL FAMILIAR

Matrimonio

Expansion

Dispersion

Independencia

Retiro y
Muerte

TOTAL

1

11

36

31

43

122

0.82%

9.02%

29.51%

25.41%

35.25%

100.00%
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Fuente: Cedula de identificacion familiar (CEBIF).
En esta tabla y gréfica encontramos que la mayoria de las familias estudiadas se
encuentran en la etapa de Retiro y Muerte, en 2° lugar de Dispersion y en 3° la
fase de Independencia.




TABLA Y GRAFICA No. 10

EDAD DE LOS HIJOS DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO No 1

HASTA DE 10
ANOS DE EDAD |27 8.44%

DE 11 A 19
ANOS DE EDAD |54 16.88%

DE 20 O MAS
ANOS DE EDAD | 239 74.69%

TOTAL 320 100.00%

DATOS GENERALES DE FAMILIA
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Fuente: Cedula de identificacion familiar (CEBIF).
En esta tabla y grafica se observa que la edad de los hijos es mayores de 20
anos.



TABLA Y GRAFICA No.11

ESTADO CIVIL DE LAS FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO 1

Tota
ESTADO CIVIL I PORCENTAJE
CASADOS 125 |39.94%
DIVORCIADOS 7 2.24%
M. SOLTERAS 6 1.92%
EN UNION LIBRE 8 2.56%
VIUDAS 6 1.92%
VIUDOS 4 1.28%
SOLTERO 157 |50.16%
TOTAL 313 |100.00%
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Fuente: CEBIF
En la grifica se observa que el mayor numero de individuos son solteros e en
seundo lugar los casados.



TABLA Y GRAFICA No. 12

ESCOLARIDAD DE LOS MIEMBROS DE LAS FAMILIAS DEL
CONSULTORIO NUMERO 1

Total
ESCOLARIDAD | PADRE |% MADRE | % HIJO % HUA % general
BASICA 18 5.88% |27 8.82% |31 10.13% |14 4.58% | 90
MEDIA 23 7.52% |24 7.84% |12 3.92% |25 8.17% | 84
TECNICO 7 2.29% |5 1.63% |3 0.98% | 15
PROFESIONAL | 39 12.75% |34 11.11% | 16 5.23% |28 9.15% |117

306

45

mHIJA

= HIJO

= MADRE

m PADRE

E. BASICA

E. MEDIA

E. TECNICO

E. PROFESIONAL

Fuente: Cédula de Identificacién Familiar (CEBIF).

En esta tabla y grafica se observa que el grado de escolaridad que predomina
en padres, madres e hijas es profesional. En segundo lugar la mayoria de los
miembros tienen educacion bdsica y media.




TABLA No. 13

FACTORES DE RIESGO DE LAS FAMILIAS ESTUDIADAS DEL
CONSULTORIO No. 1

FACTORES DE RIESGO | PADRE | % MADRE | % HIJOS |%

DM2 51 10.78% |33 12.13% |17 13.71%
HAS 60 12.68% |40 14.71% |14 11.29%
Enf. Corazén 35 7.40% 18 6.62% 8 6.45%
CaCu. 6 1.27% 3 1.10% 0 0.00%
Ca.Mama 10 2.11% 5 1.84% 3 2.42%
Otro Cancer 8 1.69% 10 3.68% 1 0.81%
Insuf. Renal 9 1.90% 4 1.47% 0 0.00%
Enf. Cerebro Vasculares |18 3.81% 8 2.94% 0 0.00%
Asma Bronquial 30 6.34% 3 1.10% 1 0.81%
Sida/VIH 22 4.65% 0 0.00% 2 1.61%
Otra ETS 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%
Hepatitis Bo C 0 0.00% 1 0.37% 0 0.00%
TBP 3 0.63% 3 1.10% 0 0.00%
Desnutricion 9 1.90% 1 0.37% 1 0.81%
Anorexia/Bulimia 3 0.63% 1 0.37% 1 0.81%
Obesidad 52 10.99% |38 13.97% |27 21.77%
Otra

Farmacodependencia 3 0.63% 39 14.34% |0 0.00%
Tabaquismo 49 10.36% |27 9.93% 28 22.58%
Alcoholismo 43 9.09% 1 0.37% 13 10.48%
Enf. Psiquiatricas 6 1.27% 13 4.78% 0 0.00%
Violencia Intrafamiliar 29 6.13% 9 3.31% 1 0.81%
Discapacidad 9 1.90% |2 0.74% |5 4.03%
Riesgo Ocupacional 18 3.81% 13 4.78% 2 1.61%
TOTAL 473 100.00% | 272 100.00% | 124 100.00%

Fuente: Cedula de Informacion Familiar (CEBIF)



GRAFICA No. 13

FACTORES DE RIESGO DE LAS FAMILIAS ESTUDIADAS DEL
CONSULTORIO No. 1
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Fuente: Cedula de Informacion Familiar (CEBIF)

En esta grafica se observa que los factores de riesgo de mayor incidencia son la
Hipertension Arterial y la Diabetes Mellitus en padres y madres; después le
sigue en orden la Obesidad, Tabaquismo y Alcoholismo.



% VIIl. ANALISIS DE RESULTADOS

De acuerdo a los familias estudiadas mediante la encuesta o cédula de
identificacion familiar puedo darme cuenta de lo importante que es conocer la
poblacion del consultorio en el que se realizé la investigacion ya que se realizé
una piramide poblacional en la cual se detectd que el grupo mayoritario son
pacientes mayores de 65 afos y posteriormente los de 40 a 49 afios, lo cual es
relevante ya que de esta forma se pueden realizar estudios o encuestas como las
cédulas geroprofildcticas que se aplican a personas de 40 afios en adelante y asi
podemos realizar acciones preventivas para lograr un envejecimiento exitoso.

La gran mayoria de la poblacion censada son casados y estos datos concuerdan

sobre el registro de INEGI sobre la poblacion casada en el estado de Querétaro
(22).

La unién conyugal de las familias y que la mayoria son nucleares simples nos
da un panorama de que se trabajé con familias con valores éticos y morales en
la que todas las encuestadas son catdlicas, de predominio mujeres que trabajan
y en su mayoria son profesionistas, ademas de dedicarse a su familia y una gran
mayoria de los hijos tienen una educacion media y profesional.

Este sector de la poblacién estudiada vive en las colonias del centro de la
ciudad de Querétaro y su medio de subsistencia es por servicios

Las etapas del ciclo vital en que se encuentran la mayoria es de retiro y muerte,
por lo tanto esto se correlaciona con la pirdmide poblacional que presenta un
mayor nimero de personas de 65 afnos en adelante. Y la segunda etapa del ciclo
vital detectada es la de dispersion y se correlaciona con la edad de los hijos y
con el grado de escolaridad.

De la informacion recolectada de las hojas diarias de labores del médico se
determinaron las causas mds frecuentes de consulta de primera vez y la que
ocupa el primer lugar son las enfermedades respiratorias de vias superiores
altas como son la rinofaringitis y la faringitis aguda de causa desconocida lo
cual coincide con el panorama epidemioldgico de las enfermedades de primera
vez a nivel nacional y mundial, datos reportados en el afio 1999 a 2004 en la
Secretaria de Salud.



En cuanto a la Morbilidad Estatal del ISSSTE en Querétaro en el afio del 2007,
las infecciones de vias respiratorias altas ocuparon el primer lugar, y ademas
personalmente realicé un trabajo para la concertaciéon de los medicamentos
mds utilizados en farmacia para el segundo semestre del afio en curso y los mas
utilizados fueron para el tratamiento de infecciones respiratorias agudas.

Estos cuadros de vias respiratorias son mds frecuentes durante las temporadas
de clima frio, templado y en lluvias; lo cual indica la necesidad de realizar
medidas preventivas en los grupos mds vulnerables y realizar aplicacion de
vacuna anti-influenza en caso de ameritarlo.

Es de gran importancia recalcar que dentro de las consultas subsecuentes las de
mayor prevalencia son la Hipertension Arterial y la Diabetes Mellitus, siendo
las enfermedades cronico-degenerativas que causan un costo impactante a la
familia, a la sociedad y a las instituciones, estas aumentan en la 3* y 4* décadas
de la vida de un 5 a 10% de la poblacién en general.

Dentro de los factores de riesgo mas frecuentemente encontrados estdn la
obesidad y el tabaquismo con un alto porcentaje en los padres y también en los
hijos adultos, esto me llam6é mucho la atencién ya que de ahi concluyo el
porqué la alta morbilidad de la hipertension, y no sélo el consultorio No 1, sino
que en toda la clinica de medicina familiar de Querétaro.

Otro dato importante o relevante que llamé la atencién y que no se hizo
mencién porque no ocupa muy alto indice en lo encuestado, es de importancia
porque se encuentra alcoholismo y violencia intrafamiliar en las familias
estudiadas.



% |X. CONCLUSIONES

Se cumplié con el objetivo general y los objetivos especificos del estudio que
eran identificar los factores de riesgo, caracteristicas de las familias y causas
mds frecuentes de consulta del consultorio 1 de la Clinica de Medicina Familiar
del ISSSTE Querétaro, en las cuales predominan familias nucleares simples, en
fase de retiro y muerte y dispersion, con base en su subsistencia por servicios,
con un grado de escolaridad media y superior.

Sus enfermedades mds frecuentes de primera vez son las Infecciones de vias
respiratorias altas y las subsecuentes son las enfermedades crénico-
degenerativas como la Hipertension Arterial y la Diabetes Mellitus.

Como médico familiar es importante proporcionar una atencion médica
continua, conocer al individuo con su familia, su entorno y aspecto bio-
psicosocial, realizar acciones anticipatorias y preventivas con la finalidad de
evitar se presenten tempranamente enfermedades que se pueden prevenir.

De acuerdo a los factores de riesgo y las caracteristicas familiares de los
individuos estudiados el médico familiar pueden realizar acciones encaminadas
a la prevencion.

Llama la atencion la gran demanda de consultas crénicodegenerativas y en
primer lugar la Hipertension Arterial en donde es importante realizar las
actividades encaminadas a educar a la poblacién en los cambios de estilos de
vida, como los factores de riesgo que conllevan a dicha enfermedad: como la
obesidad, tabaquismo, sedentarismo, dieta rica en sal, stress y herencia
familiar. Es de gran importancia hacer énfasis en la Diabetes Mellitus, obesidad
y tabaquismo ya que son los factores de riesgo encontrados en la mayoria de
familias.

Llama la atencidn la emergencia de las enfermedades cronicodegenerativas en
edades cada vez mds tempranas en hijos adultos lo cual coincide con la
transicion epidemioldgica observada en la poblacion nacional.

Los resultados encontrados nos permite a los médicos familiares ofrecer
servicios en forma integral, continua; enfocada a la detecciéon temprana y
anticipacion del dafio, optimizar el otorgamiento de servicios, disminuir costos
y abrir lineas de investigacion médica cuyos resultados sean utiles para la toma
de decisiones.

Es de importancia reorientar en los servicios de salud hacia medidas



educativas, fomento a la salud y prevencién de enfermedades infecto-
contagiosas, manejo de las enfermedades respiratorias y diarreicas en el hogar
y deteccién temprana de enfermedades crénico-degenerativas, haciendo énfasis
de manera prioritaria por las caracteristicas de la poblacion.

Dentro de las acciones que se realizan en la Clinica de Medicina Familiar
Querétaro, contamos con circulos de apoyo y autoayuda para cada programa de
acuerdo a la enfermedad, en los cuales se realizan pléticas a los pacientes para
otorgarles informacién, prevencion y control sobre su padecimiento.

Cabe mencionar también que en importante otorgar informacién, tratamiento y
control sobre los riesgos en las personas con adiccion al tabaquismo,
alcoholismo y en la obesidad.

Como médico familiar se otorga orientacidon psicoldgica y se incluye al
individuo en todos los aspectos de su vida familiar.

Para tomar accion de acuerdo a lo estudiado del consultorio No 1 se tomaran
las siguientes medidas:

INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS ALTAS
Fomento a la Salud

a) Dar a conocer a la poblacién las épocas y factores de mayor
riesgo.

b) Orientacidn sobre los sintomas y signos para que los identifiquen
tempranamente y acudir a la atencién medica oportunamente.

c) Evitar contacto con personas enfermas.

d) Evitar cambios bruscos de temperatura

e) Nutricién adecuada

Proteccién especifica:
Si se ha presentado la Enfermedad.

Tratamiento sintomético especifico de acuerdo a etiologia.



HIPERTENSION ARTERIAL

a) Toma de TA a poblacién en general al acudir a consulta.
b) Detectar a la poblacién en riesgo.

¢) Informacién sobre la enfermedad.

d) Control de la obesidad.

e) Informacién sobre factores de riesgo.

f) Laboratorio.

Si la enfermedad esta presente:

a) Control de peso.

b) Rutina de ejercicios.

¢) Laboratorio.

d) Control nutricional.

e) Disminucién de ingesta de sal.

f) Medicamentos.

g) Deteccion temprana de complicaciones.
Promocién del Examen Medico Preventivo que incluye:
Examen Médico completo.

Laboratorio.

Revision de hébitos de vida.

Condiciones de su ambiente familiar y social.
DIABETES MELLITUS

Fomento a la Salud:

a) Detectar a la poblacién con factores de riesgo.



b) Informacién sobre la enfermedad.
¢) Examen de laboratorio periddico.
d) Control de obesidad.

e) Cambios de habitos de vida.

Si la enfermedad esta presente:

a) Adecuado control de glicemia.

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

¢) Hacer participe de la enfermedad al entorno familiar.

d) Control nutricional.

e) Rutina de ejercicios individualizada.

f) Medicamentos.
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