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3. MARCO TEORICO

3.1. Historia de la medicina familiar

En el siglo XIX cada familia contaba con un médico de la comunidad o
algo parecido a un médico, entonces este personaje era algo importante
dentro de la comunidad, conocedor de ella, era un consejero, un lider en
todos los sentidos impulsaba cambios socioecondémicos, promovia
transformaciones comunitarias y ademads era un epidemidlogo practico.

En el siglo XX debido a cambios sociales, econdmicos a la explosion de la
tecnologia, la informaética, se obseva al paciente de manera “vertical” en
1966 la comision Millis observa la necesidad de un médico que vea al
paciente de forma integral y asi se establecen las normas para formar a este
especialista denominado médico familiar. Pero es hasta 1972 que se crea
oficialmente el colegio mundial de médicos familiares, y en 1991 se emite
la declaracion de “El papel del médico familiar en los sistemas de atencion
ala salud”. (1)

Los servicios de salud plasman estos compromisos en la llamada
declaracion de Sevilla. (2)

La medicina familiar:Es la especialidad que se construye sobre un ntcleo
de conocimiento derivado de otras disciplinas que provienen
principalmente de la medicina interna, la pediatria, la cirugia, la
ginecoobstetricia y la psiquiatria y que establece una unidad coherente,
combinando las ciencias de la conducta con las tradicionales ciencias
biologicas y clinicas. El nucleo del conocimiento abarcado por la medicina
familiar prepara al médico para un papel unico en el manejo de los
pacientes, la solucion de problemas, el consejo, y en la coordinacién total
para la atencion de la salud.(3)

La medicina familiar quedard conceptualizada como especialidad médica
y disciplina académica



Principios basicos del médico familiar:

- El médico familiar estd comprometido con la persona que con un
cuerpo particularmente de conocimientos, su compromiso no termina
con la enfermedad.

- El médico familiar intenta comprender el contexto de la enfermedad.

- El médico familiar considera cada contacto con su paciente una
ocasion ideal para aplicar medidas de prevencion o educacion
sanitaria.

- El médico familiar considera al conjunto de sus pacientes como una

Poblacidn en riesgo.

- El médico familiar se considera asi mismo parte de la red
comunitaria de apoyo y atencion sanitaria, utilizando todos sus
recursos.

- El médico familiar debe compartir el mismo hdbitat que sus
pacientes.

- El médico familiar atiende a sus pacientes en la consulta, en su
domicilio y en el hospital.

- El médico familiar concede mds importancia a los aspectos
subjetivos de la medicina.

- El médico familiar es un gestor de recursos como médico general y
de primer contacto. (4)

- El médico familiar como profesional de la salud encargado de
iniciar y llevar a cabo la atencion integral y continuada a todo
individuo que solicite asistencia médica y puede implicar para ello
a otros profesionales de la salud que presentardn sus servicios
cuando sea necesario.

- Asi que debe ser un buen clinico, cientifico , docente, consejero de
sus pacientes, educador actualizado ,compafero, accesible
competente, etc. (5)

Se podria definir al médico familiar segin la 1* reunién de concenso
académico en medicina familiar de organismos e instituciones
educativas y de salud llevada a cabo en el afio del 2005 : “Especialista
que atiende los problemas relacionados con el proceso salud enfermedad
en forma integral, continia y bajo un enfoque de riesgo en el ambito
individual y familiar tomando en consideracion el contexto bioldgico,
social y psicologico”.(6)



Asi se establecen cinco grandes dreas de accion del médico familiar:

1.-Area de atencién al individuo.

2.-Area de atencién a la familia.

3.-Area de atencién a la comunidad.

4.-Area de docencia e investigacion.

5.-Area de apoyo en las que se incluyen trabajo en equipo, los sistemas de
registro de informacion, la gestion de registros y administracion sanitaria y
por ultimo la garantia de calidad. (5)

Que se podrian resumir en:  Area asistencial.
Area administrativa.
Area educativa.
Area de investigacion.(6)

3.1.2.-Definicién de Médico Familiar

Especialista que atiende los problemas relacionados con el proceso salud
enfermedad, en forma integral, continua y bajo un enfoque de riesgo en el
ambito individual y familiar tomando en consideracion el contexto
bioldgico, social y psicoldgico. (6)

3.1.3.-Axiomas del Médico Familiar

Se fundamenta en tres elementos esenciales:

- El estudio de la familia.

- La continuidad de la atencion y

- La acci6n anticipatoria basada en un enfoque de riesgo.

3.1.4.- Atencion primaria

Asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias pricticas,
cientificamente fundadas y socialmente aceptadas puestas al alcance de
todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena
participacién y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar en
cada una de sus etapas de desarrollo con espiritu de auto responsabilidad y
autodeterminacion.

La atencion primaria forma parte tanto del sistema nacional de salud del
que constituye la funcion principal, como del desarrollo social y econémico
global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto con el
individuo, la familia y la comunidad. (3)



La atencion primaria de salud es el ambito donde se desarrolla dicha
especialidad y asi la atencidon primaria segun el Institute of Medicine
debe ser: prestada por médicos que “ejerzan en el contexto de la familia y
su comunidad”; describen los principios de que la familia se comprende
mejor cuando se examina de manera directa.

Las familias poseen unos patrones de interaccion repetitivos que regulan y
modifican la conducta de sus miembros. (7)

El tridngulo formado por el individuo, la familia y el médico constituyen
la base de la medicina familiar y de ahi se desencadenan todas las
actividades que pudiera realizar el médico; asi que la actividad que realiza
serd recolectar la informacion sobre la estructura y la composicion familiar
resaltando los antecedentes patolégicos, familiares y estructurandolos de
preferencia en forma de genograma de donde tomard todos los registros
necesarios como es: la historia clinica, historia familiar , hoja de problemas
familiares, etc. y asi poder llegar a un diagnéstico situacional de dicha
familia y ayudarla en los problemas que pueden tener en los periodos
criticos del ciclo vital y anticipar, posteriormente trasladar y hacer un
andlisis de la comunidad en la que dichas familias se desarrollan para llevar
a cabo acciones preventivas y especificas para dicha comunidad. (5)

3.2.-Familia.

La familia es considerada uno de los grupos sociales que requieren una
atencion especial, por tratarse de la unidad funcional, base de nuestra
sociedad; ya que es la preocupacion de nuestra desordenada sociedad y
solicita atencion en todos los dmbitos y asi tratamos de mantener saludable
a la familia.

Las Naciones Unidas proclaman en 1994“el afio internacional de la
familia” con lo que los gobiernos enfatizaron su interés por la familia
promoviendo la cooperacion internacional en la investigacion sobre la
familia; se fortalecieron los vinculos entre las Naciones Unidas y la
sociedad civil, colaboraron con organizaciones no gubernamentales e
instituciones de investigacion y ensefianza; proporcionaron asistencia
técnica por medio de la O.N.U. quien también decreté el dia de la familia:
15 mayo.(8)



Asi que debemos conocer a nuestras familias tratarlas ya que estas tienen
diferentes caracteristicas y para esto es importante hablar del significado
de familia y saber como estudiarlas para poder actuar.

3.2.1 Definicion de Familia

Se define a la familia segiin el Marqués de Morante como proveniente de
la palabra latina famulus, que significa sirviente o esclavo doméstico. En
un principio la familia agrupaba al conjunto de esclavos y criados
propiedad de un solo hombre.

Dicho término tiene muchas definiciones; la cultura occidental la define
como el conjunto formado por marido, mujer e hijos sigue siendo la unidad
bésica con responsabilidad de proveer de miembros nuevos a la sociedad,
socializarlos y otorgarles apoyo emocional y fisico.(2)

La familia se define desde la perspectiva del médico familiar como un
grupo social organizado; como un sistema abierto, constituido por un
nimero variable de miembros, que en la mayoria de los casos conviven en
un mismo lugar, vinculados por lazos ya sean consanguineos , legales y/o
de afinidad, es responsable de guiar y defender a sus miembros, su
estructura es diversa y depende del contexto en el que se ubique; es la
unidad de andlisis de la medicina familiar para estudiar y dar seguimiento
al proceso salud enfermedad.(6)

3.2.2 Clasificacion de la Familia

a) Con base en su parentesco: el parentesco es un_vinculo por
consanguinidad, afinidad, adopcién, matrimonio u otra relacidén
estable de afectividad andloga a €sta:

Nuclear: hombre y mujer sin hijos.

Nuclear simple: padre y madre con uno a tres hijos.

Nuclear numerosa: padre y madre con cuatro hijos o mas.

Reconstruida binuclear: padre y madre donde alguno o ambos han sido
divorciados o viudos y tienen hijos de su union anterior.

Monoparental: padre o madre con hijos.

Monoparental extendida: padre o madre con hijos, mds otras personas
con parentesco.



Monoparental extendida compuesta: padre o madre con hijos més otras
personas con y sin parentesco.

Extensa: padre y madre con hijos, mds 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 realizan funciones o
roles de familia sin la presencia de los padres (por ejemplo: tios y sobrinos,
abuelos y nietos, primos o hermanos, etcétera). (6)

b) Sin parentesco se clasifica en:

Mono parental extendida sin parentesco: padre o madre con hijos, més
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, etcétera.

¢) Con base a su presencia fisica y convivencia: la presencia fisica en el
hogar implica algin grado de convivencia, también esta vinculada
con la identificacién del jefe de familia y la interaccién psicosocial
de los miembros de las familias.

Niucleo integrado: presencia de ambos padres en el hogar.

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

Extensa ascendente: hijos casados o en union libre que viven en la casa de
alguno de los padres.

Extensa descendente: padres que viven en la casa de alguno de los hijos.
Extensa colateral: nicleo o pareja que vive en la casa de familiares
colaterales (tios, primos, abuelos, etcétera).

d) Estilos de vida originados por cambios sociales : cambios que se han
presentado en las sociedades modernas y que han representado
diversas formas en que tienden a conformarse otros estilos de
convivencia y que repercuten en la salud individual y familiar.

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

Parejas homosexuales sin hijos: parejas del mismo sexo con convivencia
conyugal sin hijos.

Parejas homosexuales con hijos adoptivos: parejas 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 del grupo.
Familia comunal: conjunto de parejas mondgamas con sus respectivos
hijos, que viven comunitariamente, compartiendo todo, excepto las
relaciones sexual incluye la poliandria y la poliginia.

e) Con base en sus medios de subsistencia: los medios que son origen
esencial de su subsistencia. De esta manera se identifican familias
que dependen de los recursos que se generan en las areas:

Agricola o agropecuaria
Industrial.

Comercial.

Servicios.

Se asignard la clasificacion correspondiente al origen de los recursos de
subsistencia aportada por el jefe de la familia. (6)

3.2.3.-Etapas del Ciclo Vital Familiar

La familia como todo grupo humano tiene su inicio, desarrollo y ocaso; a
semejanza del hombre que es engendrado, nace, crece, se desarrolla,
reproduce y muere, la familia por su parte sigue un patrén similar; nos
ayudard a identificar factores de riesgo relacionadas con cada etapa:

Clasificacion de Geyman.

Matrimonio: se inicia precisamente con la consolidacién del vinculo
matrimonial, concluyendo con la llegada del primer hijo.

Expansion: es el momento en el que a mayor velocidad se incorporan
nuevos miembros de la familia. la familia se dilata , se “expande”.
Dispersion: etapa en que todos los hijos acuden a la escuela y ni uno solo
se encuentra trabajando.

Independencia: es dificil precisar el nimero de afios transcurridos; al
principio de esta fase, la pareja debe aprender a vivir nuevamente en
“independencia”, sus hijos han formado nuevas familias; los lazos de unién
entre padres e hijos se deben fortalecer ante el riesgo de un progresivo
debilitamiento sin olvidar el clima de profundo respeto; esta fase suele
tener una duracion aproximada entre 20 y 30 afios.

Retiro y muerte: fase final en la que preocupa la incapacidad para laborar
(debido a la presencia de enfermedades cronico-degenerativas), desempleo,



agotamiento de los recursos econdmicos, las familias de los hijos casados
en fase de expansion, sin posibilidades de proporcionar recursos a los
padres; abandonandolos en sus hogares de origen, o recluyéndolos en asilos
para ancianos.(2)

3.2.4.-Funciones de la Familia

Es importante hablar de las Funciones de la Familia son las que
nos dardn pauta para hablar de la funcionalidad de ésta.

L.- Socializacion: es transformar en un tiempo determinado a una persona
totalmente dependiente de sus padres, en un individuo auténomo, con
“independencia” para desarrollarse en la sociedad.

II.-Cuidado: lo que permitird la preservaciéon de nuestra especie, se
identifican cuatro determinantes en ella, alimentacion, vestido, seguridad
fisica y apoyo emocional.

IIL.- Afecto: se ha identificado como un objeto de transaccién dentro de la
familia, recibirlo y proporcionarlo determina nuestras relaciones familiares.
IV.-Reproduccion: institucién encargada de “proveer de nuevos miembros
a la sociedad” con el compromiso de efectuar esta tarea familiar con
responsabilidad.

V.- Estatus y el nivel socioeconémico: equivale a transferir derechos y
obligaciones, asi como para formar familias correspondientes al mismo
nivel socioecondmico, es una medida de perpetuar privilegios y logros
familiares. (2)

VIL.-Desarrollo y ejercicio de la sexualidad: término agregado
ultimamente. (6)

3.2.5.-Roles de los Integrantes de las Familias

Roles de los integrantes de una familia: estos son cultural y socialmente
definidos y se trasmiten de una generacion a otra. Rol: “Es el papel que
juega cada uno de los integrantes de una familia”, asi podemos encontrar
algunos de los principales.



Rol materno: Esposa madre tradicional.
Esposa compaiiera.
Esposa colaboradora.
Esposa proveedora.

Rol paterno: Esposo compaiiero.
Esposo colaborador.
Esposo proveedor.

Algunos otros roles de grupo:

Portavoz: Denuncia el acontecer del grupo y de €l, tanto vertical como
horizontal.

Chivo espiatorio: se hace depositario de aspectos negativos o
atemorizantes, usa mecanismos de segregacion.

Lider: Depositario de aspectos positivos del grupo y obtiene el liderazgo
que se centra en una o varias categorias, pertenencia, cooperacion, etc.
Saboteador liderazgo: Esta en relacion directa con la resistencia al
cambio. (9)

3.2.6.- Instrumentos de estudio familiar:

Todo lo antes descrito, nos dard un panorama suficiente para mejorar la
atencion de esas familias, asi como conocer la frecuencia de dichas
caracteristicas, saber con qué tipo de poblaciéon atendemos, por qué
sabremos a qué factores de riesgo se exponen y podremos prevenir en qué
momento se trata de una crisis normativa, quiza propia de la etapa del ciclo
en el que se encuentra.

No basta quedarnos en el intento sabemos que existen instrumentos
especificos para valorar a las familias con conocimiento de causa y valores
de cada actitud, accion, situacion, etc.

La familia dependiendo de la etapa del ciclo vital que este viviendo y quiza
sea normal ya que toda familia debera pasar por diferentes momentos de
logros, tristezas, estrés, pérdidas etc., y mientras éstas sean superadas
hablaremos de familias funcionales por encontrar la forma de apoyo entre
ellos y cooperacion mutua para salir de alguno de estos eventos. Para su
estudio se han creado instrumentos especificos que nos limitaremos s6lo a
referirlos:



Genogramas: Instrumento clinico prictico que facilita el abordaje
sistemético familiar en todo su contexto y estructural valiéndose de
simbologia especifica. (4,10)

Cuestionario de Apgar familiar: Reporta funcionalidad en base a
adaptabilidad, participacidn, crecimiento, afecto y resolucion.

Circulo familiar: Es un método grafico, breve y ttil para obtener datos
acerca de las relaciones familiares desde el punto de vista de uno o varios
integrantes de la familia.

Modelo psicodinamico-sistémico de evaluacion familiar: (escala de

Holmes) permite observar a la familia y permite evaluar cuantitativamente
los acontecimientos vitales estresantes. Contiene 43 preguntas.

Evaluacion del subsistema conyugal: Que aborda las principales
funciones que dicho subsistema debe llevar a cabo.

S6lo por citar alguno de los instrumentos de evaluacion mas usados
comunmente. (6, 11)

3.3.-MOSAMEF:

Es un modelo de practica médica familiar, disefiado por un grupo de
profesores del departamento de Medicina Familiar de la Universidad
Auténoma de México (UNAM) fue dado a conocer desde 1995 .

Se origina a partir de tres preguntas ;Como llevar a la prictica los
principios esenciales de la Medicina Familiar?, ;Como identificar las
necesidades de atencion a la salud de las familias?, y ;Como verificar que
la atencion médica familiar produce un impacto favorable en la salud de las
familias?.

Asi es como éste modelo nos ayudard a saber evaluacion demografica de
las familias mediante la descripcion de su estructura, clasificacion
tipologica, etapas en el ciclo vital familiar ademas de los elementos
econdmicos y sociales constituyen algunos de los componentes del
denominado diagndstico de salud familiar. Aunado a esto patologias que
con mayor frecuencia se presentan en las familias, constituye el perfil de
morbimortalidad que juntos facilitan al medico familiar y a su equipo de
trabajo el disefio y ejecucion de estrategias especificamente dirigidas a la
prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno. (7,3)



3.3.1.-Proposito del MOSAMEF

- Describir el escenario en el que el médico familiar desempefia sus
actividades.

- Analizar los problemas, priorizar las necesidades, planear vy
organizar.

- Desarrollar actividades fundadas en los principios esenciales de la
medicina familiar (atenciéon integral del individuo y la familia,
continuidad de la atencion y enfoque de riesgo).

- Evaluar los resultados de las estrategias.(12)

3.4.-EPIDEMIOLOGIA.

Ahora que podemos tener un panorama mas amplio de la familia es
también interesante saber que tipo de poblacion atenderemos, aplicar una
cedula de identificacion de la poblacion adscrita y/o usuaria para ubicarla
tanto geogrifica como demogréfica y socialmente y asi saber en que
entorno se desarrollan nuestras familias. Actualmente MéExico cuenta con
una poblacion agrupada en hogares familiares total de 97.9 millones de
familias que representan un 97.7% de la poblacion total y en promedio cada
familia mexicana estd conformada por 4.3 integrantes. (13)

En México de la poblacion total segin el INEGI (Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informdtica) nos reporta que 10,798,167; son
pacientes directos y familiares afiliados al Instituto de Seguridad vy
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. (14) .- es necesario
estratificar por grupos etéreos y sexo realizando una pirdmide poblacional
que nos servird para valorar grupos de edades a atender y con esto,
padecimientos mds frecuentemente esperados, trabajar en identificar los
factores de riesgo de mi poblacion. (7)

La morbilidad de consultas en primer nivel en diferentes instituciones, tal
vez valga recalcar que el tipo de poblacion en cada una es diferente y
quizas esto haga el cambio para encontrar diferentes causas de consulta. La
S.S.A. en el afio 2001 reporta como las primeras veinte causas las
enumeradas;



1. Examenes generales: investigacion de personas sin quejas o sin
patologia.

2. Diagnostico informado.

. Faringitis aguda.

. Rinofaringitis aguda (resfriado comun).

. Exdmenes y contactos para fines administrativos.

. Amigdalitis aguda.

. Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso.

. Caries dental.

. Supervision de embarazo normal.

10. Personas en contacto con los servicios de salud por otras circunstancias.
11. Otros trastornos del sistema urinario.

12. Otra atencion médica.

13. Enfermedades de la pulpa y de los tejidos peri apicales.

14. Otros exdmenes especiales e investigaciones en personas sin queja o sin
diagnostico.

15. Gastritis y duodenitis.

16. Atencion para la anticoncepcion.

17. Amibiasis.

18. Otras dermatitis:

19. Otras afecciones inflamatorias de la vagina y de la vulva.

20. Conjuntivitis. (15)
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La referencia del IMSS reporta del 2003 donde sefiala en un estudio de
un afio en clinica de medicina familiar se otorgaban 67 millones de
consultas y los motivos principales fueron ;

. Hipertension esencial

. Faringitis aguda.

. Rinofaringitis aguda.

. Diabetes mellitus no insulino dependiente.
. Diabetes mellitus no especifica.

. Supervision del embarazo.

. Infecciones agudas de vias respiratorias superiores.
. Diarrea y gastroenteritis.

. Otros trastornos del sistema urinario.

. Examen general de personas.

. Dorsalgias.

. Otras artrosis.

. Atencion para la anticoncepcion.

. Gastritis y duodenitis.

. Amigdalitis aguda.

. Conjuntivitis.
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17. Epilepsia.

18. Dermatofitosis.

19. Enfermedad inflamatoria del cuello uterino.
20. Anemias. (16)

En el Instituto de Seguridad y Servicio Social de los Trabajadores del
Estado las primeras veinte causas de consultas en México son en clinicas
periféricas en el estado de Querétaro. En un estudio que se realizo en un
periodo de un afio 2005 al 2006 como sigue:

1.- Faringitis. 11.- Embarazo.

2.- Rinofaringitis. 12.- Cefalea tensional.

3.- Gastroenteritis. 13.- Amibiasis.

4.- Infecciones de vias urinarias. 14.- Dorsalgia.

5.- Dispepsia. 15.- Asma.

6.- Otitis media. 16.- Alergias.

7.- Hipertension arterial. 17.- Dermatitis.

8.- Conjuntivitis. 18.- Esguince cervical.

9.- Lumbalgias. 19.- Micosis.

10.-Diabetes Mellitus. 20.- Esguinces de tobillo. (17)

3.5.- FACTORES DE RIESGO:

Riesgo como probabilidad de que una persona libre de una enfermedad o
desarrolle esa enfermedad durante un periodo de tiempo determinado
(Romén,1998).Un factor de riesgo de una enfermedad es cualquier variable
asociada a la probabilidad de desarrollar dicha enfermedad dentro de las
cuales se citan las ambientales, sociales, hereditarias, fisicas y psiquicas.

Las medidas de efecto e impacto; son las medidas que comparan el
riesgo entre grupos expresando el grado de asociacion entre la enfermedad
y las caracteristicas que definen los grupos, entre los expuestos y no
expuestos.

El riesgo relativo: responde a cuantas veces es mas probable que el
grupo expuesto desarrolle la enfermedad relaciondandolos con los no
expuestos.

El riesgo Atribuible: nos sefiala cudl es el riego adicional de enfermar
que es consecuencia de la exposicion, riesgo responsable de que aparezca
la enfermedad en el grupo de comparacion. Esto es la proporcion de casos



que podriamos prevenir si se elimina dicho factor, dicha medida se conoce
como proporcion de riesgo atribuible en la poblacion. (18,11)

Dentro de estos factores de riesgo para la aparicion de una enfermedad
cual quiera que ésta sea, queda entendido que todas las vivencias, la
herencia, genética , pensamientos, costumbres (cultura), estructura de
familia, medio ambiente, etc.; que rode€ al individuo serd un factor de
riesgo para desarrollar algin tipo de enfermedad, por lo cual considero de
suma importancia el conocimiento exacto y minucioso de cada individuo
para saber sus riesgos potenciales de desarrollar enfermedad y asi poder
actuar antes de que estas aparezcan y darle una mejor calidad de vida al
individuo, familia y comunidad para mejorar la salud.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La importancia de conocer la atencion primaria; Segun la declaracion de
ALMA ATA en la que se afirma desde 1978 : “la atenciéon primaria en
salud es la asistencia sanitaria esencial, basado en métodos y tecnologias
practicas, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al
alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su
plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar
en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de auto
responsabilidad y autodeterminacion.

La atencion primaria forma parte integrante del sistema nacional de salud
del que constituye la funcién central y el nucleo principal, como del
desarrollo social y econémico global de la comunidad. Representa el
primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el
sistema nacional de salud, llevdndolo mas cerca al lugar donde residen y
donde trabajan las personas, constituye el primer elemento de un proceso
permanente de asistencia sanitaria”. (19)

Razo6n por la cual la medicina familiar ha demostrado que puede aplicar
una atencion primaria excepcional a individuos y familias; para actuar de
manera eficaz en el marco del sistema asistencial sanitario del futuro, los
médicos de familia deberdn ir mas alld del modelo tradicional de relacion
individual médico-paciente y adquirir conocimientos y capacidades
necesarias para una prictica clinica basica en la poblacion. (20)

Asi consideremos de vital importancia el conocer a nuestra poblacion para
poder aplicar los programas prioritarios de atencion médica que establece
el sistema nacional de salud, comprenden actividades relacionadas con la



aplicacion permanente de vacunas, el tratamiento de enfermedades
diarréicas, infecciones agudas de vias respiratorias superiores 'y
enfermedades cronicas como la diabetes mellitus e hipertension arterial; no
obstante, la problematica de salud de la poblacion requiere de una clara
identificacion de los mas importantes factores que la determinen y afectan
para optimizar los recursos y hacer mds racional la planeacion de los
servicios.(21)

Se sabe que Querétaro cuenta con un total de 111,530 habitantes afiliados
en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, pero ahora debemos saber cudles son las necesidades de esa
poblacién que nos corresponde atender. Para esto debemos saber las
caracteristicas familiares y factores de riesgo que les afectan, con lo que
podremos mejorar la atencion y satisfaccion de los usuarios. (22)

Para llegar a un andlisis de nuestra poblacion debemos inquietarnos por
saber:

(Cuales son las caracteristicas familiares, factores de riesgo que la afectan
y causas mas frecuentes de la consulta en la poblacion del consultorio 7
del turno matutino de la clinica de medicina familiar de Querétaro, Qro,
México. En el Instituto de Seguridad y Servicio Social de los Trabajadores
del Estado?



5. JUSTIFICACION

Querétaro ciudad en pleno desarrollo etapa de transicion y crecimiento y
con ello cambian las necesidades cambian continuamente por €so es
necesario dia con dia evaluar y conocer a la poblacién que a nuestro cargo
se encuentra. Para el mes de marzo del 2008 la clinica de medicina
familiar de Querétaro cuenta con un total de 51,503 afiliados. (23)

La clinica CMF cuya poblacion es muy diversa asi también sus demandas
de atencién médica. Considerando lo anterior nos vemos en la necesidad
de estudiar las caracteristicas de las familias asignadas, factores de riesgo
y causas mas frecuentes de la consulta asi como investigar la pirdmide de
poblacion adscrita al consultorios 7 de dicha clinica.

Es importante y necesario por no decir urgente evaluar ese primer nivel de
atencion, pero a cada uno de los involucrados y esta es actividad que le
compete a el médico de familia, primero que nada conocer a su poblacion,
saber sus caracteristicas de cada nicleo familiar y asi sus factores de riesgo



para determinar sus acciones, anticipar el dafio en su poblacidn, atender a
tiempo y en forma a cada integrante de familia, administrar los recursos
con los que cuenta la institucidon , buscar capacitacion de acuerdo a ese
resultado y sobre todo satisfacer al paciente y a el mismo ,al saber que ha
hecho lo mejor y de la mejor forma pero siempre con conocimiento de
causa.

Lo que beneficia a los pacientes, la institucion, el médico y sobre todo a
la salud que es nuestro principal objetivo preservarla, mantener a nuestra
poblacion controlada y satisfecha con la atencién que se otorgue pues
ellos recibiran la atencion esperada y requerida segun la solicitud , pero
sobre todo puntualmente anticipdndonos al dafio gracias a que conoceremos
esos factores de riesgo para cada familia y poblacion asignada, menos
gastos debido a la prevencion y promocion de medidas especificas segiin
resultados, logrando disminuir la referencia a un segundo nivel y lograr ser
mas preventivos que curativos, sin olvidar que esto permitird valorar los
cursos que se necesitan para capacitar a todo el personal, tanto médicos,
trabajo social, enfermeras etc.

En cuanto a realizarlo es factible; el médico familiar serd quien recopile
todos los datos ,se cuenta con registros de hoja diaria que se solicitd al
departamento de estadistica, la cédula basica de informacion se recolectd
durante el tiempo de consulta, asi que no necesitd tiempo extra, obtuvimos
una pirdimide de poblacion lo més cercana a la realidad y conocimos las
caracteristicas familiares de nuestra poblacion; grupos de edades , factores
de riesgo que estdn presentes y que no se han distinguido formalmente. Con
estos datos podré actuar a la brevedad y anticipadamente en cada grupo
familiar para la prevencion de futuras enfermedades, los pacientes se
beneficiaran con una atencion mas coherentemente respaldada por factores
de riesgo reales y asi también recibirdn la informacidén que a cada familia
principalmente le interesa, ya que buscaré los medios para capacitarme en
determinados puntos que encuentre como importantes y desarrollar
estrategias que impacten la prevencion de la evoluciéon natural de la
enfermedad, pero sobretodo estaremos satisfechos de haber cumplido con
nuestro cometido a tiempo, asi que considero que estaremos beneficiados
tanto pacientes como médicos e institucion.



6. OBJETIVOS

6.1.- Objetivos _generales:

Determinar e identificar en la poblacion asignada al consultorio 7 turno
matutino de la clinica de medicina familiar del ISSSTE, las caracteristicas
de las familias, los factores de riesgo, las veinte causas mas frecuentes de
consulta y su pirdmide de poblacion.

6.2.- Objetivos especificos:

-Determinar la piramide de poblacion del consultorio 7 de la clinica de
medicina familiarde IS S S T E en Querétaro Qro.

-Determinar las primeras veinte causas de consultas de primera vez y
subsecuentes del consultorio 7 de la Clinica de Medicina Familiar del
ISSSTE Qro.

-Identificar los factores de riesgo presentes en las familias a estudiar.

-Clasificar a las familias en base a su parentesco, sin parentesco, en base en
la presencia fisica y convivencia, estilos de vida originados por cambios
sociales, en base a sus medios de subsistencia y etapa del ciclo vital
familiar.

-Identificar los datos generales de las familias a estudiar como son: afios

de unioén conyugal, edad, sexo, parentesco, ocupacion, religion, escolaridad
y numero de hijos.

7.- HIPOTESIS

No se requiere por ser un estudio descriptivo.



8.- METODOLOGIA

8.1.-Tipo de estudio:

Se trata de un estudio  descriptivo, observacional, ambiespectivo
transversal.

8.2.- Poblacion lugar y tiempo:

Poblacion: Derechohabientes adscritos al consultorio 7 turno matutino de
la clinica de medicina familiar del IS S S T E  Querétaro.

Tiempo: La fase retrospectiva abarcara del dia 01 de febrero del 2007 al 31
de enero del 2008.

La fase prospectiva serd del 01 de abril del 2008 al 31 de mayo
del 2008.

8.3.-Tipo de muestra v tamano de muestra

Fija 100 familias encuestadas.
Tipo no probabilistica por cuota.

8.4.- Criterios:

8.4.1.- Criterios de Inclusion:

-Familias adscritas del consultorio 7 turno matutino de la clinica de
medicina familiar del I S S S T E Querétaro, Qro , que acudan a consulta y
acepten contestar la cédula.

-Cedulas contestadas por completo.

-Todos los pacientes inscritos en la hoja de informe diario SMIO0,

registradas en tiempo y forma, para las causas de consulta.

8.4.2.- Criterios de Exclusion:

-Todos aquellos que no deseen participar.

-Los que no pertenezcan a la poblacion adscrita al consultorio 7.



-Para las causas de consulta serdn las hojas maltratadas asi mismo ilegibles

e incompletas.

8.4.3.- Criterios de Eliminacion:

-Cédulas basicas de identificacion familiar fuera de tiempo.

-Diagndsticos dudosos o ilegibles en las hojas SM10.

8.5.- Variables

8.5.1.- Variables cuantitativas

Nombre de | Definicion Tipo de Escala Valor de la

la variable variable variable

Edades de Tiempo Cuantitativa | Discontinua | Numeros

integrantes vivido en enteros en

fam. afnos afos.

Numero de | Conteo de Cuantitativa | Discontinua | Numero de

hijos hijos y hijos entre 0

Por grupos clasificacion a 10 afios, 11

de edades por edades. a 19 afios y
de 20 afios o
més.

Afos de Tiempo Cuantitativa | Discontinua | Numeros

union trascurrido enteros en

conyugal desde la afos.

union en

afos




8.5.2.- Variables cualitativas

Nombre de | Definicion Tipode |Escala | Valorde la
la variable variable variable
Genero Categoria gramatical por la que | cvalitativas | Nominal | Masculino
se clasifican en masculinos y Femenino
femeninos. (24)
Ocupacién | Actividad o cuidado que Cualitativa | Nominal | Profesion,
impide emplear el tiempo en Servicios,
otra cosa .sin. de empleo.(24) técnico,comercia
nte,empleado
,oficio ,hogar ,
pensionado.
Escolaridad | Grado de ensefianza Cualitativa | Nominal
alcanzado.(24) Analfabeta,basic
a,media,media
superior y
superior.
Clasificacion | Es un vinculo por Cualitativa | Nominal | Nuclear, nuclear
de la familia | consanguinidad, afinidad simple, nuclear
con base en | ,adopcién ,matrimonio u otra numerosa,
el relacion estable ,de afectividad reconstruida,
parentesco. | andloga a ésta.(6) monoparental,
monoparental
ext.,
monoparental
ext. compuesta
,extensa ,extensa
compuesta y no
parental.
Clasificacion | Aquellas familias sin vinculo | Cualitativa | Nominal | Monoparental
de las por consanguinidad, afinidad, extendida sin
familias sin | adopcion ,matrimonio u otra parentesco, y
parentesco. | relacion estable de afectividad grupos similares

analoga a esta.(6)

a familias.




Clasificacion | La presencia fisica en el hogar | Cualitativa | Nominal | Niicleo
de las implica un grado de integrado, nucleo
familias con | convivencia .la presencia fisica no integrado,
base a la esta vinculada también con la extensa
presencia identificacion del jefe de ascendente,
fisicay familia y la interaccion extensa
convivencia. | psicosocial de los miembros de descendente,
la s familias.(6) extensa colateral.
Clasificacion | Los medios que son origen Cualitativa | Nominal | Agricolas y
de la familia | esencial de su subsistencia, de pecuarias,
con base en |esta manera se identifican industrial,
sus medios | familias que dependen de los comercial y
de recursos que se generan en las Servicios.
subsistencia | areas.(6)
Clasificacion | Cambios que se han presentado | Cualitativa | Nominal | Persona que vive
de la familia | en las sociedades modernas y sola, parejas
por estilos de | que han representado diversas homosexuales
vida formas en que tienden a sin hijos, parejas
originados conformarse otros estilos de homosexuales
por los convivencia y repercute en la con hijos
cambios salud individual y familiar.(6) adoptivos,
sociales. familia grupal,
familia comunal,
y poligamia.
Etapas del En el curso del desarrollo | Cualitativa | Nominal | Matrimonio,
ciclo vital familiar cada familia pasa por expansion,
familiar varias etapas en las cuales dispersion,
existen diferentes expectativas, independencia,
necesidades y fendmenos que retiro y muerte.
pueden afectar la salud de sus
miembros. Toda organizacion
viva tiene su inicio desarrollo y
ocaso(segun Geyman).(25)(2)
Factores de | Probabilidad de que una | Cualitativa | Nominal | Dm2, HAS,
riesgo persona  libre  de una Enf.corazon,
enfermedad  desarrolle esa Cacu., Ca mama.

enfermedad durante un periodo
de tiempo determinado.

probabilidad de  padecer,
desarrollar 0 estar
especialmente expuesto a un
proceso

morbido.(determinacion de

Ca. Préstata,
otro cancer,
Insuf.renal,
Enf.Cerebrovasc
ular,
Asmab,Sida/VIH
Otras ETS,




factores de riesgo)(18,11)

Hepatitis B o
C,TBP.
Desnutricion,
Obesidad,
Anorexia/bulimi
a,Tabaquismo,
Alcoholismo,Otr
a farmacodep.,
Enfisema,
psiquidtricas,
Violencia
intrafamiliar.,
Discapacidad,
Riesgo
ocupacional.

8.6.- Tipo de muestra:

Muestra no probabilistica por cuota; fija 100 encuestas (Familias).

8.7.- Método o procedimiento para recolectar la informacion:

Primero se solicite el apoyo de las autoridades de la clinica de medicina
familiar para realizar dicho estudio y posteriormente se investigaron todos
los antecedentes posibles y lugar donde pudimos obtener la informacion,
fui al departamento de estadistica para solicitar las hojas de informe de
consulta o actividades del médico diaria SM-10 (anexo 2)la cual nos
otorgaron y asi en una hoja blanca procedimos a hacer el concentrado por
medio de paloteo de todas y cada una de las enfermedades ahi registradas
dia a dia en un periodo de un afio 01 de febrero del 2007 a el 31 de enero
del 2008, actividad que nos llevé dos semanas, posteriormente se realizo el
conteo por paloteo y obtuvimos las veinte causas més frecuentes. En un
periodo de dos meses se llevo durante la consulta la aplicaciéon de las
cédulas familiares (anexo 1) informando a cada paciente su utilidad y si
estaban de acuerdo en participar, posteriormente se hizo el conteo de los
resultados obtenidos por cada dato recolectado. Se llevo el anélisis
estadistico para calcular frecuencia y porcentaje para las variables
cualitativas por ultimo los resultados se representan en graficas y tablas



ademads de elaborar la pirdmide de poblacién que se obtuvo de las cien
cédulas aplicadas.

8.8 CONSIDERA CIONES ETICAS

LEY DE HELSINKI.

De acuerdo con las recomendaciones para guiar a los médicos en la
investigacion donde participan seres humanos manifestado en la
declaracion de Helsinki de la asociacion medica mundial celebrada en
Edimburgo, Escocia en octubre del 2000, que consta de 32 parrafos. La
investigacion biomédica en seres humanos no puede realizarse
legitimamente a menos que la importancia del objetivo guarde proporcion
con el riesgo inherente para la persona que toma parte de ella. (26,27)

Siempre debe respetarse el derecho del participante en la investigacion a
proteger su integridad. Deben tomarse todas las precauciones del caso para

respetar la vida privada 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 reglamenta el derecho ala proteccion de la salud
que tiene toda persona en los términos del articulo 4° en la constitucion
politica de los Estados Unidos Mexicanos, establece las bases vy
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 mexicana y sus disposiciones son de
orden publico y de 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 y la
investigacion cientifica y tecnoldgica para la salud (27)



LEY GENERAL DEL ISSSTE.

El Instituto de Seguridad y Servicio Sociales de los trabajadores del estado.
Organo del gobierno constitucional de los estados unidos mexicanos. Tomo
DCXLII No22 México, D.F: sabado 31 de marzo del 2007.

En materia de salud, Capitulo II. Sec. I; Art. 27 El instituto establecera un
seguro de salud que tiene por objeto establecer, 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 medico preventiva,
atencion medica curativa, de maternidad y de rehabilitacion fisica y mental.

Articulo 28; El instituto disefiara, implantara y desarrollara su modelo y

programa de salud en atencion a las caracteristicas demogréficas,
socioeconomicas y epidemioldgicas de sus derechohabientes. (28)

9.- Resultados

9.1.- descripcion de los resultados:

Los resultados se presentaran en tres grandes rubros el primero censo
poblacional, diagnostico familiar y Morbilidad.
9.1.1.- Censo poblacional.

9.1.1.1.- Piramide poblacional.

De la poblaciéon adscrita al consultorio No.7 de la clinica de medicina
familiar Querétaro se tomo una muestra de 100 familias a estudiar de estas
se cuenta con un total de 215 pacientes femeninos y 189 del sexo
masculino por tanto el sexo femenino un 53.21 % de la muestra total,
dentro de las cuales predominan las de edad entre 15-19 afios, asi también
en los masculinos. (Tabla 1, Grafica 1).

9.1.2.- Diagnéstico Familiar: Con la aplicacién de 100 encuestas se
analizo.

9.2.1.-Ficha de identificacion familiar:




En cuanto a los afios de unidén conyugal predomino los que tienen de 0-4
afios de unién conyugal con 16 (16.49%), de 20-24 afios de casadosl4
(14.43%) y de 30-34 afios de unién conyugal fueron 13 (13.40%). (Tabla 2
Grafica 2)

La escolaridad estudiada segun nivel de estudios terminados e
incompletos, se encuentra predominio de la licenciatura completa con un
26.3% seguida de los que cuentan con secundaria terminada en un16.4% y
en tercer lugar carrera técnica con un 14.4%.(Tabla 3 Grafica 3)

El numero total de hijos en las familias encuestadas es de 258, de estos la
mayoria son mayores de 20 con 61.24%. (Tabla 4, grafico 4). Asi también
el nimero de hijos por familia es de 2 hijos por familia en un 33.71% (30)
en segundo lugar estdn las familias que se encontraban con 3 hijos por
familia lo que equivale a un 24.72% (22) y en tercer lugar las familias con
un solo hijo 17.98% (16). (Tabla 5 y Grafico 5)

Ocupacion de los integrantes de cada una de las familias, encontramos una
mayor incidencia de estudiantes 121 que representa 29.23%, le siguen 76
que desempefian una profesion es decir un18.36% y en tercer lugar los que
se dedican al hogar con 72 igual a un 17.39%. (Tabla 6 y grafico 6)

Religion de las familias estudiadas el mayor porcentaje profesan la
religion catolica con un 90.55% correspondiente a 364 individuos. (Tabla 7

y Grafica 7)

9.1.2.2.-Clasificacion de las familias.

La clasificacion de las familias con base a su parentesco nos reporto como
nuclear simple a un 55% de las familias encuestadas, en segundo lugar
nuclear numeroso con 15% y en tercer lugar Monoparental con un
11%.(Tabla8 y gréfica 8)

En la clasificacion de familias sin parentesco se encontré sélo un caso
como grupos similares a familias. (Tabla 9)

La clasificacion de las familias en base a su presencia fisica y convivencia
reporto la mayoria de nuestras familias bajo el rubro de nucleo integrado en
un 73% (73 fams.), y el segundo grupo que le sigue es el de nicleo no
integrado con 16% (16 fams.), asi en tercer lugar las del grupo de extensas
descendentes con un 5% (5 fams.). (Tabla 10 grafica 10)



En cuanto a la clasificacion de estilos de vida originados por cambios
sociales solo se encuentran 3 familias en el rubro de persona que vive sola.
(tablall)

En la clasificacién de las familias con base en sus medios de subsistencia
reportaron en servicios un 66.15% (86 personas), comercial un 21.54% (28
personas) y en tercer lugar industriales con un 10.77% (14 personas).
(Tabla 12 y grafico 12)

Ciclo vital en esta variable se encontraron algunas familias que compartian
etapas asi que los resultados son en primer lugar la etapa de independencia
con un 47.71% (52 familias), segundo lugar etapa de dispersion con un
26.61% (29 familias) y por ultimo etapa de retiro y muerte con un 22.02%
(24 familias). (Tabla 13 y grafico 13)

9.1.3.- Morbilidad.

9.1.3.1.- Factores de riesgo de las familias:

En este apartado mencionamos los factores de riesgo en los cuales
reportaron en primer lugar la DM2 con 131, segundo lugar HAS con 114 y
en tercer lugar Obesidad con 83 casos. (Tabla 14 grafico 14)

9.1.3.2..-Veinte causas mas frecuentes de consulta:

Las principales veinte causas de consulta de primera vez nos sefialan como
la principal causa de consulta a la Rinofaringitis con un 20.96 % del total
de las consultas, segundo lugar las Gastroenteritis con un 4.92% del total y
en tercer lugar Dermatitis con un 4.42%. (Tabla 15 y Grafica 15).

Las primeras veinte causas de consulta subsecuentes encontramos como
primer causa la HTA con un 31 % del total, segundo lugar Diabetes
Mellitus 2 con un 14.52% del total y en tercer lugar Rinofaringitis con un
4.42%. (Tabla 16 y grafica 16)



9.2.- Tablas y graficas:

TABLA 1 PIRAMIDE DE POBLACION DEL CONSULTORIO 7 DE
LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR ISSSTE QRO.QRO.

MASCULINO MASCULINO FEMENINO
9 0-4 8
8 5-9 9
18 .10-14 16
20 .15-19 24
18 .20 -24 23
13 .25-29 11
6 .30 - 34 14
17 35-39 13
11 40 - 44 17
13 45-49 23
16 50 - 54 19
10 55 -59 10
11 60 - 64 10
19 +-65 18

FUENTE: CEBIF Aplicada a pacientes adscritos
al c.7 de la CMF.ISSSTE QR0O.2008
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Tabla 2: Frecuencia de afios de union conyugal en las familias del
consultorio 7 CMF ISSSTE Qro.Qro.

AROS DE UNION Frecuencia| Porcentaje
0-4 16 16,49
.5-9 4 4,12

10-14 10 10,31
15-19 12 12,37
20-24 14 14,43
25-29 8 8,25
30-34 13 13,40
35-39 6 6,19
40-44 5 5,15
45-49 3 3,09
50 0 mas 6 6,19
Total 97 100,00

Fuente: CEBIF aplicada alas familias del consultorio
7 CMF ISSSTE. Qro.Qro.2008
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Fuente: CEBIF aplicada alas familias del consultorio
7 CMF ISSSTE. Qro.Qro.2008



TABLA 3: FRECUENCIA DE GRADO MAXIMO DE ESTUDIOS DE CADA
INTEGRANTE DE LAS FAMILIAS, DEL CONSULTORIO 7 CMF,ISSSTE
,QRO.QRO.

Categoria Frecuencia | Porcentaje
Sin estudios 12 2,99
Preescolar 15 3,73
Primaria Incompleta 31 7,71
Primaria completa 36 8,96
Secundaria incompleta 10 2,49
Secundaria completa 66 16,42
Bachillerato

Incompleto 11 2,74
Bachillerato Completo 39 9,70
Carrera tecnica 58 14,43
Licenciatura

Incompleta 18 4,48
LicenciaturaCompleta 106 26,37
Total. 402 100,00

Fuente: CEBIF aplicada alas familias del consultorio 7
CMF ISSSTE. Qro.Qro.2008
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Fuente: CEBIF aplicada alas familias del consultorio
7 CMF ISSSTE. Qro.Qro.2008



TABLA 4: PREVALENCIA DE EDADES DE LOS HIJOS DE LAS FAMILIAS
DEL CONSULTORIO 7, CMF, ISSSTE,Qro.Qro.

grupos de
edad Frecuencia | Porcentaje
0-10 35 13,57
.11-19 65 25,19
20-+ 158 61,24
Total 258 100,00

Fuente: CEBIF aplicada alas familias del consultorio
7 CMF ISSSTE. Qro.Qro.2008
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TABLA 5 : FRECUENCIA DE NUMERO DE HIJOS EN CADA FAMILIA,
DEL CONSULTORIO 7 DE LA CMF, ISSSTE,Qro.Qro.

Numero de
hijos Frecuencia | Porcentaje
1 16 17,98
2 30 33,71
3 22 24,72
4 10 11,24
5 3 3,37
6 2 2,25
7 4 4,49
8 1 1,12
13 1 1,12
Total 89 100,00

Fuente: CEBIF aplicada alas familias del consultorio
7 CMF ISSSTE. Qro.Qro.2008
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7 CMF ISSSTE. Qro.Qro.2008



TABLA 6 : OCUPACIONES MAS FRECUENTES EN LOS INTEGRANTES DE
LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO 7 DE LA CMF, ISSSTE, Qro, Qro.

Tipo de

ocupacion Frecuencia | Porcentaje
Profesionista 76 18,36
Comerciante 15 3,62
Empleado 64 15,46
Oficio 28 6,76
Hogar 72 17,39
Estudiante 121 29,23
Pensionado 21 5,07
Menor 15 3,62
Campo 2 0,48
Total. 414 100,00

Fuente: CEBIF aplicada alas familias del consultorio
7 CMF ISSSTE. Qro.Qro.2008
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Fuente: CEBIF aplicada alas familias del consultorio
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TABLA 7 : TIPO DE RELIGIONES ENCONTRADAS EN LAS FAMILIAS
DEL CONSULTORIO 7 DE LA CMF, ISSSTE, Qro.Qro.

Tipo de

religion Frecuencia Porcentaje
Catolica 364 90,55
Cristiana 14 3,48
Creyentes 17 4,23
Evangelista 1 0,25
Protestante 6 1,49
Total 402 100,00

Fuente: CEBIF aplicada alas familias del consultorio
7 CMF ISSSTE. Qro.Qro.2008
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TABLA 8 CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS EN BASE A SU

PARENTESCO.
Categoria Frecuencia | Porcentaje
Nuclear 6 6,00
Nuclear simple 55 55,00
Nuclear Numerosa 15 15,00
Recostruida binuclear 0 0,00
Monoparental 11 11,00
Monoparental extendida 8 8,00
Extensa 3 3,00
Extensa compuesta 1 1,00
Monoparental ext.
Compuesta 0 0,00
No parental. 1 1,00
fotal. 100 100,00

Fuente: CEBIF aplicada alas familias del consultorio
7 CMF ISSSTE. Qro.Qro.2008
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TABLA 9: CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS

SIN PARENTESCO.

Categoria Frecuencia
Monoparental ext. Sin
parentesco 0
Grupos similares a familias 1

Fuente: CEBIF aplicada alas familias del consultorio
7 CMF ISSSTE. Qro.Qro.2008



TABLA 10: CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS CON BASE EN LA
PRESENCIA FISICAY CONVIVENCIA.

Categoria Frecuencia | Porcentaje
Nucleo integrado 73 73
Nucleo no
integrado 16 16
Extensa
ascendente

Extensa Colateral.

2

Extensa descente 5
4

0

Total. 1

Fuente: CEBIF aplicada alas familias del consultorio
7 CMF ISSSTE. Qro.Qro.2008
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Fuente: CEBIF aplicada alas familias del consultorio
7 CMF ISSSTE. Qro.Qro.2008



TABLA 11: CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS POR ESTILOS DE VIDA
ORIGINADOS POR CAMBIOS SOCIALES.

Categoria Frecuencia | Porcentaje

Persona que vive sola 3 100
Parejas homosexuales sin hijos 0 0
Parejas homosexuales con hijos
adoptivos

Familia grupal

Familia comunal

Poligamia

wo|o|o|o
o |O|O|O|O

Total

Fuente: CEBIF aplicada alas familias del consultorio
7 CMF ISSSTE. Qro.Qro.2008



TABLA 12 : CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS CON BASE EN
SUS MEDIOS DE SUBSISTENCIA.

Categoria Frecuencia | Porcentaje
Agricola o

pecuarias 2 1,54
Industrial 14 10,77
Comercial 28 21,54
Servicios 86 66,15
Total 130 100,00

Fuente: CEBIF aplicada alas familias del consultorio
7 CMF ISSSTE. Qro.Qro.2008
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TABLA 13: ETAPAS DEL CICLO VITAL FAMILIAR.

Etapa del ciclo vital | Frecuencia | Porcentaje
Matrimonio 0 0,00
Expansion 4 3,67
Dispersion 29 26,61
Independencia 52 47,71
Retiro y muerte 24 22,02
Total 109 100,00

Fuente: CEBIF aplicada alas familias del consultorio
7 CMF ISSSTE. Qro.Qro.2008
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TABLA 14: FACTORES DE RIESGO ENCONTRADOS EN
LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO 7 CMF ISSSTE,Qro,Qro.

Factores de riesgo | Padre | Madre | Hijos |Abuelos| Tios |Total
DM2 30 19 3 50 29 131
HAS 32 33 1 23 25 114
Enfs.Corazon 9 0 0 15 4 28
CaCu 0 4 0 2 2 8
Ca de mama 0 1 0 1 11 13
Ca de prostata 2 0 0 4 2 8
Otro cancer 0 1 1 11 12 25
Insuf. Renal 2 2 2 5 4 15
Enf. Cerebro

vascular 0 0 0 7 1 8
Asma bronquial 4 4 4 7 2 21
Sida/VIH 0 0 0 0 0 0
Otras ETS 0 1 0 0 0 1
Hepatitis Bo C 1 0 0 1 3 5
TBP 0 0 0 1 3 4
Desnutricion 0 2 0 0 0 2
Obesidad 16 27 12 13 15 83
Anorexia/bulimia 0 0 0 0 0 0
Tabaquismo 14 7 10 6 8 45
Alcoholismo 14 1 4 2 11 32
Otra farmacodep 0 0 0 0 1 1
Enfs. Psiquiatricas. 2 2 2 3 14
Violencia

intrafamiliar 1 1 2 1 2 7
Discapacidad 2 0 8 0 0 10
Riesgo ocupacional 2 0 1 0 0 3

Fuente: CEBIF aplicada alas familias del consultorio
7 CMF ISSSTE. Qro.Qro.2008
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Fuente: CEBIF aplicada alas familias del consultorio
7 CMF ISSSTE. Qro.Qro.2008



TABLA 15:VEINTE PRIMERAS CAUSAS DE CONSULTA DE
PRIMERA VEZ EN EL CONSULTORIO 7 DE LACMF,ISSSTE,
Qro.Qro.

Numero Diagnostico Frecuencia Porcentaje
1 Rinofaringitis 166 20,96
2 Gastroenteritis 39 4,92
3 Dermatitis 35 4,42
4 Dispepsia 33 417
5 Contusiones 31 3,91
6 FaringoAmigdalitis 30 3,79
7 Infeccidn vias uriarias 30 3,79
8 Vulvovaginitis 25 3,16
9 Paciente sano 24 3,03
10 Gonalgias 22 2,78
11 Lumbalgias 22 2,78
12 Cefalea 21 2,65
13 H:T:A: 19 2,40
14 Otitis 17 2,15
15 Dislipidemias 15 1,89

Sindrome de hombro
16 doloroso 15 1,89
17 enf.acido peptica. 14 1,77
18 def.de vision 13 1,64
19 Osteoartrosis 12 1,52
20 Control prenatal 10 1,26
total  Consultas 792 100,00

Fuente: hojas de informe diario cotejadas en un afo.(SM10)
del consultorio7 de la CMF, ISSSTE,Qro.Qro0.2008
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Fuente: hojas de informe diario cotejadas en un afo.(SM10)
del consultorio7 de la CMF, ISSSTE,Qro.Qro.2008



TABLA 16: VEINTE PRIMERAS CAUSAS DE CONSULTA SUBSECUENTE
EN EL CONSULTORIO 7 DE LA CMF, ISSSTE, Qro. Qro.

Numero Diagnostico Frecuencia Porcentaje
1 HTA 771 31,00
2 Diabetes mellitus 2 361 14,52
3 Rinofaringitis 110 4,42
4 Dislipidemias 91 3,66
5 Dispepcias 87 3,50
6 Lumbalgias 43 1,73
7 Sindrome depresivo 39 1,57
8 Infecidon de vias urinarias 37 1,49
9 Gonalgias 36 1,45
10 Osteoporosis 35 1,41
11 Contusiones 33 1,33

Sindrome De hombro
12 doloroso 32 1,29
13 Dermatitis 31 1,25
14 Cardiopatia isquémica 30 1,21
15 Artritis reumatéide 30 1,21
16 Gastroenteritis 27 1,09
17 Vulvovaginitis 26 1,05
18 Diabetes mellitus t.1 25 1,01
19 Otitis 24 0,97
20 enf. acido péptica 24 0,97
total Consultas 2487 100,00

Fuente: hojas de informe diario cotejadas en un afo.(SM10)
del consultorio7 de la CMF, ISSSTE,Qro.Qro0.2008
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10.- Discusion.

De acuerdo a las familias estudiadas mediante la encuesta o cédula de
identificacion familiar pude darme cuenta de lo importante que es conocer
la poblacion del consultorio objeto de investigacion ya que se realiz6 una
pirdmide poblacional en la cual se detect6 que el grupo de edad que
prevalece son pacientes entre los15 a 19 afios y posteriormente los de 45 a
49 seguidos de 20 a 24 afios, lo cual es relevante ya que de esta forma se
pueden realizar estudios o medidas preventivas sobre todo encaminadas a
la reproduccidn, enf. de transmision sexual, educacion sexual, climaterio y
menopausia, cuidados durante el embarazo y adolescencia, predomino el
sexo femenino.

La mayoria de la poblacion entrevistada son casados y estos datos
coinciden con el registro de INEGI sobre la poblacion casada en el estado
de Querétaro (13). Estos a su vez encontramos que tienen relaciones que
van desde los 0 a 4 afios de unidn hasta el grupo de los que cuentan con 20
a 24 afios de casados.

La unién conyugal de las familias que en 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 catélicas, la mayoria
de las mujeres son profesionistas que estdn insertadas en el area laboral y
desempefian otros roles familiares respecto a los hijos casi todos cuentan
con una educacion media y profesional.

Este sector de la poblacion 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 desarrolla la mayoria es de
independencia/dispersion, por lo tanto esto se correlaciona con la pirdmide
poblacional que presenta un mayor nimero de personas que se encuentran
en edad reproductiva y va en relacion a la escolaridad de la mayoria de la
poblacion .

De la informacion recolectada de las hojas diarias de labores del médico se
determinaron las causas més 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 epidemiolégico 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 afo del
2007, las infecciones de vias respiratorias altas ocuparon el primer lugar.

Estos cuadros de vias respiratorias son mas 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 enfatizar que dentro de las consultas subsecuentes
las de mayor prevalencia son la Hipertension Arterial y la Diabetes costo
en la 3" y 4* décadas de la vida de un 5 a 10% de la poblacion en general.

Dentro de los factores de riesgo mas frecuentemente encontrados estén la
diabetes mellitus 2 y la hipertension arterial con un alto porcentaje en los
padres y también en los abuelos, por lo que concluyo el porqué la alta
morbilidad por hipertension y no sélo el consultorio No 7, sino que en toda
la clinica de medicina familiar de Querétaro.



11.-CONCLUSIONES.

De inicio podemos concluir que logramos conocer las caracteristicas y
familiares, factores de riesgo y causas de consulta mas frecuentes de las
familias adscritas al consultorio 7 de la CMF del ISSSTE Querétaro.

Asi concluimos unas familias en su mayoria casadas desde 0 a4 afios, con
2 hijos por familia, mayores de 20 afios, de religion catdlica, escolaridad en
el total de los integrantes es licenciatura, pero en base a su subsistencia
dedicados a los servicios, familias nucleares simples, con nucleo integrado
,cursando su ciclo vital en etapa de independencia/dispersion, siendo sus
factores de riesgo primordiales diabetes mellitus 2,hipertension arterial y
obesidad.

Las causas de consulta resultaron en el rubro de primera vez encontramos
hipertension arterial, diabetes mellitus 2 y rinofaringitis .

La poblacién en su mayoria pertenece al sexo femenino entre los 15-19
afios y 20-24 afios de edad.

Asi que ahora contamos con la mejor herramienta pues conocemos a
nuestra poblacion y sabemos que es una poblacidn joven que podemos



Educar en todos los programas y en lo que se refiere a esa cultura de salud
de prevencion .

Primer lugar son personas que serd fécil explicar ya que su

Escolaridad es suficiente, la religion que predomina nos ayudara a los
tratamientos y medidas preventivas ya que no los limita, por ser familias
nucleares simples son familias pequenas y por ser integradas la presencia
de ambos padres nos ayudara ala comunicacion y educacion familiar, y
debido a ciclo vital tenemos que actuar en muchos programas como son:
Adolescencia, sexualidad, natalidad, enfermedades de trasmision sexual,
céncer cervico uterino y prostata , etc.

Tomando en cuenta tanto los factores de riesgo como las causas de consulta
tendremos que incluir los cuidados para prevenir la aparicion de estas tanto
enfermedades infectocontagiosas gastroenteritis, infeccion de vias
respiratorias, dermatitis, como las cronico degenerativas, diabetes mellitus
2, hipertension arterial, principalmente.

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 cronico degenerativas y en
primer lugar la Hipertension Arterial en donde es importante realizar las
actividades encaminadas a educar a la poblacion 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, hipertension arterial y obesidad ya que son los factores de riesgo
encontrados en la mayoria de familias.

Llama la atencion la aparicion de las enfermedades cronico degenerativas
en edades cada vez més 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 deteccion 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 prevencion de enfermedades infecto-



contagiosas, manejo de las enfermedades respiratorias y diarreicas en el
hogar y deteccion temprana de enfermedades cronico-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 informacion, prevencion y control sobre su
padecimiento.

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

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

Para tomar accion de acuerdo a lo estudiado del consultorio No 7 se
tomardn las siguientes medidas:

Recordar siempre cada consulta es una oportunidad para prevenir ademas
de atender la solicitud de nuestro paciente y recordarles la importancia de
estas actividades.

INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS ALTAS
Fomento a la Salud

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

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

c) Evitar contacto con personas enfermas.

d) Evitar cambios bruscos de temperatura

e) Nutriciéon adecuada

Proteccion especifica:

Si se ha presentado la Enfermedad.

Tratamiento sintomatico especifico de acuerdo a etiologia.
Medidas generales en casa.

Prevenir complicaciones con la educacion individual.
Identificar factores de riesgo en la comunidad.



HIPERTENSION ARTERIAL

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

¢) Informacién sobre la enfermedad.

d) Control de la obesidad.

e) Informacion sobre factores de riesgo.

f) Laboratorio periddico.

Si la enfermedad esta presente:

a) Control de peso.

b) Rutina de ejercicios.

c¢) Laboratorio periddico.

d) Control nutricional.

e) Disminucion de ingesta de sal.

f) Medicamentos adecuados a cada individuo.

g) Deteccidon temprana de complicaciones.

h) Involucrar a la familia (apoyo).

1) Uso de servicios de segundo nivel en tiempo y forma.

Promocion del Examen Medico Preventivo que incluye:
Examen Médico que incluye historia clinica completa.
Laboratorio periddico.
Revision de habitos de vida.
Condiciones de su ambiente familiar y social.
DIABETES MELLITUS
Fomento a la Salud:
a) Detectar a la poblacion con factores de riesgo.
b) Informacién sobre la enfermedad.
¢) Examen de laboratorio periddico.
d) Control de obesidad.
e) Cambios de hébitos de vida a edad temprana

f) Realizacion de carteles informativos.
g) Grupos de autoayuda.



Si la enfermedad esta presente:

a) Adecuado control de glicemia.

b) Valoracion oftalmoldgica, laboratorio, cardiovascular para
deteccion temprana de complicaciones o limitacion del dafio.

¢) Hacer participe de la enfermedad al entorno familiar
recalcando la importantancia.

d) Control nutricional por personal especializado.

e) Rutina de ejercicios individualizada.

f) Medicamentos adecuados para cada individuo.

g) Fomentar la asistencia a los grupos de autoayuda.

Recordando que cuento con una poblaciéon joven podemos ya iniciar una
cultura de prevencidn, que tomen en cuenta lo importante que es acudir
periddicamente con su medico familiar.

Pero sin olvidar que debemos capacitarnos adecuadamente en cada punto y
con los profesionistas adecuados, para saber actuar a tiempo en cada uno de
nuestras familias y ser un buen gestor de recursos y oportunidades.
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13.- ANEXO 1

Folio:

0N ATONINE § 77,
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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 ( )

Monoparental extendida 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. Corazén
CaCu.

Ca mama.

Ca. Préstata.

Otro Cancer.

Insuf. Renal

Enf. Cerebro vascular.

Asma bronquial.
Sida/VIH

Otra ETS
Hepatitis B 6 C
TBP
Desnutricién.
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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