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INTRODUCCION

La Medicina Familiar es conocida popularmente como el Médico de cabecera, y es una
especialidad que abarca el conocimiento de varias especialidades con un amplio campo de
acciones y el primer punto de encuentro entre el médico, paciente y su familia, es el primer
contacto con el sistema de salud, el meédico familiar acude, esté o no enfermo el paciente
para recibir una atencion continua, integrada, y comprehensiva, altamente eficiente y bien
adiestrado en lo cientifico, lo social y lo humano. Surge por la transformacion de la
Medicina General y como descontento de la poblacion con el tipo de atencion:
despersonalizada y fragmentada de la medicina especializada, se crea la Medicina Familiar
en el afio de 1966 en Canada y se define en el mismo afio en Estados Unidos de América,
oficialmente es reconocida en 1969 con el Americam Borrad of Family Practice, es la
primera especialidad en crear la recertificacion, y su principal caracteristica es la
continuidad en la atencién . (35).

La atencion primaria de salud se convirtié para la OMS en un concepto fundamental a raiz
de la Declaracion de Alma-Ata (1978), en que se adoptd la meta de la salud para todos. El
compromiso de lograr mejoras mundiales en el ambito de la salud, sobre todo en lo que

atafie a las poblaciones mas desfavorecidas. (36).

La atencion Primaria de Salud (APS) y la Medicina Familiar son &mbitos estrechamente
relacionados y la APS es el terreno de actuacion fundamental del Médico de Familia,
mientras que la Medicina Familiar es la herramienta clave para el desarrollo pleno de la
APS, es decir la APS es la estrategia y la Medicina Familiar la disciplina para realizarla.
(35).



El médico familiar maneja muchas consultas por trastornos indiferenciados, ademas de
combinaciones complejas de trastornos somaéticos, sociales, emotivos y muchos
padecimientos en forma prodrémica con una relacion de continuidad que trasciende lo
episddico. El 70% de los problemas que maneja el Médico familiar se hallan dentro unos 30

diagnosticos. (35).

Es importante la evaluacion de la familia y es inherente al trabajo habitual del equipo de
salud en el primer nivel de atencidn, se puede concebir como un proceso fundamental para
realizar actividades médico preventivas en forma continua y adecuada en favor de la
salud, establecer diagndsticos, manejo y tratamiento y en su caso rehabilitacién o paliacion,
este proceso implica obtener de los individuos y sus familias informacién relacionada con
los elementos que intervienen en el proceso salud enfermedad, su andlisis, y la planeacion

de estrategias y toma de decisiones en el contexto biopsicosocial. (27).

Un familiograma es un instrumento clinico practico que favorece el abordaje a los
sistemas familiares para la atencion de pacientes. Los familiogramas permiten a los
médicos familiares diagndsticos y manejar problemas clinicos psicosociales complicados
que frecuentemente no pueden ser identificados usando el modelo biomédico tradicional.
Los familiogramas también ayudan a los médicos para establecer una relacién arménica
con los pacientes, tener empatia y comprender sus circunstancias personales,

especialmente cuando se enfrentan a pacientes dificiles. (27).

Dentro de los factores de riesgo heredo familiares encontramos que predominan las
enfermedades cronico degenerativas, por lo cual es importante que todos los miembros de
la familia al estar bajo el cuidado del mismo médico o equipo de salud, debe de ser
estudiada con el fin de detectar e identificar factores de riesgo que, previa jerarquizacion,
Ileven a cabo actividades en forma continua y adecuada y la elaboracion de un adecuado
plan de trabajo que incluya actividades médicas de prevencién primaria, secundaria o de
rehabilitacion, para ello es necesario involucrar a la familia y a todo el grupo de salud

como el dice el Expediente clinico (34).



RESUMEN ESTRUCTURADO

En la Clinica de Medicina Familiar 5 de Febrero en el consultorio 3, del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, se llevo a cabo un estudio
de las caracteristicas de familias usuarias, que cuenta con una pirdmide poblacional de
2035 encontrandose que el grupo etareo que mas predomina es el de mas de 70 afios de
edad, la por lo cual se tomo una muestra aleatoria y se aplico una encuesta a 120 familias,
utilizandose la Cédula Basica de Identificacion Familiar (CEBIF), se encontro que el perfil
de las familiar encuestadas corresponde a familiares nucleares simples en un 36.67%, que
la etapa del ciclo vital que predomina es la de retiro con un 36.67%, que los factores de
riesgo de patologia familiar son las cronicas degenerativas como son Diabetes Mellitus con
19.71%, Hipertension Arterial con 18.67%, Enfermedades del Corazén con un 11.20%. lo
que refleja que la pirdmide de poblacion actual se ha invertido a la de hace 15 afios, y con

ello aumentan las enfermedades cronico degenerativas.

STRUCTURED SUMMARY

In the Familiar Medicine Clinic 5 of February in doctor's office 3, of the Institute of
Security and Social Services of the Workers of the State, a study of the characteristics of
usuary families was carried out, that counts on a population pyramid of 2035 being that the
etareo group that predominates more he is the one of more than 70 years of age, thus the
volume a random sample and the Basic Certificate of Identificacion was applied to a survey
to 120 families, being used Familiar (CEBIF), was that the survey profile of the relative
corresponds to simple nuclear relatives in 36,67%, that the stage of the vital cycle that it
predominates is the one of retirement with 36,67%, that the factors of risk of familiar
pathology are the degenerative chronicles as they are Mellitus Diabetes with 19,71%,
Arterial Hypertension with 18,67%, Diseases of the Heart with 11,20%. what reflects that
the pyramid of present population has been reversed to the one of 15 years ago, and in this

way increase the diseases chronic degenerative.



1. MARCO TEORICO

1.1. Definicion de Familia:

Familia de Latin Famulus= (siervo), sirviente o esclavo doméstico y a su vez del primitivo
famul originario de la voz osca. La familia estaba agrupada al conjunto de esclavos y

criados propiedad de un nombre. (2).

Es la institucién basica de una sociedad humana.

Es el grupo formado por marido, mujer e hijos que es la unidad basica dentro de la sociedad
que tiene como responsabilidad la de proveer de miembros nuevos a la sociedad,
socializarlos y otorgarles apoyo emocional y fisico.

La familia es en esencia el sistema vivo de tipo abierto, tal como lo describio Bertalanffy en
1968. Dicho sistema se encuentra ligado e intercomunicado con otros Sistemas como es el

Bioldgico, Psicoldgico y el Ecolégico.

Definicion Familia segun la ONU en 1970:
Es el conjunto de miembros del hogar, emparentados entre si, hasta un grado determinado

por sangre, adopcion o matrimonio.

Definicién de Familia por Norteamérica:
La familia es un grupo de 2 6 méas personas que viven juntas y estan relacionadas unas con

otras por lazos consanguineos de matrimonio o adopcion.

Definicion de Familia por Canada:
El grupo compuesto por un marido, una esposa, con o sin hijos, o un padre o madre con

uno o mas hijos, que viven bajo el mismo techo.



Concepto de Familia (desde la perspectiva del Médico Familiar).- La familia es un

grupo social, organizado como un sistema abierto, constituido por un nimero variable de
miembros, que en la mayoria de los casos conviven en un mismo lugar, vinculados por
lazos ya sean consanguineos, legales y/o de afinidad. Es responsable de guiar y proteger a
sus miembros, su estructura es diversa y depende del contexto en el que se ubique. Es la
unidad de analisis de la Medicina Familiar para estudiar y dar seguimiento al proceso salud-
enfermedad. (27).

1.2. Movimiento de la Medicina Familiar:

El siglo XIX fue la era del Médico General, tanto en Europa y en Norteamérica. (32)

Segunda mitad siglo XIX se empieza a formar la medicina moderna (se incorpora
conocimientos de las ciencias naturales y supera la practica empirica, presencié el
surgimiento de las principales especialidades médicas, concentradas cada vez mas en los

grandes hospitales. (32)

Hay un rapido desarrollo de los conocimientos mas caracter académico = especializacion
se cree que la salud puede mantenerse si se dispone de los mas modernos aparatos, la
tecnologia de punta y los grandes hospitales, con ellos la medicina se ha despersonalizado,
se ha deshumanizado. (32)

Después de la segunda guerra mundial: explosion tecnoldgica e informatica, super
especializacidn, pero que llega a su fin: los médicos se adentran cada vez mas en la ciencia,

alejandose de la persona — sentimiento de la necesidad del Médico General. (32)

El prestigio cada vez mayor de los especialista y la valoracion de las habilidades técnicas
por encima de los cuidados personales, convirtieron a la medicina general en una carrera
impopular, y quedaron relegados, pero la atencion especializada produjo los efectos

indeseables: la fragmentacion de la atencion al individuo y la despersonalizacion. Después



de la segunda guerra mundial se dio el desarrollo de Servicios Nacionales de Salud y en
EUA., paso con el concepto de Medicina Familiar dando lugar a Wonca. (32)

La Organizacion Wonca (World Organization of National Colleges, Academies and.
Academic. Associations of General Practitioners/Family Physicians) su objetivo es mejorar
la calidad de vida de la poblacion del mundo mediante el mantenimiento de buenos

estandares de calidad de la atencion dado por la medicina de familia. (32)

En este movimiento atencion primaria es sindnimo de atencion dada por el Médico General

0 Médico de Familia.

La Atencién Primaria desde el punto de vista del movimiento de la Medicina General, se

encamina hacia la Medicina de Familia. (32)

1.1. Atencion Primaria;

El médico de atencion primaria es el que proporciona la mayoria de la atencion sanitaria o
atiende los problemas mas comunes, o el médico que el paciente ve con més frecuencia, es
el médico personal, y el que dedica mas tiempo a actividades de atencion primaria, el que

realiza tareas de prevencion y promocion a la salud. (32)

La atencion primaria acepta la responsabilidad de atender una poblacion definida. Incluye
prevencion, asi como tratamiento y objetivos a seguir por un equipo multidisciplinario.
Tiende a dibujar los limites del trabajo médico alrededor de las actividades clinicas
(inmunizaciones, planificaciéon familiar, control del nifio sano. La consulta individual y la
prescripcién constituyen el niamero del trabajo médico. La atencion primaria es una forma

del servicio médico, es un nivel organizativo de los cuidados sanitarios. (32)

Obijetivos de los cambios en atencién primaria:
1.- aumentar la competencia técnica de la medicina ofrecida y mantener la mejor relacion

de eficacia tecnico-médica con el hospital.



2.- mejorar la relacion con la comunidad.
3.- Asegurarse de que no hay grupos significativos de la poblacion que no tiene acceso a la

atencion de calidad segun sus necesidades. (21)

En los afios 60s. La reaccion contra la fragmentacion y la personalizacion que da origen a la
reformulacion de la medicina general/familiar, comienza en Gran Bretafia, Canada, Austria

y Estados Unidos.

Con los cambios en el patrén de morbi-mortalidad en las sociedades posindustriales.
Complejas interacciones de factores fisicos, ambientales y compartamentales, como
componentes etioldgicos de los problemas de salud comunes.

Tendencias a privilegiar la atencién primaria como elemento de cambio en los sistemas
sanitarios para atender mejor a las necesidades de la poblacion

Debate sobre la figura del profesional médico que presta sus servicios en atencién primaria

da origen a la Medicina Familiar y Comunitaria.

1.4. Movimiento de la Medicina Comunitaria (Florey, 1983).

Fueron fundaciones como la de (Rockefeller), las que dieron origen a este movimiento
debido a las demandas sociales y psicoldgicas, y se refiere al cuidados de grupos mas que
individuos, en un area definida geograficamente y la combinacién de la atencion clinica y
la intervencién social, apoyada en la epidemiologia que se va desarrollando como

epidemiologia clinica. (32)
Medicina comunitaria se basa en la salud publica y la administracion sanitaria. (32)
Salud publica. Conjunto de actividades a favor de la salud, dirigidas al medio bioldgico,

fisico y social (a diferencia de la atencion médica, que estarian dirigidas al ser humano.
(32)



Administracion sanitaria. Es un proceso social que lleva consigo la responsabilidad del
mejor uso de los recursos sanitarios para obtener un fin (la salud comunitaria). EI proceso

administrativo es el de planificacion. (32)

Medicina social es la ciencia descriptiva que estudia las condiciones sociales y sanitarias de
la poblacion estableciéndose relaciones causales; también ciencia normativa que fija
criterios y normas a adoptar y que delimita tres aspectos en la relacion sociedad / salud:
(32)

Salud en relacién la demanda socio-sanitaria
Salud como valor social

Salud en relacién a la comunidad.

La problemética de salud publica en el siglo X1X fueron las enfermedades transmisibles se
dio tratamiento preventivos y esto origino la Sanidad o Higiene Publica. (32)
La medicina comunitaria aglutina a la medicina preventiva, Salud Publica y medicina social

y su objetivo son las poblaciones o grupos méas que pacientes individuales. (Portella1985)

La medicina social considera el proceso de enfermar como un proceso colectivo resultante
de confrontaciones de caracter social, y que se manifiesta por diferentes patrones

epidemioldgicos. (32)

La medicina comunitaria abarca 3 areas.
1.- la epidemiologia y estadistica
2.- la prevencion

3.- la planificacion

Epidemiologia:
Las medidas de frecuencia

La medicion del riesgo



La validez de las pruebas diagndsticas. (32)
1.5. Atencién Primaria Orientada a la Comunidad:

La APOC se define como la practica unificada de la Atencion Primaria y familiar con la

atencion comunitaria, dirigida a mejorar la salud de la comunidad como un todo. (33)

APOC es un programa intersectorial, que incorpora la participacion de la comunidad y que
incluye en su coordinacion a todos los servicios responsables y a representantes de la propia
comunidad. (33)

APOC es un proceso continuado y sistematico de identificacion de las necesidades de salud
de la comunidad, toma de decisiones sobre las prioridades y la necesidad de intervencion y
de planificacion, implementacion y evaluacion de dicha intervencion, que permita, ademas

un reexamen de la nueva situacion de salud de la comunidad. (33)

Origen y desarrollo historico.
Los fundamentos conceptuales de lo que hoy se denomina APOC surgieron a través del

desarrollo de la Medicina Comunitaria a mediados del siglo XX. (33)

APOC se inicia como un proceso de prestacion de servicios en la practica de la Atencion
Primaria en la década de 1940 en Sudafrica por Sydney Kark y Emily Kark, médicos

familiares interesados entre lo sociocultural y la salud. (33)

Este proceso se inicié con la creacién de un centro de salud comunitario con servicios
prestados combinaban la atencion curativa con la preventiva a través de la atencion del
individuo, la familia y la comunidad, dandose el diagndstico individual, el diagnostico
familiar y el diagnéstico comunitario, tratamiento la intervencion sobre los problemas
prevalentes en esa poblacion, al principio fue una area definida, posteriormente se extendié

areas mas lejanas. (33)



Consolida sus bases conceptuales y metodoldgicas junto con las nuevas concepciones de la
Atencidn Primaria que surgen a partir de la década de 1950.

La Atencion Primaria surge como un intento de superacion de la atencion fragmentada
prestada por sistemas sanitarios cada vez mas basados en la super especializacion y en la
tecnologia, con costes crecientes que se pronostican inasumibles por la sociedad en un
futuro cercano, y como superacion también de la Atencion Primaria individual prestada por
el médico de cabecera de forma aislada. En el mundo en vias de desarrollo surge como
estrategia integrada para enfocar los dramaticos problemas sociales y de salud. La nueva
atencion primaria tiene desde su inicio la orientacion a la comunidad, el objetivo de
resolucion de los principales problemas de salud y la participaciéon comunitaria. Con

orientacion comunitaria y posteriormente con su conceptualizacion.

La Atencion Primaria y su reorientacion se concretan en todo el mundo durante la década
de 1970 a través de la OMS, primero en su estrategia “SALUD PARA TODOS en el afio
2000” (asamblea anual de la OMS, 1977) y, posteriormente, en la conferencia de Alma Ata
de 1978 (OMS1978). (33)

Su estrategia “Salud para Todos” su objetivo social principal es el de todos los paises
miembros sea el logro de un estado de salud para todos los ciudadanos, que les permita
llevar a cabo una vida social y econémicamente productiva, e identifica a la Atencion

Primaria de salud para la via para alcanzarlo. (33)

La declaracion de Alma-Ata considera la Atencion Primaria como la funcién central y el
nucleo principal del “Sistema Nacional de Salud”, define los atributos esenciales que
consolidan su orientaciéon comunitaria. Y dice Atencion Primaria “esté dirigida a las
principales necesidades de salud de la comunidad” y forma parte integral del desarrollo

social y econdémico global de la comunidad. (33)



2. Medicina Familiar:

Los primeros programas de medicina familiar y de América Latina se desarrollaron en
México en la década de los sesenta, en el Instituto Mexicano de los Seguros Sociales
(IMSS) para el publico, organizo su propio programa educativo para formar el recurso
humano que necesitaba en esta especialidad. Fue reconocido por la Universidad Nacional
Auténoma de México y en 1975 se crea el Departamento de Medicina Familiar, en esa
misma década en Panama y Bolivia se crean los servicios de Medicina Familiar, y el IMSS
de México le presto ayuda. En 1981 se crea el Centro Internacional para la Medicina
Familiar (CIMF), en los afios ochentas ya existia Medicina Familiar en 13 paises de
América Latina. (20)

Contaban con 21 programas (Programa de medicina familiar, a una organizacion que ofrece
servicios de atencion primaria atendido por meédicos de la especialidad. Para 1990 ya

existian 18 paises con Medicina Familiar. (20)

Dicho éxito se debe a la promocion de la atencion primaria de salud por las organizaciones
internacionales como OMS, OPS, la mayor conciencia de los gobiernos latinoamericanos
sobre la necesidad de desarrollar sistemas eficientes y coste-efectivos que ofrecieran
buenos servicios de salud a sus poblaciones y se ve a la medicina familiar como factor de

calidad y excelencia de la atencién primaria. (20)

La ultima década del siglo XX trajo de la mano 2 fenémenos de enorme influencia sobre
los sistemas de salud y, por ende, sobre la atencion primaria: la reforma de los sistemas de
salud, impulsada por los organismos internacionales y el concepto de medicina gerenciada
0 gestionada. Se pusieron los conceptos de los servicios de salud como mercancia y se
impulso el de la funcién del médico de familia como barrera o portero del sistema de salud,
cuya misién es limitar el acceso de los pacientes a niveles mas complejos del sistema, con
el objeto de bajar costos. Se concebia al médico de familia como facilitador, coordinador,

orientados y cuidador de sus pacientes aun en los niveles mas complejos del sistema. (20)



En la década de los noventas la atencion primaria de salud de América Latina recibié la
influencia de los cambios demogréficos y epidemiol6gicos y carecid de apoyo por
decisiones politicas y no se llevo a cabo la resolucion Real Decreto de 1978 (en Espafia)
disponiendo que EI médico de familia constituye la figura fundamental del sistema sanitario
y tiene como mision realizar una atencién médica integrada y completa de los miembros de

la comunidad. (20)

En noviembre 1994, se realizo la conferencia sobre Medicina Familiar en la Reforma de los
Servicios de Salud de las Américas organizado por WONCA/OMS, en London, Ontario,
Canada y dice hacer que la practica médica sea mas relevante a las necesidades de salud de
la comunidad. (20)

En septiembre de 1996, en Buenos Aires Argentina, la OPS, CIMF Y WONCA, donde
trataron la medicina familiar en la reforma de los servicios de salud y se aprobd lo

siguiente:

Las escuelas y facultades de medicina deben implementar procesos de insercion de la
medicina familiar dentro de los planes curriculares del pregrado, que permitan al alumno un
contacto temprano, gradual y continuo con los principios universales y las modalidades de

practica de esta disciplina. (20)

Con base en sus caracteristicas particulares, cada pais debe desarrollar modelos integrales
de atencién a la salud, que permitan utilizar de manera 6ptima los principios y las ventajas
de la practica de la medicina familiar, convirtiéndola en la via de entrada a los servicios de
salud. (20)

En 2005, la resolucion de los Ministros de Salud de las Américas constituye un

reconocimiento franco del deficiente estado de la atencidn primaria de salud. (20)



Aunque el panorama general de la atencion primaria y la medicina familiar en América
Latina es carencial e insatisfactorio, se ha logrado el estatus universitario para la disciplina,
los programas de conversion de médicos generales, la creacion de una entidad para
impulsar la investigacion en medicina familiar, y la difusion de los principios e

instrumentos de la medicina familiar entre otros especialistas. (20)

Definicion: Medicina Familiar.- Especialidad Médica y disciplina académica que estudia
los procesos que inciden tanto en la salud como en la enfermedad del individuo y su
familia. (27)

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

psicolégico. (27)

El especialista en Medicina de Familia es indispensable y, ademés es el pilar fundamental

de la atencién sanitaria.

El Médico de familia puede resolver el 80 por 100 de los problemas de salud atendidos y de
orientar el 10 por 100 del resto, da respuesta a necesidades sociales de forma directa y con
accesibilidad total, permitiendo que la asistencia sanitaria sea econdmicamente soportable

por el sistema. (32)

2.1. Perfil del Médico Familiar:

Avrea asistencial:

Conocimientos: atencién primaria, perfil epidemioldgico, los clinicos requeridos por las
necesidades de atencion relacionados con el perfil epidemiolégico, modelos de abordaje de
la atencion médica, modelos de relacion médico paciente, conocimientos bioéticos, de

ciencias sociales, estudio de salud familiar, informatica. (15)
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Habilidades: ser efectivo y eficiente, orientador, relacion efectiva: médico-paciente-familia,
tomador de decisiones compartidas, deteccion oportuna de enfermedades indiferenciadas,
usuario de modelos de abordaje de la atencién médica mas adecuada al problema de salud
que enfrenta, capacidad resolutiva y/o de referencia, valorar con justicia los elementos

subjetivos y objetivos durante la practica médica, capacidad empatica. (15)

Actitudes y Valores: Respeto al individuo y su contexto (cultural), responsable, humanista,
conciencia de sus alcances y limitaciones profesionales, conciencia de su compromiso
social, respeto de normas éticas, compromiso y solidaridad en el vinculo con el individuo y
su familia, compromiso de seguimiento del paciente durante su atencion médica,

compasion, sinceridad, honestidad, liderazgo. (15)

Actividades: Atencion clinica continua e integral y trabajo con la comunidad, orientar a la
familia, trabajar en equipo, prevencidn, curacion, rehabilitacion y paliacion, atencion de
primer contacto, atencidn centrada en la persona y la familia, tomar decisiones compartidas,
detectar oportunamente, manejar en forma integral padecimientos agudos y/o cronicos,
utilizar modelos abordaje de la atencién médica méas adecuada al problema de salud que
enfrente, atencion de los pacientes en diversos escenarios. (15)

Area Administrativa:
Conocimiento: Administracion de los servicios, economia y salud, liderazgo, informatica,

leyes y reglamentos en materia de salud. (15)

Habilidades: Gestor en coordinacion con el equipo de salud, optimizacién de los recursos.
(15)

Actitudes y valores: Servicio, honradez, respeto a los individuos e instituciones.

Actividades: Coordinar al equipo de salud, optimizar recursos, promover el desarrollo

organizacional en los diversos escenarios de trabajo. (15)
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Area Educativa:

Conocimiento: Educacion médica, lectura critica, lectura de textos médicos en inglés,
informatica.

Habilidades: Educacion y promocion de la salud, asesor, evaluacion de los programas

educativos, formador de nuevos recursos humanos. (15)

Actitudes y valores: Compromiso con su desarrollo profesional, compromiso y respeto con

sus educados.

Actividades: Educar, promover la salud, asesorar, desarrollar y actualizar sus

conocimientos y habilidades. (15)

Area de investigacion:

Conocimiento: Metodologia de investigacion, estadistica, informatica. (15)

Habilidades: Evaluacion de los resultados de la investigacion y su aplicacion préactica.

Actitudes y Valores: Etica, rigor metodoldgico.

Actitudes: Planear, disefiar y conducir proyectos de investigacion y difundirlos en los

medios existentes. (15)

2.2. Ciclo Vital de la Familia:

La familia como grupo humano tiene su inicio, desarrollo y sigue patrones segin esquema

propuesto por Gayman en 1980. (1)

1°.- Fase de matrimonio o unién conyugal: Se inicia con la consolidacion del vinculo

matrimonial y concluye con la llegada del primer hijo.
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2°.- Fase de expansion: Se incorporan nuevos miembros a la familia, comprende desde el

nacimiento del primer hijo hasta el nacimiento del ultimo.

3°.- Fase de dispersion: Se caracteriza porque todos los hijos asisten a la escuela, no

trabaja ninguno.

4°.- Fase de independencia: Los hijos han formado nuevas familias, la pareja debe de
aprender a vivir en independencia y esta fase tiene una duracion entre 20 y 30 afios. O

cuando los padres se han jubilado.

5°.- Fase de retiro y muerte: Es una fase de incertidumbre y nostalgia y son 4 circunstancias

dificiles que la caracteriza.

a) Incapacidad para laborar (con desempleo debido a enfermedades crénico
degenerativas.

b) Desempleo

c) Agotamiento de recursos econémicos

d) Las familias de los hijos casados en fases de expansion sin posibilidad de proporcionar
recursos a los padres, sufriendo el abandono en sus hogares de origen y recluyéndolos

en asilos para ancianos. (1)
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2.3. Nuevos estilos de vida personal-familiar originados por cambios sociales:
Son cambios de sociedades modernas, y conforman otros estilos de convivencia y que

repercuten en la salud individual y familiar.

TIPO

CARACTERISTICAS

Persona que vive sola

Sin familiar alguno, independiente de su estado civil o
etapa de ciclo vital

Matrimonios o parejas de
homosexuales

Pareja del mismo sexo con convivencia conyugal sin
hijos

Matrimonios o parejas de
homosexuales con hijos
adoptivos

Pareja del mismo sexo con convivencia conyugal e hijos
adoptivos

Familia grupal

Unién matrimonial de varios hombres con varias
mujeres, que cohabitan indiscriminadamente y sin
restricciones dentro del grupo

Familia comunal

Conjunto de parejas mondgamas con sus respectivos
hijos, que viven comunitariamente, compartiendo todo,
excepto las relaciones sexuales

Poligamia

Incluye la poliandria y la poliginia.

(27)

2.4. Clasificacion de la Familia:

2.4.1. Por su desarrollo:

Moderna: 40% se considera asi cuando ambos conyuges trabajan fuera del hogar.

Tradicional: 50% es la familia que sélo uno de los conyuges trabaja fuera del hogar.

Arcaica o primitiva: 10%

nos referimos en general a la familia campesina, cuyo

sostenimiento se produce exclusivamente por los productos de la tierra que laboran. (1)
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2.4.2. Por su demografia:

Urbana: 40% es la familia que habita en una comunidad de méas de 5000 habitantes, y que
cuenta con los servicios basicos de urbanizacion: agua entubada (intra o extradomiciliaria),

energia eléctrica, drenaje subterrdneo y pavimentacion.

Suburbana: 10% Es la familia que habita en una comunidad de mas de 5000 habitantes y

que carece de algunos de los servicios basicos de urbanizacion.

Rural: 50%: Es la familia que habita una comunidad de menos de 2000 habitantes y que

carece de todos los servicios basicos de urbanizacion. (1)

2.4.3. Con base en su integracion:

Integrada: Los conyuges viven y cumplen con sus funciones.

Semiintegrada: Los cdnyuges viven juntos, pero no cumplen adecuadamente sus funciones.
Desintegrada: En la cual falta alguno de los conyuges por muerte, divorcio, separacion o
abandono. (1)

2.4.4. Por su tipologia:

Dada por la ocupacion de uno o de ambos conyuges y ubica indirectamente el nivel
socioecondmico de la familia: (1)

a) Campesino
b) Obrero
c) Técnica

d) Profesional.

2.4.5. Por su Composicion o Estructura Familiar segin de la Revilla,
modificado por Méarquez:
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Familia nuclear: formada por dos individuos de distinto sexo y sus hijos convivientes en el

mismo domicilio. (1)

Familia nuclear simple: formada por los conyuges y menos de cuatro hijos.

Familia nuclear numerosa: En la que conviven cuatro o mas hijos con sus padres.

Familia nuclear ampliada: Integrada por un nucleo familiar al que se afiaden otros parientes
(abuelos, tios, primos, etc.) o bien agregados (personas sin vinculo consanguineo,

huéspedes, servicio doméstico. (1)

Familia binuclear: Familias en las que uno de los conyuges o ambos son divorciados,

conviviendo en el hogar; hijos de distintos progenitores. (1)

Familia extensa: Es aquella en la que se mantiene el vinculo generacional, conviviendo en
el mismo hogar mas de dos generaciones; suele estar formado por hermanos, conyuges y

sus hijos y/o padres e hijos casados. (1)

Familia monoparental: Esta constituida por su solo cényuge y sus hijos.

Sin familia: En esta familia se contempla no solo al adulto soltero, sino también al

divorciado o al viudo sin hijos.

Equivalentes familiares: Se trata de individuos que viven en el mismo hogar, sin constituir
un nacleo familiar tradicional, como parejas de homosexuales estables, grupos de amigos
que viven juntos o0 en comunas, religiosos que viven fuera de su comunidad, personas que

viven en residencias o asilos, etc. (1)
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2.4.6. Clasificacion de las familias con base en el parentesco:

El parentesco es un vinculo por consanguinidad, afinidad, adopcién, matrimonio u otra

relacion estable de afectividad analoga a ésta, su trascendencia es para identificar las

caracteristicas de los integrantes de las familias, que influye en el proceso de salud-

enfermedad y se relaciona con las consecuencias propias del parentesco. (27)

CON PARENTESCO

CARACTERISTICAS

Nuclear

Hombre y mujer sin hijos.

Nuclear simple

Padre y madre con 1 a 3 hijos.

Nuclear numerosa

Padre y madre con 4 hijos 0 mas.

Reconstruida (binuclear)

Padre y madre, en donde alguno o ambos han sido
divorciados o viudos y tienen hijos de su unién anterior.

Monoparental

Padre o madre con hijos.

Monoparental extendida

Padre o madre con hijos, mas otras personas con
parentesco.

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

compuesta parentesco.

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

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

No parental Familiares con vinculos 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).

Sin parentesco Caracteristicas

Monoparental —extendida sin|Padre o madre con hijos, mas otras personas sin

parentesco parentesco

Grupos similares a familias

Personas sin vinculos de parentesco que realizan
funciones o roles familiares. Por ejemplo: grupos de
amigos, estudiantes, religiosos, personas que viven en
hospicios o asilos, etcétera.
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2.4.7. Funciones de la Familia:

En base a estas se determina el diagnostico de la familia y la integridad familiar. Y son
las tareas que les corresponde realizar a los integrantes de la familia como un todo.

lo. - Socializacion: Es la tarea fundamental de la familia la de transformar en un tiempo
determinado a una persona totalmente dependiente de sus padres en un individuo
autonomo, con independencia para desarrollarse en la sociedad, y la madre es el educador
primordial con la responsabilidad de socializar a sus hijos en los primeros 6 afios de vida,

posteriormente son las instituciones. (1)

20.- Cuidado: Es la funcion clave de la familia y es la preservacién de nuestra especie a
base de alimentacion, vestido, seguridad fisica, apoyo emocional. (1)

30.- Afecto: Es la actitud hacia nuestros semejantes, es una transaccion dentro de la

familia (es la necesidad de recibir afecto y proporcionarlo) (1)

40.- Reproduccién: Es la encargada de proveer de nuevos miembros a la sociedad, con

responsabilidad (Salud Reproductiva). (1)

50.- Estatus y nivel socio econdémico: La familia le transfiere derechos y obligaciones a un
individuo para que se desenvuelva en la sociedad Yy de esta forma se perpetian los

privilegios y logros familiares. (1)

2.4.8. Dinamica Familiar:

Es un proceso en el que intervienen interacciones, transacciones, sentimientos, pautas de
conducta, expectativas, motivaciones y necesidades entre los integrantes de una familia;
este proceso se efectla en un contexto cambiante, en cada etapa evolutiva familiar y
permite o no la adaptacion, el crecimiento, desarrollo, madurez y funcionamiento del grupo
familiar. (27)
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3. Factores de Riesgo:

El factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia presente en una persona o
grupo de personas, que esta asociada a un aumento en la probabilidad de padecer o
desarrollar un proceso morboso, por lo tanto la importancia de identificar los factores de
riesgo radica en observarlos antes de que se presente el hecho que predicen, con la
particularidad de que algunos son especificos a un dafio. Los factores de riesgo pueden ser
de diferentes tipos, sin embargo su principal caracteristica esta ligada a la posibilidad de

modificarlos, por lo que se dividen en no modificables y modificables. (34)

Factores que predisponen a la enfermedad: estilo de vida, factores sociales, econémicos,
nutricionales, medioambientales. (32)

4. Medicina Preventiva:

La que se ocupa de impedir en el individuo, familia o grupos de poblacién la aparicion,
desarrollo y propagacion de las enfermedades, manteniendo el sentido de salud y evitando y

limitando la aparicion de invalidez (32)

5. Salud Familiar:

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

su entorno social. (27)

6. Hogar:

Es el conjunto de personas que pueden ser o no familiares, que comparten la misma
vivienda y se sostienen de un gasto comun. Una persona que vive sola también constituye
un hogar. (31)

19



6.1. Tipos de Hogares en México: Porcentaje de hogares segun tipo, 2005: (31)
En México, de cada 100 hogares:
69% son nucleares, formados por el papa, la mama y los hijos o s6lo la mama o el papa con

hijos; una pareja que vive junta y no tiene hijos también constituye un hogar nuclear. (31)

22% son ampliados y estan formados por un hogar nuclear mas otros parientes (tios,

primos, hermanos, suegros, etcétera). (31)

1% es compuesto, constituido por un hogar nuclear o ampliado, mas personas sin

parentesco con el jefe del hogar. (31)

7% son unipersonales, integrados por una sola persona. (31)
1% es corresidente y esta formado por dos 0 mas personas sin relaciones de parentesco.
(31)

¢Jefe o jefa de familia?

Los hogares también se clasifican de acuerdo con la persona que los dirige.

La informacion del Conteo 2005, muestra que de cada 100 hogares 23 esta a cargo de una
mujer. (31)

7. Elementos del Diagnostico de Familia:

Evaluacién de la Familia: La evaluacion de la familia es inherente al trabajo habitual del
equipo de salud en el primer nivel de atencion, es un proceso para realizar intervenciones
promocionales, y preventivas a favor de la salud, establecer diagndstico, manejo y
tratamiento y en su caso rehabilitacion o paliacion, implica obtener de los individuos y sus
familias informacion relacionada con los elementos que intervienen en el proceso salud
enfermedad, su analisis, y la planeacién de estrategias y toma de decisiones en el contexto

biopsicosocial. (27)
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7.1. Familiograma:
Sindénimo: familiograma, arbol genealdgico, arbol familiar, pedegree humano.
Es un instrumento de andlisis previos a la elaboracion del diagnostico.
Es un instrumento clinico versétil que puede ayudar a los médicos familiares a integrar
informacion de la familia del paciente dentro del proceso de aclaracion del problema
médico para una mejor atencion al propio paciente. EI conocimiento tanto biomédicos
como psicoldgicos. El familiograma (arbol familiar o genograma) sirve para obtener mas
facilmente el historial familiar médico y social de los pacientes y, para ampliar la
compresion del médico familiar sobre la problemética presente, proporcionando una
descripcion inmediata del contexto en la cual ocurre. (27)
Ventajas del famioliograma segun Navarro-Garcia y cols.

1. Presentacion de un registro médico sistematico.

2. Formato grafico de lectura facil
Logra identificar pautas generacionales biomédicas y psicosociales
Permite evaluar relaciones entre el entorno familiar y la enfermedad
Reestructura los problemas presentes en los pacientes
Auxiliar en el manejo médico y en el campo de la medicina preventiva
Permite hacer evidentes los obstaculos para la cooperacion

Identifica eventos de la vida que podrian afectar el diagnostico y tratamiento

© ®© N o g bk~

Pone en evidencia pautas de enfermedad

10. Facilita la educacion del paciente

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

12. Favorece la elaboracion de hipdtesis terapéuticas

13. El proceso de su elaboracion permite establecer una relacion médico paciente
armonica

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

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

16. Representa la estructura funcional de la familia.
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7.2. Construyendo un familiograma:

Los simbolos de los familiogramas han sido estandarizados y dan una descripcion de la
estructura familiar. Un familiograma congrega y registra informacion familiar de tres
generaciones en seis categorias especificas

----- Estructura familiar

----- Estadio del ciclo de vida.

----- Patron de repeticion a traves de las generaciones.

----- Eventos de la vida y funcionamiento familiar.

----- Patrones de relacién y triangulos.

----- Equilibrio y desequilibrio familiar.
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SIMBOLOS DEL FAMILIOGRAMA:

MASCULINO [ ]

FEMENINO (O

MATRIMONIO D—O

UNIONLIBRE [_|----()

DIVORCIO

SEPARADO [}/

EMBARAZO A O

ADOPTADO [#] - ®

ABORTO INDUCIDO %

ABORTO ESPONTANEO |

MUERTE ®

RELACIONES MUY ESTRECHAS 20
RELACIONES ESTRECHAS ——
RELACIONES NORMALES
RELACIONES DEBILES —+ —+— +—

RELACIONES CONFLICTIVAS (AU

MIEMBROS DE UNA CASA <__0

PACIENTE QUE ACUDIOACONSULTA [ ©

PACIENTE IDENTIFICADO O PROBLEMA [J] R
INTEGRANTE ALEJADO DEL NUCLEO FAMILIAR [ | -
GEMELO DICIGOTO ™

GEMELOS HOMOCIGOTOS A\ N

SEXO Y NUMERO DE HIJOS DESCONOCIDOS

Este censo incluye solamente a la familia nuclear, a los que habitan una
casa.
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Ejemplo de un Familiograma de una familia derechohabiente:
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7

24



8. Fases del Ciclo Vital de la Familia (J. Gemian 1980):

1.- Fase de matrimonio: Se inicia precisamente con la consolidacion del vinculo
matrimonial, concluyendo este ciclo con la llegada del primer hijo, I6gicamente que el
arribo de un nuevo miembro tiene repercusiones importantes en las relaciones de la pareja,

precipitando ajustes a la vida cotidiana. (1)

2.- Fase de expansion: Es el momento en que a mayor velocidad se incorporan nuevos
miembros a la familia, como su nombre lo indica la familia se dilata, se “expande”. Es muy
conocido el ejemplo de los jovenes esposos, que deben organizarse de manera muy
“armonica” para levantarse por la madrugada y proporcionar su biberén al bebé, cuidando

que esta situacion altere lo menos posible sus actividades diurnas. (1)

3.- Fase de dispersion: Para algunos investigadores esta fase se identifica claramente, por
el hecho de que todos los hijos asisten a la escuela. En esta etapa de la vida familiar, se
presenta el camino para la proxima independencia de los hijos mayores (usualmente es asi),

ya que se encuentran en plena adolescencia. (1)

Los padres se ven sometidos a nuevos retos, ellos mismos se deben ajustar al pensamiento

de los jovenes, hecho que proporciona no pocas divergencias.

4.- Fase de independencia: Es dificil precisar el niUmero de afios transcurridos al inicio de
esta fase, aproximadamente son 20 a 30.  La pareja debe aprender a vivir nuevamente en

“independencia”, sus hijos han formado nuevas familias. (1)
Los lazos de union entre padres e hijos se deben fortalecer ante el riesgo de un progresivo

debilitamiento sin olvidar el clima de profundo respeto que debe privar, hacia las nuevas

familias que recientemente se estan formando. (1)
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5.- Fase de retiro y muerte: al igual que muchas situaciones paradojicas en la naturaleza,
observamos el contraste entre el entusiasmo e ilusiébn que caracterizaban la fase de
matrimonio, con la incertidumbre y nostalgia que con gran frecuencia se ve marcada esta

fase del desarrollo familiar. (1)

Cuatro son las circunstancias mas dificiles que hemos identificado en la etapa de retiro y

muerte:

-Incapacidad para laborar

-Desempleo

-Agotamiento de los recursos

-Las familiar de los hijos casados en fase de expansion, sin posibilidad de proporcionar

recursos econémicos a los padres; con frecuencia los recluyen en “asilos” para ancianos. (1)

9. MOSAMEF:

La investigacion que se llevo a cabo durante todo un afio, acerca de las familias que estan
adscritas a mi consultorio, se necesito de un documento el cual fué elaborado por el Dr.
Arnulfo Irigoyen Coria y el Dr. Francisco Javier Gomez Clavelina y se le asigno el nombre
de MOSAMEF (MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR), que
es un protocolo de estudio y que fué propuesto por la Jefatura de Servicios de Investigacion
de la Subdireccion General Médica del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, tiene como fin que el médico familiar estudie a las familias, que
de continuidad de la atencion médica y realice acciones de preventivas.

(30)
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Este Modelo Sistematico de Atencion Médica Familiar consta de 3 elementos importantes:
1°.- Fase uno:

Censo Paoblacional y se lleva a cabo sacando el total de poblacion adscrita derechohabiente
y que es usuaria de esta clinica 5 de Febrero y que corresponde al consultorio 3, por lo cual
se necesito recurrir al archivo clinico en donde se localiz6 todos los expedientes y procedio
por orden alfabético a clasificarlos por edad y sexo y por tipo derechohabiente, se hizo el

paloteo para realizar la pirdmide poblacional. (30)

2°. - Fase dos:

Estudio sistematico familiar.- Este paso se procede con la informacion anterior a formar
nucleos familiares, y para esto se utiliza la Cédula Béasica de Identificacion Familiar,
ademas de completarla y de confirmar datos cuando el paciente acuda a consulta con el fin
de llevar a cabo lo que se plantea al inicio del marco teérico. Para realizar la encuesta el
interrogatorio fue directo e indirecto y solo se realizo a personas adultas derechohabientes.
(30)

3°. — Fase tres:

Anélisis de las causas de consulta: Para sacar la morbilidad de los pacientes
derechohabientes usuarios adscritos al consultorio 3, se recurrio a informacion a cargo del
departamento de estadistica en donde se me proporciono las formas SM 10-1, que es el
Informe Diario de Labores del Médico correspondientes a los 12 meses del afio anterior a
la fecha actual, y se identifico el motivo de consulta, clasificandolos por grupos de edad, y
fue por paloteo. (30)

Consta de: anélisis y resultados:
Fase uno:
Identificacidn de caracteristicas demograficas de la poblacién adscrita a mi consultorio, con

especial atencidn en los grupos de mayor riesgo. (30)

Poblacion infantil menor de 4 anos.
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Mujeres en edad fértil

Ancianos

Fase dos:

Descripcion de la estructura familiar (ciclo vital, desarrollo).

Elementos socioculturales: ingreso econdmico, escolaridad, nim. de hijos etc.

Relacion de estos elementos con los factores de riesgo.

Fase tres:

Relacion de los principales motivos de consulta con los factores demograficos, familiares,
culturales y econémicos de las familias adscritas al consultorio 3. (30)

Conclusiones:

Elaboracion de estrategias de accion médico familiar en el consultorio 3.

Medidas preventivas:

Identificar las mujeres en edad fértil, identificar el método de planificacion familiar que
utilizan. Definir estrategias de promocion y aplicacion de los métodos de planificacion
familiar. (30)

Identificar a cuantas pacientes en edad reproductiva o en el climaterio se les ha practicado
deteccidon oportuna de cancer, clasificar el resultado de los estudios de laboratorio y

gabinete aplicados al programa de deteccion oportuna de cancer (DOC). (30)

Identificar cuantos pacientes en edad pediatrica han completado su esquema nacional de

vacunacion. Control de peso y talla, desarrollo psicomotriz, motivos de consulta. (30)

Al terminar el estudio del MOSAMEF el médico familiar tendra un panorama mas amplio
de lo que es la Medicina Familiar, aplicada a sus familias adscritas al consultorio 3, y dara
como resultados: (30)

1°.- Promocion del trabajo en equipo.

2°.- Mayor satisfaccion de los usuarios.
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3°.- Mayor importancia de las acciones preventivas.

4°,- Atencion continua.

5°.- Permite la planeacion de estrategias de los servicios de salud.
6°.- Propicia la investigacion biomédica.

7°.- Favorece la actividad académica del equipo de salud.

8°.- Mayor satisfaccion de los prestadores de servicios.

(30)

10. Calculo de Poblaciones:

La poblacién aumenta, decrece 0 permanece estacionaria debido a 3 factores:
a) Nacimientos.

b) Muerte

c) Migracion (emigracion o inmigracion).

(24)

Para determinar la cantidad y composicién de un pais o de un area cualquiera el

procedimiento méas concreto es el censo.

10.1. Censo: es una enumeracion o empadronamiento completo de los habitantes de una
zona o un pais que se hace en un momento dado, el censo puede ser local, regional o

nacional. (24)

10.2. Comunidad: Es un conjunto de grupos sociales, territorialmente definidos, donde los
hombres pueden pasar su vida entera y que desarrollan caracteristicas comunes, tales como
costumbres, lenguaje y escritura, coordinan sus actividades y configuran estructuras
sociales para satisfacer sus necesidades.

(24)

10.3. Tasas: Naturaleza y elementos. Para medir el riesgo de que ocurra un evento dado en

una poblacion y poder hacer comparaciones validas, se debe relacionar ese evento con la
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poblacion en la cual acontecié o puede acontecer. Esa relacion se conoce con el nombre
general de Tasas, las cuales constituyen el mejor instrumento de comparacion en

epidemiologia. (24)

10.4. Prevalencia: Proporcion de enfermos nuevos y viejos x 1000 habitantes de una
determinada enfermedad. (24)

10.5. Tasa de prevalencia: es el niumero de personas que sufren de una enfermedad
determinada en un momento determinado por cada mil habitantes o por cada 100. Puede

considerarse como tasa 0 como razon. (24)

No. de casos de una enfermedad en un momento determinado x 100

Poblacion en el mismo momento

10.6. Incidencia: Proporcion de enfermos nuevos de una enfermedad x 1000 habitantes en

un espacio de tiempo, generalmente un afio. (24)
10.7. Tasa de incidencia: Se refiere al nimero de nuevos casos de una enfermedad x 1000
habitantes al afio, es un concepto dinamico que abarca el desarrollo epidemiol6gico de una

enfermedad durante un cierto periodo. (24)

No. de casos en la poblacion expuesta al riesgo durante un periodo

Poblacién expuesta al riesgo en el mismo periodo

10.8. Tasa de morbilidad: No. de enfermos x 1000 6 por 100 mil

Poblacion Total

10.9. Tasa de mortalidad: (cruda) no. de muertos x toda causa 'y edad x mil

General Poblacion Total.
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10.10. Natalidad: no. de nacidos vivos en 1 afios X 1000 habitantes

Poblacion Total

10.11. Encuesta descriptiva: Se estudia una poblacién y Unicamente se pretende algunas
variables. No se tiene una hipdétesis central, aunque el estudio puede servir para sugerir

hipotesis que se contrasten después. (24)

11. Criterios de Clasificacion del Estudio:
Se definen con base en el periodo en que se capta la informacidn, la evaluacion del
fendmeno estudiado, la comparacion de poblaciones y la interferencia del investigador en el

estudio.

11.1 De acuerdo con el periodo en que se capta la informacidn, el estudio es:

a) Retrospectivo: Es aquella que se basa en la revision de expedientes, cédulas, sin que se
hayan precisado las condiciones de estudio.

b) Retrospectivo parcial: Estudio que cuenta con una parte de la informacion, el resto ésta
por obtenerse (para fines de clasificacion se considera como estudio retrospectivo)

c) Prospectivo: Es aquella que se planea a futuro y en la que previamente se definen con

precision las condiciones de estudio.

11. 2. De acuerdo con la evoluciéon del fendmeno estudiado, el estudio es:

a) Longitudinal: Es aquella en la que se lleva a cabo el seguimiento de un fenémeno
durante su desarrollo.
b) Transversal: Es aquella en la que se examinan las caracteristicas de un grupo en un

momento dado o durante un tiempo limitado.

11.3. De acuerdo con la comparacién de las poblaciones, el estudio es:

a) Descriptivo: Es aquella en la que un fendmeno es estudiado sin establecer

comparaciones.
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b) Comparativo: Es aquella en la que se establece la comparacion entre 2 6 mas grupos o
variables. Los estudios comparativos, en lo que toca a la forma de abordar el
fendmeno, se dividen en:

De causa a efecto: Se investigan dos 6 mas grupos de unidades de estudio que se

diferencian en varias modalidades p. e. (nada, regular, mucho), de un factor causal y se

estudia el desarrollo de éstas para evaluar, conocer y analizar el efecto y la frecuencia de

aparicion de aquel dentro de cada grupo.

De causa a efecto: Se parte de 2 6 mas grupos de unidades de estudio que presentan cierto
fendmeno considerado como efecto en varias modalidades p. e. (presente, ausente), y se
retrocede al pasado para determinar o conocer el factor causal, y la proporcion en que éste

se presento en los diferentes grupos.

11.4. De acuerdo con la interferencia del investigador en el fendmeno que se

analiza, el estudio es:

a) Observacional: Es aquella en la que se presencia un fendmeno sin modificar
intencionalmente sus variables.

b) Experimental: Es aquella en la que se modifican intencionalmente las variables del

fenémeno.

12. Piramide Poblacional:

El total de la poblacién de un lugar esta constituida por personas de diferentes edades. Al
dividir una poblacion de acuerdo a su edad y sexo, en un tiempo determinado, se obtiene

una pirdmide poblacional. (28)
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12.1.

CENSO DE POBLACION Y VIVIENDA DEL 2005 POR EL INEGI,
POBLACION TOTAL DE 103, 263 388 HABITANTES EN MEXICO
ESTADISTICA SOCIODEMOGRAFICA

2000-2005
ENTIDAD POBLACION TOTAL PORCENTAJE
FEDERATIVA (ANO 2005) (RESPECTO A LA
POBLACION TOTAL)
ESTADOS UNIDOS 103 263 388 100
MEXICANOS
AGUASCALIENTES 1 065 416 1.03
BAJA CALIFORNIA 2 844 469 2.75
BAJA CALIFORNIA 512 170 0.49
SUR
CAMPECHE 754 730 0.73
COAHUILA DE 2 495 200 2.41
ZARAGOZA
COLIMA 567 996 0.55
CHIAPAS 4 293 459 4.15
CHIHUAHUA 3241 444 3.13
DISTRITO FEDERAL 8 720 916 8.44
DURANGO 1509 117 1.46
GUANAJUATO 4893 812 4.73
GUERRERO 3115202 3.01
HIDALGO 2345514 2.27
JALISCO 6 752 113 6.53
MEXICO 14 007 495 13.56
MICHOACAN DE 3966 073 3.84
OCAMPO
MORELOS 1612 899 1.56
NAYARIT 949 684 0.91
NUEVO LEON 4199 292 4.06
OAXACA 3506 821 3.39
PUEBLA 5383133 5.21
QUERETARO 1598 139
ARTEAGA
QUINTANA ROO 1 135 309 1.09
SAN LUIS POTOSI 2 410 414 2.33
SINALOA 2 608 442 2.52
SONORA 2 394 861 2.31
TABASCO 1989 969 1.92
TAMAULIPAS 3024238 2.92

33



TLAXCALA 1068 207 1.03
VERACRUZ DE 7110 214 6.88
IGNACIO DE LA

LLAVE
YUCATAN 1818 948 1,76
ZACATECAS 1367 692 1.32

En nuestro pais, las entidades con mayor numero de habitantes son: Estado de México (14
007 495), Distrito Federal (8 720 916) y Veracruz de Ignacio de la Llave (7 110 214). (28)

12.2.

POBLACION ADSCRITA DE LA CLI'!\IICA DE MEDICINA FAMILIAR 5
DE FEBRERO DEL ISSSTE. FICHA TECNICA 2007.

2003 2004 2005 2006 2007
Poblacion 25089 16115 15680 14389 14257
Amparada
Poblacion 21148 10432 10595 10100 10100
Registrada
Poblacion 13012 9651 9814 8924 8792
Usuaria
Trabajadores 3110 2951 2951 2913 2846
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12.3.
PIRAMIDE DE POBLACION DE LA CLINICA DE MEDICINA
FAMILIAR 5 DE FEBRERO DEL ISSSTE. FICHA TECNICA 2007

EDAD HOMBRES % MUJERES % TOTAL %
MENORES DE 1 9 0.23 14 0.29 23 0.26
ANO
1 A 4 ANOS 90 2.32 77 1.57 167 1.90
5A 9 ANOS 192 4.94 204 4.16 396 4.50
10 A 14 ANOS 241 6.21 274 5.58 515 5.86
15 A 19 ANOS 275 7.08 248 5.05 523 5.95
20 A 24 ANOS 420 10.82 381 7.76 801 9.11
25 A 29 ANOS 288 7.42 325 6.62 613 6.97
30 A 34 ANOS 211 5.43 221 4.50 432 491
35 A 39 ANOS 201 5.18 292 5.95 493 5.61
40 A 44 ANOS 226 5.82 371 7.56 597 6.79
45 A 49 ANOS 274 7.06 446 9.09 720 8.19
50 A 54 ANOS 239 6.16 381 7.76 620 7.05
55 A 59 ANOS 243 6.26 313 6.38 556 6.32
60 A 64 ANOS 205 5.28 269 5.48 474 5.39
65 A 69 ANOS 176 453 253 5.15 429 4.88
70 A 74 ANOS 160 412 238 4.85 398 453
75 Y MAS 433 11.15 602 12.26 1035 11.77
TOTAL 3883 100% 4909 100% 8792 | 100%
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12.4.

CASOS NUEVOS Y SUBSECUENTES DE LA MORBILIDAD DE LA
CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR 5 DE FEBRERO DEL ISSSTE.
FICHA TECNICA 2007.

PADECIMIENTO CLAVE NO.DE |PORCENTAJE
CIE-10 CASOS
1 |IRAS J029 6994 20.62
2 |HIPERTENSION 110x 5195 15.31
ARTERIAL
3 |DIABETES MELLITUS E119 2483 7.32
4 |EDAS A09X 956 2.82
5 |OBESIDAD E669 745 2.20
6 |[IVU N390 742 2.19
7 |ULCERA, GASTRITIS, K297 590 1.74
DUODENITIS
8 |CONJUNTIVITIS K050 367 1.08
9 |GINGIVITIS K050 367 1.08
10 |OTITIS H659 338 1.00
11 | TODAS LAS DEMAS 15146 44.65
TOTAL 33923 100%

12.5.

GRUPOS VULNERABLES DE LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR 5

DE FEBRERO DEL ISSSTE. CENSO 2007.

NUMERO
GRUPO HOMBRES | MUJERES
1 |MENORE DE 5 ANOS 124 187
2 |EMBARAZADAS 0 17
3 |DIABETICOS 154 461
4 |HIPERTENSOS 100 187
5 |OBESOS 69 249
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13. Planteamiento del Problema:

En el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, en la
Clinica de Medicina Familiar 5 de febrero, del consultorio 3, se desconocen las
caracteristicas socio-demogréficas de su poblacion adscrita, por lo cual es importante que
en la practica de la Medicina Familiar se realice el estudio de la familia, la continuidad de
la atencidn y la accion anticipatoria basada en un enfoque de riesgo, por lo tiene la
obligacion médico familiar de estudiar a la familia apoyandose y aplicando el Mosamef, y

que es un modelo de practica medica familiar .por lo cual se plantea la siguiente pregunta:

¢Que caracteristicas tienen las familias y cuales son las principales causas de la consulta de
los usuarios del consultorio 3, del turno vespertino de la Clinica de Medina Familiar 5 de
Febrero del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado del
Distrito Federal?

14. Justificacion:
Durante los ultimos 50afios, la poblacion en México ha crecido cuatro veces: En 1950 habia

25.8 millones de persona.

En el 2005, hay 103. 263 388 habitantes lo que ha repercutido en el proceso salud
enfermedad.

En México del 2000 a 2005, la poblacion se increment6 de 5.8 millones de habitantes, lo
que representa un aumento anual de una persona por cada 100 (uno por ciento), por ello
México esta entre los once paises mas poblados del mundo.

En nuestro pais el Distrito Federal ocupa el 2°. Lugar en mayor nimero de habitantes (8,
720 916).

En la Clinica 5 de Febrero la poblacion amparada del 2003 fue de 25,089, 2004 de 16,115,
2005 de 15680, 2006 de 14, 389, en el 2007 de 14,257, 2008 de 14,489
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En el Consultorio no. 3 de la Clinica de Medicina Familiar 5 de Febrero la poblacion total
por vigencia de derechos es de 1,619 pacientes registrados, en el archivo clinico es de 2035

pacientes hasta junio del 2008.

Dentro del sector salud del 2004 — 2006 , tenemos que las principales causas de morbilidad
siguen siendo las enfermedades infecciosas, seguidas de las enfermedades cronico
degenerativas, lo mismo se refleja en la Clinica de Medicina Familiar 5 de febrero del
ISSSTE, los casos nuevos reportados del 2007, en el Consultorio 3 de la Clinica 5 de

Febrero coincide con lo anterior.

Por lo tanto el médico encargado de primer nivel de atencién del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado debe de incidir en los factores de riesgo
para controlar o limitar el dafio y la incapacidad de la poblacion derechohabiente y dar una

mejor atencién médico familiar mediante la educacion a la salud.

Esto se logra al obtener y conocer las caracteristicas de los nicleos familiares a su cargo,
por medio de la evaluacion de la familia y coémo interactian los factores biopsicosociales
en el proceso salud enfermedad, y de esta manera realizar intervenciones promocionales y
preventivas a favor de la salud, establecer el diagnostico y manejo y tratamiento y en su
caso rehabilitacién o paliacion , este proceso implica obtener de los individuos y sus
familias informacion relacionada con los elementos que intervienen en el proceso salud
enfermedad, su andlisis, y la planeacion de estrategias y toma de decisiones en el contexto
biopsicosocial. (27)

La utilidad del presente trabajo de investigacion servira para conocer las caracteristicas de
las familias de los pacientes adscritos al consultorio 3 de la Clinica 5 de Febrero, las
principales causas de consulta y de esta forma mejorar la calidad de vida de las familias

derechohabientes, y al mismo tiempo lograr una mejor relacién médico paciente.
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15. Objetivo General:

Identificar las caracteristicas sociodemogréaficas de las familias, las principales causas de
morbilidad y los principales factores de riesgo de los usuarios del consultorio 3 del turno
vespertino de la Clinica de Medicina Familiar 5 de Febrero del Instituto de Seguridad y

Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado del Distrito Federal.

16. Objetivos Especificos:

Determinar la pirdmide de poblacion por edad y sexo.

Enlistar la poblacién por tipo de derechohabiente.

Nombrar las 10 principales causas de demanda de consulta.
Encontrar los principales factores de riesgo familiar.
Identificar el estado civil de las familias encuestadas.
Determinar la etapa del ciclo vital de la familia.

Cuantificar los tipos de familias segun su estructura familiar.
Mencionar los afos de escolaridad de las familias.

Mencionar la ocupacion de las familias.

Mencionar el método de planificacion familiar utilizado por las familias.
Enumerar el num. de los hijos por edades.

Identificar el parentesco familiar.

Determinar los antecedentes gineco obstetricos de las familias.
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17. Disefio de Investigacion del Estudio:

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y
SERVICIOS SOCIALES DE
TRABAJADORES DEL ESTADO
MEXICO, D. F. MAYO DEL 2008

LOS

CONSULTORIO 3 DE LA

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR 5
DE FEBRERO DEL ISSSTE.
POBLACION DE REFERENCIA:
POBLACION ADSCRITA :

2035 PACIENTES.

MUESTRA DE ESTUDIO
CONFIANZA (Z) = 90%

v

PRECISION (E) = 10%
VARIABILIDAD (P) =.70%
Q= .30%

NO ALEATORIA

NO REPRESENTATIVA

NO. DE PERSONAS ESTUDIADAS

N =120

APLICACION DE LA CEBIF
CONSULTORIO MEDICO
ENCUESTA DIRECTA

}

| ANALISIS

|RESULTADOS
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18. Hipotesis:
Dado que el presente trabajo es de tipo DESCRIPTIVO, no requiere de hipotesis.
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19. Metodologia:

Este tipo de estudio es:
Observacional
Descriptivo
Prospectivo
Retrospectivo parcial

Transversal.

La fase prospectiva se llevo a cabo de mayo a agosto del 2008.
La etapa retrospectiva abarco de enero a diciembre del 2007.

Y es transversal porque se mide una sola vez.

20. Tipos de Poblacion:

Se estudia a las familias usuarias del Consultorio 3, del turno vespertino de la Clinica de
Medicina Familiar 5 de Febrero del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado del Distrito Federal. Se utilizaron los expedientes clinicos, el
formato SM 10-1 (Informe diario de labores del médico), la fichas de identificacion

familiar.

21. Lugar:

Meéxico, Distrito Federal

Consultorio 3, de la Clinica de Medicina Familiar 5 de Febrero del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores

Del Estado, Zona Norte.
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22. Tiempo:

El presente trabajo se realiz6 de mayo a agosto del 2008

23. Tipo de muestra:

Para realizar este estudio se tomo una muestra no aleatoria.

24. Tamaiio de la muestra:
Esto se hizo por cuotas hasta un total de 120 Cédulas Basica de Identificacion Familiar
(CEBIF). De acuerdo a la formula

2

Z q

E2p
n=

2 2
c p z p

donde 1
z= 90% = 2 1+ N
g=.30 -1
p=.70
e=10% =.70 Variabilidad
N =120
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25. Criterios de inclusion:
a) Se aplica a pacientes del consultorio 3 de la Clinica de Medicina Familiar 5 de Febrero.

b) La Cédula Basica de Identificacion Familiar (CEBIF), se aplica solo a personas adultas
que sepan leer, escribir y a ambos sexos.

c) Pacientes que acepten participar voluntariamente.

d) Se incluye solo las hojas de consulta del consultorio no. 3 del turno vespertino de la
Clinica de Medicina familiar 5 de Febrero de enero a diciembre del 2007.

e) Se incluye las 10 principales causas de demanda de consulta de todos los pacientes
adscritos al consultorio 3, sin importar edad y sexo y con diagndsticos de primera vez y

subsecuentes.

26. Criterios de exclusion:
Para el presente trabajo se excluyen:
a) A todos los pacientes no derechohabientes.
b) Pacientes no adscritos al consultorio 3, foraneos y fuera de zona.
c) A los pacientes que no contestan la Cédula Bésica de Identificacion Familiar
(CEBIF).
d) A los pacientes menores de edad.

e) Se excluyen diagnosticos imprecisos, ilegibles y probables.

27. Criterios de eliminacion:
a) Defuncion.
b) Cambio de consultorio.
c) Cambio de clinica.
d) Cédulas Basicas de Identificacién Familiar (CEBIF) incompletas,

e) Hojas de consulta no legibles.
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28. Variables:

En el presente trabajo se manejan:

Variables cualitativas y variables cuantitativas y son las siguientes:

28.1. Variable: Sexo:

Definicion: Condicién organica que distingue el macho de la hembra, lo masculino de lo
femenino. Aparato genital masculino o femenino. Conjunto de individuos cuyo aparato
genital es del mismo orden. Sexo cuyos miembros poseen el par de cromosomas sexuales
distintos. Por ejemplo, el hombre, que posee los cromosomas sexuales X e Y. Sexo cuyos
miembros poseen un par de cromosomas sexuales semejantes. Por ejemplo la mujer, que
posee los cromosomas sexuales X y X. (diccionario médico)

Tipo de la Variable: Cualitativa

Valores: 1.- hombre, 2.- mujer

28.2. Variable: Edad de los integrantes de la familia.

Definicion: Tiempo transcurrido desde el nacimiento a la fecha. La cronoldgica medida
por los afios de vida.

Tipo de la variable: Cuantitativa.

Valores: a centenas

28.3. Variable: Demandas de Consulta.
Definicion: Es el motivo por el cual el paciente acude a consulta con el médico familiar
Tipo de la variable: Cuantitativa.

Valores: Las manifestadas en el CIE 10

28.4. Variable: Factores de Riesgo Heredo Familiares:

Definicion: un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una
persona o grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de

padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso morbido. Estos factores de
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riesgo (biologico, ambientales, de comportamiento, socio-culturales, econdémicos...)
pueden suméandose unos a otros, aumentar el efecto aislado de cada uno de ellos
produciendo un fendmeno de interaccion.

Tipo de variable: cualitativa

Valores: Antecedentes en la familia

28.5. Variable: Estado Civil
Definicion: Se refiere a la situacion de las personas de 12 y mas afnos respecto a las leyes y
costumbres matrimoniales de cada pais.
Tipo de variable: cualitativa.

El estado conyugal de una persona puede ser: 1. Casado, 2. union libre, 3. divorciado, 4.
viudo 5. Soltero. (31)

Definicion Casados: EI matrimonio es un aspecto fundamental de la nupcialidad, el cual por
definicion vincula los dos sexos dando lugar a una nueva unidad social, la pareja. Es una
institucion de caracter publico e interés social, por medio de la cual un hombre y una mujer
voluntariamente deciden compartir un estado de vida para la busqueda de su realizacién

personal y fundacién de una familia. (9)

Definicion Unidn libre: Se trata de un hombre y una mujer que prefieren permanecer
legalmente solteros, aunque viviendo conyugalmente. Con frecuencia estas parejas

comparten sus bienes econémicos.

Definicion Divorcio: El Divorcio disuelve el matrimonio y deja a los conyuges en aptitud
de contraer otro, se clasifica en necesario y voluntario. Es necesario, cuando cualquiera de
los conyuges lo reclama ante la autoridad judicial competente fundado en las causales de
divorcio, es voluntario, cuando se solicita de comdn acuerdo por los conyuges, ya sea ante

la autoridad judicial o por via administrativa ante oficial. (9)

Definicion Viudo: Muerte del conyuge
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Definicion: Soltero. Sin conyuge

28.6. Variable: Ciclo Vital Familiar:
Definicion: Expansion: Es el momento en que con mayor velocidad se incorporan nuevos

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

Definicion: Dispersion: Generalmente corresponde a que todos los hijos asisten a la

escuela.

Definicion: Independencia: Etapa en que los hijos de mayor edad (usualmente) se casan y

forman nuevas familias a partir de la familia de origen.

Definicion: Retiro y muerte: Etapa en la que se deben enfrentar diversos retos y situacion
criticas como el desempleo, la jubilacion, la viudez y el abandono, se caracteriza por la
incertidumbre y nostalgia que con gran frecuencia se ve marcada esta fase del desarrollo

familiar.

Tipo de la variable: cualitativa
Valores: 1.- matrimonio, 2.- Expansion, 3.- dispersion, 4.- Independencia, 5.- Retiro y

Muerte.

28.7. Variable: Composicién de la Familia de acuerdo a su Estructura:
Definicion: Nuclear: Es la familia constituida por padre, madre e hijos convivientes en el

mismo domicilio
Definicion: Extensa: Es la familia en la cual, ademaés del padre, madre e hijos y familiares

con lazos consanguineos, o sea se mantiene el vinculo generacional y conviviendo en el

mismo hogar.
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Definicion: Compuesta: El cual se conforma por jefes con o sin conyuges, con o sin hijos

con otros parientes y no parientes, es decir, hogar nuclear o ampliado mas no parientes.

Tipo de la variable: cualitativa

Valores: 1.- Nuclear, 2.- Extensa, 3.- Compuesta

28.8. Variable: Escolaridad:
Definicion: Es el grado de estudios maximo que tienen la familia
Tipo de la variable: cuantitativa

Valores: preescolar, primaria, secundaria, preparatoria, profesional, otro.

28.9. Variable: De acuerdo a su ocupacion:
Definicion: Es la actividad que realiza cada miembro del grupo familiar
Tipo de la variable: cualitativa

Valores: estudiante, profesional, obrero, campesino, policia, etc.

28.10. Variable: Planificacion Familiar:

Definicion: Es el Derecho de toda persona a decidir de manera libre, responsable e
informada, sobre el nimero y el espaciamiento de sus hijos y a obtener al respecto la
informacién especifica y los servicios idoneos, el ejercicio de este derecho es
independiente del género, la preferencia sexual, la edad y el estado social o legal de las
personas. (4)

Su estrategia es retraso del primer embarazo, esparcimiento de los nacimientos, ilimitacion

definitiva de los mismos cuando se ha alcanzado el tamafio de familia deseado. (29)
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28.11. Variable: Métodos de Planificacion Familiar.

Definicion: Los métodos de planificacion familiar son los instrumentos que nos permiten
cristalizar las estrategias de planificacion familiar para tener el nimero de hijos e hijos que
se planea, en el momento o en el momento deseado hay diversas estrategias de
planificacion familiar, también hay diferentes metodos y su fin es prevenir embarazos no
planeados. Su utilidad depende de los principios, valores y necesidades de cada persona y
pareja, asi como de la seguridad de cada metodo, a cada persona y a cada pareja le
corresponde el derecho de elegir de manera libre, responsable e informada, el método de

planificacion familiar que desee utilizar.

28.12. Variable: Métodos Anticonceptivos.

Definicion: Son aquellos que se utilizan para limitar la capacidad reproductiva de un
individuo o de una pareja, en forma temporal o permanente.

Norma Oficial Mexicana. NOM-005-SSA2-1993, de los servicios de planificacion
Familiar.

Tipo de la variable: cualitativa

Valores: 1. ciclo menstrual, 2. cond6n femenino, 3. condén masculino, 4. diafragma, 5.
dispositivo intrauterino, 6. método de la lactancia y amenorrea, 7. método hormonal
subdérmico, 8. métodos tradicionales naturales o de abstinencia periddica, 9. vasectomia

28.13. Variable: De acuerdo a su Parentesco o relacion.

Definicion: Es el vinculo que existe entre cada miembro del hogar con respecto al jefe del
mismo, este vinculo o relacion puede estar basado en lazos de consanguinidad, afinidad,
adopcion u otro tipo de nexo:

Tipo de variable: Cualitativa

Valores: 1. madre, 2. padre, 3. hijo, 4. abuelos, 5. tios, etc.
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28.14. Variable: Numero de Hijos.
Definicion: Es el total de nimero de hijos en un matrimonio
Tipo de la variable: Cuantitativa

Valores: R. N. a-1 afio, 1 a 4 afios, 5 a 10 afios, 11 a 19 afios y mas de 20 afos.

29. Método o procedimiento de captura de datos de la informacion:
Para recabar la informacion primero nos basamos al formato del MOSAMEF y se realizé

de la siguiente manera:

Para recabar la informacién y capturarla primero se tuvo que pedir autorizacion de la
Directora de la Clinica de Medicina Familiar 5 de Febrero del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado del Distrito Federal, para realizar el
Censo Poblacional de la poblacién adscrita al consultorio no. 3, los datos se obtuvieron del
archivo clinico, en donde se sacaron los expedientes por orden alfabético, y se sacaron los
datos de los pacientes por edad, sexo y tipo de derechohabiente para realizar la pirdmide

poblacional.

Se me proporciond la ficha técnica 2007 de la Clinica 5 de Febrero, la cual contiene el
censo general de la poblacion derechohabiente, se me diera el Diagnoéstico de salud del afio

2007, en donde se encuentran las primeras 10 causas de morbilidad.

Segundo: Se realiz6 la cédula Basica de Identificacion Familiar (CEBIF), realizada por el
Dr. Irigoyen aplicandose a las personas adultas y alfabéticas que acudian al consultorio 3
del turno vespertino para recibir atencién médica, y que nos proporcionaran datos veraces,

esta encuesta fue al azar y se hizo con el fin de determinar las caracteristicas de las familias.
Tercero: Para sacar las principales 10 causas de demanda de consulta, se utiliz6 el formato

SM. 10 que son las hojas de consulta diaria del médico del consultorio 3, de todo un afio
(de enero a diciembre del 2007), y correspondientes al turno vespertino, de la Clinica de
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Medicina Familiar 5 de Febrero del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado del Distrito Federal.

Vigencia de Derechos me proporciono el num. Total de derechohabientes.

Se captur6 la informacién, se obtuvd la pirdmide de poblacion, gréficas y tablas, se
analizaron los resultados dando como resultado el diagnostico situacional de los
derechohabientes adscritos al consultorio nim. 3 de la Cinica 5 de Febrero del Instituto de
Seguridad u Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, dando como resultado el
Diagndstico Situacional.

Maniobras para evitar o controlar sesgos:
En todo tipo de investigacion hay sesgos de informacion debido que las personas
encuestadas son las que dan la informacion confiando de que nos proporcionaron

correctamente la informacion.
Procedimientos estadisticos.
El andlisis de la informacion se hizo mediante estadistica descriptiva, medidas de tendencia

central, resumen y de dispersion.

Disefio y construccion de base de datos.

Se efectud la recoleccion de datos de la Cédula Bésica de Identificacion Familiar (CEBIF).

30. Cronograma:

ACTIVIDADES MAYO | JUNIO |JULIO | AGOSTO | SEPTIEMBRE
Marco Tedrico X X X
Material y métodos X X X X
Recoleccion de datos X X X X
Almacenamiento de la informacion X X X
Analisis de resultados X X
Integracion del reporte final X
Entrega de trabajo X
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31. Recursos humanos, materiales y financieros.

El material que se utilizd papeleria (hojas, lapiz, pluma, regla, marcador), fotocopias,
muebles de oficina, computadora, libros, revistas, etc.

Material humano: pacientes, investigador, tutor y maestros.

32. Consideraciones éticas:
La presente investigacion de trabajo se apega a las recomendaciones establecidas en la
declaracion del Helsinki y el reglamento de la Ley Federal de Salud en Materia de

Investigacion de la Secretaria de Salud. (16)

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, Adoptada en la 182 Asamblea
Médica Mundial Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendada en la 522 Asamblea
General, Tokio, Japon, 2004. (16)

En base a la Ley General de Salud en su articulo 17 fraccion 1, que a la letra dice:

1. Investigacion sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en la variables fisiologicas, psicolégicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se

traten aspectos sensitivos de su conducta. (16)

En la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial adoptada por la 182
Asamblea Médica Mundial en junio de 1964 y enmendada por la 292 Asamblea Médica
Mundial en Tokio, Japdn, en octubre de 1975, en la 352 Asamblea Médica Mundial en
Venecia Italia en octubre de 1983, en la 412 A. M. M. Hong Kong, septiembre de 1989, 482
Asamblea General en Sudafrica, octubre de 1996, la 522 Asamblea General, en Edimburgo,
octubre del 2000, y en Washington en 2002, la declaracién de Helsinki establece los
principios éticos que sirven para orientar a los médicos y a otras personas que realizan
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investigacion médica en seres humanos. El deber del médico es promover y velar por la
salud de las personas, los conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al
cumplimiento de ese deber.

Velar solicitamente y ante todo por la salud del paciente.

El médico debe actuar solamente en el interés del paciente.

El progreso de la medicina tiene que recurrir muchas veces a la experimentacion en seres
humanos.

La investigacion biomédica en seres humanos debe ser realizada solamente por personas
cientificamente calificadas.

La investigacion médica debe ser por el bienestar de los seres humanos.

El propdsito principal es mejorar los procedimientos preventivos, diagnosticos vy

terapéuticos y comprender la etiologia y patogenia de las enfermedades. (16)

La investigacion médica debe esta sujeta a normas éticas para promover el respeto a todos
los seres humanos y proteger la salud asi como sus derechos individuales.

Los investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales y juridicos para la
investigacion en seres humanos.

Principios bésicos para toda investigacion médica.

Es deber del médico proteger la vida, la salud, la intimidad y la dignidad del ser humano.
Debe conformarse con los principios cientificos generalmente aceptados.

Debe apoyarse en un profundo conocimiento de la bibliografia cientifica.

Prestar atencion adecuada a los factores que puedan perjudicar al medio ambiente.

Debe formularse claramente un protocolo experimental

Debe fundamentarse en las leyes y reglamentos vigentes en el pais donde se realiza la
investigacion.

Este trabajo se sujeta a las normas anteriores de Helsinki (16)
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RESULTADOS



34. Resultados de las Gréaficas:

Al terminar de recabar toda la informacion del estudio del MODELO SISTEMATICO DE
ATENCION MEDICA FAMILIAR, aplicado a la poblacion derechohabiente del
consultorio no. 3 de la Clinica de Medicina Familiar 5 de Febrero del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado del Distrito Federal, se

encontrd lo siguiente:

34.1. Censo Poblacional:
La poblacion adscrita es de 2035, de la cual observamos que hay un predominio del sexo
FEMENINO de 1200 (58.97%), con relacion al sexo MASCULINO que es de 835

(41.03%), como se puede observar en la tabla 1

Que el grupo etareo que mas predomina es el de més de 70 afios de edad con un total de
365 (17.94%), y el menor es de -1 afio de edad con un total de 7 (0.34%). Tabla 1

Del total de familias fue de 1115 que corresponde al tipo de derechohabiente trabajador (a),

jubilado (a). De las cuales solo se encuestaron 120 familias. Tabla 2

Que de acuerdo al tipo de derechohabiente la trabajadora (2) predomina con 448 (22.01%)
seguida del trabajador con 338 (16.61%) y el minimo fue el padre con 34 (1.67%). Tabla 2

34.2 MOTIVOS DE CONSULTA:

Dentro de las primeras 10 causas de consulta observamos un predomino en primer lugar:
Infeccidn de Vias Respiratorias Agudas, con un total de 862 (31.74%) afectando a todos los
grupos de edades y con un predominio en el grupo etareo de 40-44 afios de edad, con un
total de 116, y el que menos se enferma corresponde de 25 a 29 afios de edad con un total
de 18 casos; seguida de Hipertension Arterial Sistémica 404 (14.87%), y la de menor

frecuencia fue Hipotension Arterial con 116 (4.27%). Tabla 3
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34.3 DATOS DEMOGRAFICOS:

34.3.1 FACTORES DE RIESGO

Dentro de los factores de riesgo de la poblacion estudiada se encontré que el padecimiento
que mas predomina en los antecedentes heredo-familiares es el de Diabetes Mellitus con
un total de 95 (19.71%) seguido de hipertension arterial con 90 (18.67%) y el dltimo fue el
de Tuberculosis Pulmonar 1 (0.21%). Tabla 4

34.3.2 ESTADO CIVIL: Se observa un predominio del casado con 38 (31.67%), y el menor
fue el divorciado con 16 (13.33%). Tabla 5

34.3.3 ETAPA DEL CICLO VITAL DE LA FAMILIAR: La etapa que predomina es la de
retiro con 44 familias (36.67%), seguida la de dispersion 42 (35%), y la ultima fue
matrimonio o union conyugal 7 (5.83%) tabla 6

34.3.4 CLASIFICACION ESTRUCTURAL DE LA FAMILIA: Predomina la NUCLEAR
SIMPLE con 44 familias (36.67%) seguida de la persona que vive sola 36 (30%) y la
ultima es la familia extensa-ascendente 1 (0.83%).Tabla 7

34.3.5 ANOS DE ESTUDIOS: Se observa que los afios que la mayoria de los pacientes
oscila entre 10 y 14 afos de estudios y fueron 133 pacientes (31.22%), y de 0 a -1 afios de
estudios con 4 pacientes (0.94%) tabla 8

34.3.6 DE ACUERDO A SU OCUPACION: Se encontré que la ocupacion de la familia
que més predomina es el estudiante (preescolar hasta postgrado) con un frecuencia de 101
(25.70%), y la dltima es la de desempleado, estudia y trabaja y obrero cada uno con 1
(0.25%). Tabla 9

34.3.6 METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR: Se observa que el método que mas

predomino en los pacientes en alguna época de su vida reproductiva fue el de sin
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planificacion familiar 73 (60.83%) y el menos frecuente fue el de parches y histerectomia
cada uno con 1 (0.83%). Tabla 10

34.3.7 NUMERO DE HIJOS POR EDADES:
Hay un total de 246 hijos de las familias encuestadas, y el grupo etareo que méas predomina
es el de més de 20 afios de edad con 155 (63.01%) y el que menos predomina es el de

recién nacido a menos de un afio de edad 1 (0.41%). Tabla 11

34.3.8 PARENTESCO DE LA FAMILIA: Se encontr6 que predomina el de hijo con 162
(41.22%), y el Gltimo yerno y nuera cada uno con 1 (0.25%). Tabla 12

34.3.9 CLASIFICACION DE LOS ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS: Se
encontrd que las mujeres en su etapa de su vida reproductiva tuvieron un total de 113
gestaciones (45.38%), y predomino la via vaginal con 91 y el dltimo fue abortos con 17.
Tabla 13
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ANALISIS
O
DISCUSION



De acuerdo a los resultados obtenidos en comparacion con el marco tedrico se encontrd
que:

Las familias de la poblacion adscrita al Consultorio 3 de la Clinica de Medicina Familiar 5
de Febrero del I. S. S. S. T. E., se encontré que hay grupos familiares y que encajan como
familias de acuerdo a las definiciones de la ONU, de Norteamérica y de Canada. Y el
INEGI nos dice que es un hogar al conjunto de personas que pueden ser o no familiares,
qgue comparten la misma vivienda y se sostienen de un gasto comdn. Y que una persona

que vive sola también constituye un hogar.

35.1 POBLACION. Se observa que la piramide de poblacion de hace algunos afios se ha
invertido, ya que durante los ultimos 50 afios, la poblacion en México ha crecido cuatro
veces: en 1950, habia 25.8 millones de personas; en el 2005, hay 103.3 millones como se
observa en el censo del INEGI 2005, pero en la Clinica 5 de Febrero de Medicina

Familiar, y del Consultorio 3 de la misma Clinica, la poblacion ha disminuido.

Que el sexo femenino predomina mas que el sexo masculino en la pirdmide de poblacion

general de la Clinica 5 de Febrero, asi como la del consultorio 3.

Que el grupo de edad de (-1 afio) es el menor y predomina tanto en la poblacion del
consultorio 3 y el de la Clinica 5 de Febrero, pero no en el de la poblacién del INEGI del D.

F., en donde el grupo de menor edad es el de 85 afios y mas.

Con relacion a la edad que méas predomina es la de mas de 70 afios en la poblacion del
Consultorio 3, y en la Clinica 5 de Febrero la que méas predomina es la de 70 afios y mas,
y la de la poblacién del INEGI del D. F. es la edad de 10 a 14 afios

de edad, por lo tanto coinciden las 2 primeras.
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35.2 CAUSAS DE CONSULTA

Con relacion a la morbilidad del 2007, las causas de demanda de consulta tanto de la
Secretaria de Salud, de la Clinica de Medicina Familiar 5 de Febrero del 1.S.S.T.E. y del
consultorio 3 de la Clinica de Medicina Familiar, se observa que predominan en primer
lugar las INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS. Lo que demuestra que los
procesos infecciones son propio de los paises en vias de desarrollo. Se observa que coincide
con lo que dice la literatura del Movimiento de Medicina Comunitaria que en el siglo XIX
las enfermedades transmisibles eran la principal causa de mayor problemas de salud que

afecta a la poblacion (32).

35.3. DATOS DEMOGRAFICOS DE LAS FAMILIAS

35.3.1. FACTORES DE RIESGO:

Dentro de los Factores de riesgo comunes en las familias, las cuales pueden ser causa de
enfermedad individual o colectiva y/o disfuncion en la familia como un todo, influird en el
manejo y rehabilitacion del enfermo por lo cual se debe de incluir al grupo de familia en el
manejo de cada caso, el tratamiento de pacientes con enfermedades crénico degenerativas

resulta dificil sin la intervencion y la compresion de la familia hacia la enfermedad. (27)

La presencia fisica en el hogar implica algun grado de convivencia cuya importancia para la
préactica de la Medicina Familiar se identifica con los riesgos de enfermedades infecciosas y
transmisibles. La presencia fisica también estd vinculada con la identificacion del jefe de
familia y la interaccién psicosocial de los miembros de familias. Expediente familiar,

Instrumento para valorar riesgos y dafios a la salud (34)

35.3.2. Que el estado civil de la poblacion estudiada el que mas predomina es el casado
35.4. Clasificacion de las familias:

Ciclo vital de la Familia: segun el esquema propuesto por Gayman en 1980, las familias

adscritas al consultorio 3 de la Clinica de Medicina Familiar 5 de Febrero predominan los

casados.
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35.5. Que de acuerdo a su estructura y funciones de las familias al encuestar a las familias
adscritas al consultorio 3, de la Clinica de Medicina Familiar 5 de Febrero del ISSSTE. se
encontré que no todas las familias cumplen con estas funciones de socializacion, cuidado,
afecto, reproduccion, estatus y nivel socioeconomico tal y como lo dice Irigoyen, ya que se
encontrd que hay familias nucleares simples, personas que viven solas, monoparental
simple, nuclear ampliada, monoparental ampliada, nuclear numerosa y extensa ascendente,

y disfuncionales . (1)

35.6. De acuerdo a los afios de escolaridad: encontramos que los afios que méas predominan
es el de 10 a 14 afios de escolaridad, lo que nos ubica indirectamente el nivel
socioecondmico de la familia y las posibilidades de desarrollo al menos desde el punto de
vista econdmico tal como lo dice Irigoyen-Coria en la clasificacion de la familia con base

en la ocupacion del jefe.

35.7. De acuerdo a su ocupacion nos dice Irigoyen-Coria/Morales Lopez que nos ubica
indirectamente el nivel socioeconémico de la familia y las posibilidades de desarrollo al
menos desde el punto de vista econémico y la ocupacion que mas predomino fue la de

estudiante (preescolar hasta postgrado).

35.8. Que de acuerdo al parentesco en las familias encuestadas lo que mas predomina es la
madre, padre e hijos, lo que nos habla que las familias son nucleares como lo dice De la
Revilla, modificado por Méarquez. Y el INEGI nos dice que en México, de cada 100
hogares 69% son nucleares. Y la primera Reunion de consenso Académico en Medicina
Familiar de Organismos e Instituciones Educativas y de Salud nos dice que la trascendencia
de esta clasificacion se identifica fundamentalmente, en la necesidad el médico familiar de
identificar caracteristicas de los integrantes de las familias, que influyen en el proceso salud
enfermedad y cuya importancia se relacione con las consecuencias propias del parentesco.
(34).
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35.9. De acuerdo a su planificacion familiar: Se encontré que la mayoria de las personas

encuestadas no utilizan ningdn método de planificacion familiar.
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CONCLUSIONES



Al termind de este trabajo de investigacion concluyo:

Que por medio del MODELO SISTEMATICO DE ATENCION FAMILIAR aplicado en
el afio 2008, para saber las principales caracteristicas de las familias y las causas de
consulta de los usuarios del Consultorio nim. 3 de la Clinica de Medicina Familiar 5 de
Febrero del I. S. S. S. T. E. del D. F., los objetivos generales y especificos se cumplieron
en un 100%.

De acuerdo a los resultados y analisis obtenidos se resolvio el problema a investigar de la
siguiente manera:

Se aplicaron 120 encuestas familiares por medio de la CEBIF.

Que de acuerdo a nuestro censo poblacional cuenta con una poblacion total de 2035
derechohabientes en el 2008, que predomina mas el sexo femenino y el grupo etareo que

mas predomina es el de mas de 70 afos.

Que el tipo de derechohabiente predomina més la trabajadora.

Que dentro de las 10 principales causas de consulta en primer lugar fueron las Infecciones
Respiratorias Agudas, seguidas de las Enfermedades Cronicas Degenerativas (Hipertension
Arterial, Enfermedad Articular Degenerativa Crénica, Diabetes Mellitus

De sus datos demogréaficos los Factores de Riesgo (antecedentes heredo familiares) las
enfermedades crdnicas degenerativas (diabetes mellitas, hipertension arterial, enfermedades

del corazdn, etc.) son las que predominan.

Que el estado civil predominan los casados.

Que las familias se encuentran principalmente en la etapa de retiro

Que de acuerdo a su estructura fue la familia nuclear simple la de primer lugar.

Que las familias tienen entre 10 y 14 afios de estudios (nivel medio basico y bésico

superior.
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De acuerdo a la ocupacion de la familia predomino la de estudiante (preescolar hasta
postgrado).

Que la familia en alguna etapa de vida reproductiva no utilizaron ningin método
anticonceptivo.

De los hijos la mayoria tiene méas de 20 afios de edad.

Que de acuerdo a su parentesco predominan mas los hijos.

De los Antecedentes gineco obstetricos hubo 113 gestaciones de las cuales predominaron
los partos via vaginal.

Por lo cual concluyo que se alcanzaron los objetivos planteados.

Recomendaciones con base a los resultados:

Que es importante que el médico identifique los factores de riesgo para poder actuar con
una accion anticipatoria, planear estrategias mas adecuadas para las enfermedades en su
perspectiva integradora del tratamiento médico curativo con las medidas preventivas en los

grupos expuestos a determinados factores causales (35)

En el periodo prepatogénico y aplicar la prevencion primaria para evitar que el estimulo de
la enfermedad se produzca, realizar promocidn a la salud mediante la aplicacién de medidas
generales que permitan mantener o mejorar la salud y el bienestar del individuo y su
familia. (35)

Que el médico debe de realizar actividades médico-preventivas familiares en base a:
Deteccion de padecimientos crénico- degenerativos, transmisibles o no.

Deteccion y acciones contra padecimientos transmisibles.

Acciones contra padecimientos transmisibles vulnerables por vacunacion.

Participacion en el programa de planificacion familiar.

Participacion en programas Yy actividades de odontologia preventiva, control embarazo y
puerperio, deteccion de embarazo de alto riesgo, vigilancia del nifio sano,
farmacodependencia, alcoholismo, tabagquismo, fomento a la salud, saneamiento de la

vivienda y el medio, otros. (27)
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La familia sobre su participacion en actividades sociales, culturales, recreativas, deportivas,
debe efectuar al pasar de una etapa a otra del ciclo vital. (27)

Orientar al individuo sobre sus funciones en la familia, en el trabajo, en la sociedad, sobre
las medidas dietéticas adecuadas y sobre la importancia del ejercicio y la higiene personal.

(27)

Sobre la importancia de las actividades en la fase de retiro y del apoyo a los padres en la

fase familiar final.

Los resultados del presente estudio servirdn como base para mejorar la calidad de salud de

los pacientes derechohabientes y sus familias mediante programas preventivos.

65



Referencias

1.- Irigoyen CA, Morales H. Nuevo Diagndstico Familiar, Primera Edicion. Ed. Medicina
Familiar Mexicana México, 2005, 21, 31-37, 46-48.

2.-Engels F. El Origen de la Familia, la Propiedad Privada y el Estado, Moscu, Ed.
Progreso, 1979.

3.- Zurro AM, Cano P. Atencién Primaria de Salud. (Conceptos, organizacion y préactica

clinica), quinta edicion, Vol. 1, Ed. Elsevier. Barcelona. 3-15.

4- S. S. A. Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993. De los servicios de
panificacion familiar. 42.

5.- ISSSTE Estadisticas de la Clinica 5 de Febrero de la Delegacién Zona Norte, 2008.

6.- Barragan M. Interaccion entre Desarrollo Individual y Desarrollo Familiar. Monografia
de la Asc. Méx. De Psiqg. Inf. , Depto. Psig. Y Salud Mental, UNAM. Doc. 4: 100-124.

7.- Medalie JH. Medicina Familiar (principios y practica) 12. Ed. Limusa 1987.

8.- La Familia, Cuadernos de Psicologia Médica y Psiquiatria, Depto. de Psiquiatria y Salud
Mental. Fac. Med. UNAM 1987. 1-5

9.- Reglamento del Registro Civil del Estado de México, Gaceta del Gobierno, periodico
oficial del Gobierno del Estado Libre y Soberano de México, Registro DGC nim. 001 1021
caracteristicas 113282801, Poder Ejecutivo del Estado, Toluca de Lerdo, Méx. Jueves 28-9-
2006 no 64. Pantallas 2.

66



10.- CONAPO Meétodos de Planificacion Familiar, cuadernos de poblacion. 1974-1999.
Pag. 16 a 20.

11.- Gomez CFJ. La Cultura Contemporanea los Indicadores de Salud y la Familiar, sem.
De integracion y prac. en comunidad. Depto. Epid. y Comunidad Fac. Med. UNAM: 1991.

25-34.

12.- Taylor RB. Medicina de Familia. Principios y practica. Atencion basada en la

poblacion. Sexta Edicion. Ed. Masson, Barcelona. 44- 50.

13.- ISSSTE. Informe Diario de las Labores del Médico, de la Clinica 5 de Febrero del

Consultorio 3.

14.- http://www.fac.med.unam.mx/deptos/familia/quemfl-8.htm. 2 pantallas.

15.- F.J. Gallo V. R. ALTISENT, TROTA, J. DIEZ ESPINO, C. FERNANDEZ
SANCHEZ, G. FOZ. GIL, Y COL. Perfil Profesional del médico de familia. Atencion
Primaria. 4-15, marzo 1999.

16.- http:/www.uchile.cl/bioética/doc/helsink.htm. Declaracion de Helsinki, 22/7/2008, 4

pantallas.

17.- lan, R. MC. Wainney, Medicina de Familia. 18 Reimpresion, Ed. Mosby/Doyma
libros, 1996. 3.

18.- Gomez DO. Llopiz-Aviles M. Bibliographic references in medical manuscripts. Salud
Publica Méx. 1988;30: 760-765.

19.- Shires DB., Hennen Brian K. Medicina Familiar. Ed. Mc. Graw Hill, 18, Ed. 1983. 30-
34

67


http://www.fac.med.unam.mx/deptos/familia/quemfl-8.htm

20.- Ceitlin J. La medicina familiar en América Latina. Presentacién. Aten. Primaria
2006,38(9): 511-4.

21.- Ashton, 1989, Turabian, Atencién Primaria 1992. 9-15

22.- Irigoyen CA. Fundamentos de Medicina Familiar, 42. Edicion Internacional, Editorial

Medicina Familiar Mexicana. 27- 29.

23.- Waters I., MSW, CSW, William Watson, MD, CCFP, Wetzel W., MSW. Canadian
Family Physician. Familiogramas. Instrumentos utiles para los médicos familiares.
1994;40: 282-287.

24.- San Martin H. Salud Enfermedad. La Prensa Médica Mexicana México. 32 . Ed.
Reimpresion 1980; 46, 66 - 68.

25.- Méndez RI, Namihira GD. Moreno AL., Sosa de MC. EIl Protocolo de Investigacion.
Lineamientos para su elaboracion y andlisis. 22 Ed. 1990. Ed. Trillas.

26. — ISSSTE Base de datos de poblacién usuaria. Departamento de Vigencia de derechos y
del Archivero Clinico de la Clinica 5 de Febrero, 2008.

27. — Elementos Esenciales de la Medicina Familiar, Conceptos Bésicos para el Estudio de
las Familias. Codigo de Bioética en Medicina Familiar. 1% Reunion de Consenso
Académico en Medicina Familiar de Organismos e Instituciones Educativas y de Salud.
15-17 de junio de 2005. 8-20

28. - http://cuentame.inegi.gob.mx/INEGI.gob.mx/poblacion/habitantes.aspx?tema=P

Estadisticas del Il Conteo de Poblacion y Vivienda 2005, realizado por el INEGI en

Meéxico. Pantallas 4.

68



29.- Gomez CFJ. Irigoyen CAE. Ponce RER. Material didactico del Curso de Metodologia
de la Investigacion par Tesis. Curso de Especializacion en Medicina Familiar,
departamento de Medicina Familiar. Facultad de Medicina. UNAM. 2008. MOSAMEF. 1 -
4,

30.- CONAPO. Cuaderno de poblacion Planificacion, 1974-1999.
31.- Gomez CFJ. Irigoyen CAE, Ponce RER. Material didactico del Curso de Metodologia
de la Investigacién para Tesis. Curso de Especializacion en Medicina Familiar,

Departamento de Medicina Familiar. Facultad de Medicina. UNAM. 2008.

(cuéntame2008)
32.- http://cuentame.inegi.gob.mx/poblacion/hogares.aspx?tema=P .Vivimos en hogares

diferentes. 4 pantallas.

33.- (Connor, 1983; Sosa, 1987; Consejo Nacional de Especialidades Médicas, 1993)

Movimiento de la Medicina Familiar. 3-7, Movimiento de Medicina Comunitaria 7-9

34.-G. Foz Gil — Gofin — I. Montaner Gomis. Atencién Primaria orientada a la comunidad.
Vol. 20, 345-353.

35.- Gonzéalez OM, Dra. Farfan SG. Expediente Familiar, instrumento para valorar riesgos
y dafios a la salud, resumen de la tesis del mismo nombre, para recibir el titulo de
especialista en Medicina Familiar. IMSS UNAM 1996. 1 a 6

37.- mhtml:file://F:/Medicina familiar — Wikipedia, la enciclopedia libre.mht. 7 pantallas.

38.- Conferencia internacional sobre Atencion Primaria de Salud, Alma-Ata: 25.

aniversario 5 pantallas.

69


http://cuentame.inegi.gob.mx/poblacion/hogares.aspx?tema=P

39.- http://iies.faces.ula.ve/censogo/conceptos definiciones de poblacionhtml-36K

pantallas 10

70


http://iies.faces.ula.ve/censogo/conceptos_definiciones_de_poblaci�nhtml-36K

ANEXOS



Tablano. 1

PIRAMIDE POBLACIONAL DEL CONSULTORIO 3 DE LA CLINICA 5 DE
FEBRERO DE MEDICINA FAMILIAR 2008

EDAD FEMENINO MASCULINO CANTIDAD PORCENTAJE
70 + 237 128 365 17.94%
65-69 79 49 128 6.29%
60-64 83 55 138 6.78%
55-59 76 53 129 6.34%
50-54 91 57 148 71.21%
45-49 102 52 154 7.571%
40-44 98 65 163 8.01%
35-39 84 48 132 6.49%
30-34 60 26 86 4.23%
25-29 31 13 44 2.16%
20-24 48 42 90 4.42%
15-19 67 78 145 7.13%
10-14 72 82 154 7.571%
5-9 45 66 111 5.45%
1-4 22 19 41 2.01%
-1 5 2 / 0.34%
TOTAL: 1200 835 2035 100%
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PIRAMIDE POBLACIONAL DEL CONSULTORIO 3 DE LA
CLINICA 5 DE FEBRERO DE MEDICINA FAMILIAR 2008

11.65% 6.29%

FEMENINO MASCULINO
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Tabla no. 2

POBLACION ADSCRITA DEL CONSULTORIO 3, DE ACUERDO AL TIPO DE

DERECHOHABIENTE 2008
DERECHOHABIENTE TOTAL PORCENTAJE
TRABAJADORA 448 22.01%
TRABAJADOR 338 16.61%
HIJO 293 14.40%
HIJA 263 12.92%
JUBILADA 207 10.17%
ESPOSA 195 9.58%
JUBILADO 122 6.00%
MADRE &7 4.28%
ESPOSO 48 2.36%
PADRE 34 1.67%
TOTAL 2035 100%
25.00%
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Tablano. 4

FACTORES DE RIESGO DE LA POBLACION ESTUDIADA, DEL CONSULTORIO

NO. 3 DE LA CLINICA 5 DE FEBRERO DE MEDICINA FAMILIAR 2008.

PADECIMIENTO PADRE MADRE HIJOS ABUELOS TI0S TOTAL PORCENTAJE
D. M. 20 23 2 27 23 95 19.71%
HT. A 15 43 2 22 8 90 18.67%
ENF. DEL CORAZON 18 18 1 11 6 54 11.20%
TABAQUISMO 22 9 8 4 7 50 10.37%
ALCOHOLISMO 20 1 6 7 6 40 8.30%
OBESIDAD 9 11 9 5 5 39 8.09%
OTROS CANCERES 8 9 0 8 4 29 6.02%
DISCAPACIDAD 3 8 4 6 0 21 4.36%
ENFERMEDAD 5 2 1 0 2 10 2.07%
CEREBROVASCULAR

ASMA 2 2 4 0 0 8 1.66%
VIOLENCIA 1 2 0 7 1.45%
INTRAFAMILIAR

INSUFICIENCIA 2 4 0 1 0 7 1.45%
RENAL

CA. CU. 0 4 0 1 2 7 1.4%
HEPATITISBYC 2 1 1 1 1 6 1.24%
CA. PROSTATA 4 0 0 0 1 5 1.04%
CA. MAMA 0 1 1 0 2 4 0.83%
ENF. PSIQUIATRICAS 0 1 3 0 0 4 0.83%
DESNUTRICION 0 2 0 0 0 2 0.41%
ANOREXIA/BULIMIA 0 0 0 1 0 1 0.21%
OTRAS 0 1 0 0 0 1 0-21%
FARMACODENPENDE

NCIAS

T.B. PULMONAR 0 1 0 0 0 1 0.21%
RIESGO 1 0 0 0 0 1 0.21%
OCUPACIONAL

TOTAL: 135 142 44 94 67 482 100%
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Tabla no. 4

FACTORES DE RIESGO DE LA POBLACION ESTUDIADA, DEL
CONSULTORIO NO. 3 DE LA CLINICA 5 DE FEBRERO DE MEDICINA

FAMILIAR 2008
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Tabla no. 5

CLASIFICACION DE LA POBLACION DEL CONSULTORIO 3 DE LA
CLINICA 5 DE FEBRERO DE MEDICINA FAMILIAR DE ACUERDO A SU ESTADO

CIVIL 2008
ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE
Casados 38 31.67%
Solteros 30 25%
Union libre 19 15.83%
Viudos 17 14.17%
Divorciados 16 13.33%
TOTAL: 120 100%
PORCENTAIE

m Divorciados
M Viudos
mUnion libre
m Solteros

W Casados
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Tabla no. 6

CLASIFICACION DEL CICLO VITAL DE LAS FAMILIAS ADSCRITAS AL

CONSULTORIO 3 DE LA CLINICA 5 DE FEBRERO DE MEDICINA FAMILIAR 2008

ETAPA NUMERO | PORCENTAIJE
Retiro 44 36.67%
Dispersion 42 35%
Expansion 15 12.50%
Independencia 12 10%
Matrimonio o 7 5.83%
unién conyugal
TOTAL: 120 100%
PORCENTAIE
5.83% M Retiro

M Dispersion

M Expansién

B Independencia

B Matrimonio o unién
conyugal
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Tabla no. 7.
CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO 3 DE LA
CLINICA 5 DE FEBRERO, DE ACUERDO A SU ESTRUCTURA FAMILIAR 2008.

TIPO FRECUENCIA PORCENTAJE
Nuclear simple 44 36.67%
Persona que vive sola 36 30%
Monoparental simple 18 15%
Nuclear ampliada 9 7.5%
Monoparental ampliada 8 6.67%
Nuclear numerosa 4 3.33%
Extensa ascendente 1 0.83%
TOTAL: 120 100%
40.00%

35.00%

30.00%

B Extensa ascendente
25.00%

B Nuclear numerosa

B Monoparental ampliada

20.00%
B Nuclearampliada

15.00%

B Monoparental simple

B Persona que vive sola
10.00%

M Nuclearsimple

5.00%

0.00%

PORCENTAJE
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Tabla no. 8

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO 3 DE LA
CLINICA 5 DE FEBRERO DE MEDICINA FAMILIAR DE ACUERDO A SU

ESCOLARIDAD 2008
ANOS DE ESTUDIOS NUMERO PORCENTAIJE
10a 14 133 31.22%
15a19 129 30.28%
5a9 98 23%
20 a24 38 8.92
la4d 24 5.63%
0 AMENOS 1 4 0.94%
TOTAL: 426 100%
NUMERO
4
BOAMENOS1
mladg
m20 a24
m5a 9
m15a319
ml0al4
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Tabla no. 9

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO 3 DE LA CLINICA 5 DE

FEBRERO DE MEDICINA FAMILIAR DE ACUERDO A SU OCUPACION 2008

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Estudiante (preescolar hasta postgrado) 101 25.70%
Empleado (cajero, oficinista, secretaria, etc.) 90 22.90%
Profesional (maestros, medicos, enfermeras, 60 15.27%
etc.)

Ama (0)de casa 40 10.18%
Jubilado 37 9.41%
Técnico (electricista, carpintero, plomero, 11 2.80%
pintor, etc.)

Servicios diversos (gestor, mesero, soldado, 10 2.54%
policia, bombero, trabajadora doméstica, etc.)

Conductor de auto, (chofer) 8 2.04%
Otras ocupaciones no especificas. 7 1.78%
Comerciante establecido (tiendas etc.) 6 1.53%
Menor de edad (menos de 4 afos) 6 1.5%
Subempleado (subdesempleado, vendedor 4 1.02%
ambulante)

Artesano 3 0.76%
Empresario 3 0.76%
Campesino 2 0.51%
Artista (mdsico, pintor, escultor, poeta, etc.) 2 0.51%
Desempleado 1 0.25%
Estudia y trabaja 1 0.25%
Obrero 1 0.25%
TOTAL 393 100%
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Tabla no. 9

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS DEL CONSULTORIO 3 DE LA
CLINICA 5 DE FEBRERO DE MEDICINA FAMILIAR DE ACUERDO A

FRECUENCIA

SU OCUPACION 2008
30.00%
393
25.00% ~ EDesempleado
101
20.00% | _ _
W Estudia y trabaja
w
ha
S 15.00%
w
o
g H Obrero
10.00%
B Campesino
5.00%
0.00% -
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Tabla no. 10
CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO 3 DE 5 DE
FEBRERO DE MEDICINA FAMILIAR DE ACUERDO A SU PLANIFICACION

FAMILIAR 2008
METODO NUMERO PORCENTAIJE
SIN PLANIFICACION 73 60.83%
OBSTRUCCION TUBARICA BILATERAL 18 15%
DISPOSITIVO INTRAUTERINO 9 7.5%
ANTICONCEPTIVO ORAL 8 6.66%
CONDON 7 5.83%
ANTICONCEPTIVO INYECTABLE 1 0.83%
RITMO 1 0.83%
VASECTOMIA 1 0.83%
PARCHES 1 0.83%
HISTERECTOMIA 1 0.83%
TOTAL: 120 100%
70.00%
B ANTICONCEPTIVO INYECTABLE
73
60.00% ~—  ERITMO
50.00% | mVASECTOMIA
m PARCHES
40.00% |
® HISTERECTOMIA
30.00% |
m CONDON
20.00% |
18 ANTICONCEPTIVO ORAL
10.00% 7 8 7 B DISPOSITIVO INTRAUTERINO
1 1 1 1 1 .
0.00% OBSTRUCCION TUBARICA
PORCENTAJE BILATERAL
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Tabla no. 11

CLASIFICACION DE LOS HIJOS POR EDADES DEL CONSULTORIO 3 DE LA

CLINICA 5 DE FEBRERO DE MEDICINA FAMILIAR 2008

EDAD NUMERO | PORCENTAJE
MAS 20 155 63.01%
11A19 48 19.51%
5A10 22 8.94%
1A4 20 8.13%
R.N. A -1 ANO 1 0.41%
TOTAL: 246 100%
PORCENTAIJE

0.41%

B MAS 20
m11A19
m5A10
m1A4

ER.N.A-1 ANO
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Tabla no. 12

POBLACION ESTUDIADA DE ACUERDO A SU PARENTESCO FAMILIAR DEL
CONSULTORIO 3 DE LA CLINICA 5 DE FEBRERO DE MEDICINA FAMILIAR 2008

PARENTESCO FRECUENCIA | PORCENTAIJE
3.- Hijjo 162 41.22%
1.- Madre 106 26.97%
2.- Padre 79 20.10%
7.-Hermanos maternos 17 4.33%
13.- Abuelos maternos 11 2.80%
6.- Nieto 10 2.54%
9.-Sobrinos maternos 6 1.53%
4.-Nuera 1 0.25%
5.- Yerno 1 0.25%
TOTAL: 393 100%
45.00%
40.00%
35.00%
M 4.-Nuera
30.00% B 5.-Yerno
m 9.-Sobrinos maternos
25.00%
M 6.- Nieto
20.00% m 13.- Abuelos maternos
m 7.-Hermanos maternos
15.00% W 2.- Padre
= 1.- Madre
10.00% 3.-Hijo
5.00%
0.00%
PORCENTAIJE
4 6 13 7 2 1 3
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Tabla no. 13

CLASIFICACION DE LOS ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS DE LAS
PACIENTES ADSCRITAS AL CONSULTORIO 3 DE LA CLINICA 5 DE FEBRERO

DE MEDICINA FAMILIAR
NUMERO [PORCENTAIJE
GESTACIONES 113 45.38%
PARTOS 91 36.55%
CESAREAS 28 11.24%
ABORTOS 17 6.83%
TOTAL: 249 100%

PORCENTAIJE

B GESTACIONES
B PARTOS

= CESAREAS

B ABORTOS
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CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION FAMILIAR (CEBIF)

Jo-Oek-etuy ..

Gomez-Clavelina FJ, Ponce-Rosas ER, Irigoyen-Coria A, Teran Trillo M. 1
IDENTIFICACION Fecha .

Fo/io
Famiha . No. Exp. Consu/ /Tumno. / } (
| Domicilio Teléfono: ‘
| ! : ALUD REPROD :
j © Edad | Qcripacion [ Esc (afos) A GO > = P 3
! ! T

I IGI PLA| c Embarazo f

R e . S — ‘ :
 Madre | L ; Si \y No Si l_NO |
N (U U e R
e e | ] I S N
Es/ado civil de /os conyuges Casades __ Union Libre__.Divorciados__. Viudos__, Solteros__, Afios de union conyugal {
/\/ombre de a persona gue responde esta cedula: Parentcsco familiar: [

|

I'e RN a un ano

ls11a19

Numero de Hijos _ » ~ Siviven otras personas en el hogar: ¢ Cuantas y cudles?

* 7 a4 anos Num. __ , Especifique

Con parentesco familiar. ( abuelos, tios, nietos, sobrnnos, nueras, yemos )

= 5a 10 anos ) \
anos

Sin pareritesco familiar. (compadres, amigos, servicio doméstico, huéspedes)

|
| = 20 0 mas arnos

| if, 3
l. To{a/ - Num. , Especifique
; — S S, e Clasmcacuon Estructural de la Familia ]
! * Nuclear Simple ( ) ]I_ Monoparental {Vlve en casa de la familia de ongpn () ‘
‘ Nume’rosa () 1 Simple ( ) Ampliada () | La familia de origen vive en casa de la familia
kel () monoparental () - .
Binuclear () B CLE. iz
PSP —— _Reconstruida () <‘ = Equivalentes familiares )
* Extensa Ascendente ) - 4
Descendente: () !L- Persona que vive sola ()
o T T S - mow - b ,,,l‘
| I e __Etapa del Ciclo Vital de la Familia ]
. Matr'mon 0 0 unién conyugal () \
| E . Independencia ()
| » XpHHSIOﬂ () &
L. Dispersion () etiro ()

FACTORES DE RIESGO.

PATOLOGIA FAMILIAR
Trastornos

Crénico Degenerativas Infecciosas | dela | Otros
L . Nutricion | S
r R = : e N B e e LN B e e -
‘ ‘ \ ‘ \ i | ‘ ‘ : i | i | | &
| | | | 1 | ! ! { { | @
g | v o RN
£ | < Lo | o |- E - R -
S1g 5| g |5 S | 21215 |2leleis|E|® S8
S 9 | R i2lai-|al | | |o|8& 128 @' E E|g|=-1313%
gl2 sl lel2 /05109 'zloly g |8 8 c|8|8|5|ai8(8]%
z €18 518 838! S IGIEI3|IE|I2|% |82l |le|@igig
315! 2 is. g1 |x|Cja 2 ® & e|loilg|(SE (2|0 =1P!'3
2z Blaln|8 sl 52 8|8 |csl|8|8|8|8I8 |8 |28 2|2
O T U0 0|oldlejgi{<]|w |8 |T|F 0 0|<|+|T|O0|> u & O
R (N U S ) SRR S | ._-,_A(,A N | N S “[ NS Mot DO | e B e s ma
(Padre | | ‘ | ‘ |
S | S SEEE ROSRINI M S (N USSR (R h A8 (R S { | N - - -t e e — s e R
Madre 7 | | | I
HIJOS b P | | Lo ,J;r,_,i,, u
Abuelos ‘ L ‘ I N S A
‘Tios ‘ | T T T T T T T T ;
—_— S IO - | PR I | N | L 4 - g | — :,7,_.,,7 ?7 et e e —t— r
Total S NSRS AN (RN NN NS NN N N N NN A A N S A e T Jt ‘;
SC=SIn contro! |
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DATOS DEMOGRAFICOS DE LA FAMILIA

Sexo

Escolaridad
en afos

Edad Ocupacion

1= mujer

Nombre Parentesco

2= hombre

“Escriba en el margen izquierdo un asterisco () junto al nombre de la persona que responde el cuestionario
Si el grupo familiar tiene méas de 10 integrantes, anexe sus datos en una hoja adicional.

Codigos para los datos demograficos de la familia

Edad en afios

. Parentesco

Grupos de Ocupaciones

| 01 = Madre
| 02 = Padre
' 03 = Hijo
04 = Nuera
' 05 = Yerno
f 06 = Nieto

07 = Hermanos maternos
08 = Hermanos paternos
09 = Sobrinos maternos

| 10 = Sobrinos paternos

11 = Primos maternos

12 = Primos paternos

13 = Abuelos maternos
14 = Abuelos paternos

15 = Bisabuelos maternos
16 = Bisabuelos paternos

17 = Otros: amigos, compadres,

familiares lejanos, etc.

01 = Ama(o) de casa (hogar)
02 = Jubilado / pensionado
03 = Desempleado (sin trabajo remunerado ni por cuenta propia)

04 = Subempleado (vendedor informal, ambulante, etc.)

05 = Menor de edad (menores de 4 anos)

06 = Estudiante (pre-escolar hasta posgrado)

07 = Estudia y trabaja

08 = Campesino

09 = Artesano

10 = Obrero

11 = Conductor de auto, camioneta o camién (chofer)

12 = Técnico (electricista, carpintero. plomero, pintor, herrero,
mecanico, etc.)

13 = Empleado (cajero, oficinista, secretaria, recepcionista, archivista,
elc.)

14 = Profesional (maestros, médicos. sacerdotes. arquitectos,
ingenieros, abogados. enfermeras, psicologos, etc.)

15 = Artista (musico. escultor. pintor de arte, escritor, poeta etc.)

16 = Comerciantes establecidos (tiendas o negocios formales con 1
a 5 trabajadores o familiares a sueldo)

17 = Empresario (dueno de comercios, organizaciones, industrias o
servicios establecidos legalmente)

18 = Directivo (ejecutivos, gerentes, directores, etc.)

19 = Servicios diversos (gestor, mesero, soldado, policia, bombero,
paramédico, intendencia. vigilancia, seguridad, trabajadora
domeéstica etc.)

20 = Otras ocupaciones no especificadas
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