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1. MARCO TEORICO
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11 Hi’StOria dela Medicina Familiar

El siglo XIX fue la era del Mechco General, tanto en Europa como Norteamenca
~Los profes;omstas de la medlcma eran en su mayona médicos generales y existia
- poca- dlferenclamén en sus funciones. Hay un rapldo desarrolio de los
¥ conoc;tmientos un mayor caracter academico lo que conileva ala espeoxahzac;on
,(Turblan 1995)

Hacia los anos sesenta surge la necesidad de que el médico general evolucione a
ser un pﬂar fuerte en el primer nivel de atencion, ya que el medico especialista

" estaba cayendo en las subespeci alidades abarcando solo una parte de la:
Medlcma con su propio campo de conocimientos y metodologla Yy un marco proplof ;

- de actuacién y estaba abandonado el lado humano y la atencion mtegra! del
pamente cayenda en una atencidn despersonahzada y fragmentada surgiendo asi

- el Médico de Famllla con un ampho campo de conocimientos propios en las
S dlstmtas ramas de la Medicina, un marco propio de actuac:lén sobretodo en la
* Atencion Primaria a la Sa!ud y una metodologia propia para ser aphcada enla
consulta externa, siendo el primer punto de encuentro entre el medrco el pamente

"y su familia-y asi mejorar la relacién médmo—pac:ente que. se habia perdldo
(Turbxan 1995). '
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~ La reaccién contra la fragmentacién vy la despersonalizacion, que da origen a la

reformulacnon de la medicina genera!!famiha comienza de forma practicamente

‘simultanea en Gran Bretania, Canada, Australia y Estados Umdos a pamr de los .
~ afios sesenta (Turbian, 1995).

Este cambio se inicia en Canada en 1966, y es en Estados Unidos de Ameérica

donde se inicia oficialmente en el American Board of Family and Practice en el afio
de 1969 siendo la primer especialidad en crear la recertificacion y la vigésima
especialidad en ese pais, con una duracion de 2 a 4 arios la residencia médica.

'El tipo de atencion “especializada” produjo los efectos indeseables: la
fragmentacion de la atencion al individuo y la despersonalizacion, coincidiendo con
‘el desarrollo de Servicios Nacionales de Salud (espemalmente en Gran Bretafia),

del “General Practitioner” (Turbian, 1995).

- Este concepto pasé a Estados Unidos como Medicina de Familia dando lugar a la
"WONCA (The WorldOrgamzatlon of Nacional Colleges Academis and Academia
‘Associations of General Pratitioners/Family Physicians) surge en el afio 1972 el

Colegio Mundial de Médicos de Familia, cuenta con la afiliacién de sociedades
nacionales de medicina familiar en mas de 80 paises, es un organismo no

,gubemamental cuyo objetivo es mejorar la calidad de vida de la poblacion del
- mundo mediante el mantenimiento de buenos estandares de calidad de la
“atencién dada por la medicina familia, a través de proporcionar un foro de

mtercambto de conocimientos e -informacién entre los miembros de las

;orgamzamones de los médlcos de familia (Turbian, 1995).

’En 1978 en la conferencia internacional de Alma —Alta en la antigua URSS
apadrmada por la OMS y la UMINCEF, participaron ministros de salud de mas de

- 100 paises. Todas las naciones representadas se comprometleron con el ob]etwo
- “Salud para Todos en el afio 2000”. Ademas, ratificaron la amplia definicion de la

OMS de a Salud como un estado de completo bienestar fisico, mental y social.(1)

‘En Latinoamérica y‘él Caribe en el afio 1981 se crea el Centro Intemacional para
- la Medicina Familiar (CIMF) , donde, colaboran distinguidos Médicos Mexncanos
(T urblan 1995).

En 1991 el WONCA y la OMS también emiten una declaracién “El pape! del
médico de familia en los sistemas de atencion a la Salud” refiriéndose al rol del
medico de famdla dentro de la atencién primaria (Turbian, 1995).

En 1996 el centro internacional para la Medicina Familiar (CIMF) realiza en

Buenos ‘Aires Argentina una reunidon de trabajo sobre la medicina familiar y la




reforma en los sistemas de salud. Ese mismo afio la CIMF se convierte en la
- Confederacion Iberoamericana de Medicina Familiar, donde afilia actualmente a
- las sociedades nacionales de 17 paises, donde se establecen una serie de
compromisos en materia de formacion de Médicos Familiares en postgrado, y en
‘el pregrado, ademas. del mejoramiento de la calidad de los servicios de salud,
quedando plasmados en la Declaracién de Sevilla, incluyéndose México (Turbian,
- 1995) )

En junio del 2002 se aprueba por medio de WONCA la 6° Regién Mundial, llamada
. Regi6n° WONCA  Iberoamericana-CIMF, convirtiéndose en una nueva region
WONCA (Turbian, 1995).

Eliespeciali‘sta en medicina de familia es indispensable, y, ademas es el pi‘lar
- fundamental de la atenci6n sanitaria (Turbian, 1995).

En los 50 afios que lleva la Medicina Familiar han surgido cambios en cuanto a la
estructuracién y funcionamiento de las familias, por ejemplo con la gran cantidad
~ de mujeres que salen a trabajar se han perdido los valores en las familias
{actuates ahora tenemos familias en unién libre Etéreo u homosexuales; por lo
tanto se deben de cambiar los conceptos actuales de las familias ya que estos
guen revoluc;onando (Turblan 1995)

Efectwamente los resultados de la Primea reunién de Consenso Académico en
'Medlcma Familiar. de Organismos e Instituciones Educativas y de Salud
‘(PRCAMF) celebrada en el afio 2005 en la UNAM, nos orientan hacia la
“unificacién de conceptos y criterios para la continuacion de la practica de la
Medicina Familiar en México, asi como la. actuahzacnon de estos conceptos y
-~ criterios y contmuar dando calidad en la atencion familiar (Arglman P, y otros,
2003). ,

‘A mediados de la década de los sesenta, se comenzo a sentir la necesidad de un
‘nuevo médico general, entendiéndolo como un profesional entrenado y orientado
~ hacia aquello que, precisamente, las espemahdades no pueden ni deben hacer, es
decir, la atencion mtegral y continuada de las personas (Turbian, 1995). "

Trad«rcxonalmente la formacién del médico familiar incluia solo rotaciones por los
hospitales; entre los afios 1974 y 1993 existié un plan alternativo al tradicional en
la Facultad de Medlcma de la UNAM: El programa de Medicina General lntegral :

\ (Plan A-36) en el que la formacion de médicos estaba fundamentada de manera

v lmportante en el primer nivel de atencién (Arglman P, y otros, 2003) (Gallo -
‘ ‘Vailejo 1995)
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‘La Medicina Familiar se reconoce como especialidad ya que posee un cuerpo de

conocimientos definidos, un 4rea de responsabilidad y un perfil profesional
; susceptable de ser ensefiado y practicado, lo que la caracterizan y diferencian de
; las otrastespeciahdades de la salud (Turbtan, 1995).

; La medicina de familia se conceptuahza como una especialidad meédica cuyo
N fobjetwo de estudio es la interaccién de los patrones que influyen en el proceso
‘para otorgar servicios médicos primarios, integrales, continuos, con énfasis enla
»prevencnén de la salud y la atencion a la enfermedad y reh'abilitacién' en

corresponsablhdad con el paclente qu familia y la comunidad (Turbian, 1995).

1. 1 2 Def' inicion de Medlco Famlllar

El medlco famlllar no es un epidemidlogo, sino un clinico que reconoce la

, rmportanma de la epldemlologla clinica y la utiliza en su practica diaria, tanto en la

atencion. mdwldual y familiar como en la orientada a la comunidad (Gallo - Vallejo

1995).

Reconoce que esta en una pos;c:on pnv:leg:ada para detectar problemas

”famthares y valorara la intervencion en funcién del problema encontrado y de

su propta capac:dad en esta area (Gallo - Vallegjo, 1995).

| Se define al médico de familia como el profesional responsable de proporcuonar '
,atenmon integral y continuada a todo individuo que solicite asistencia médica. Es-

un generahsta en tanto que ac:epta a toda persona que solicita atencion, al
centrano de otros profesmmstas 0 especlahstas que limitan la accesibilidad de sus
servicios en funcién de edad, sexo y diagnostico de los pacientes.

También se define como el especialista qyue atiende los problemas relacionados

“con el proceso salud-enfermedad en forma integral y -continGa bajo un enfoque
_de riego en el ambito individual y familiar tomando en consideracion.en el contexto

blologlco somal y psncologtco

Es un clmlco que atlende y asume la importancia trascendental de la familia
sobre: ,Como? y sde qué enferman sus miembros?, teniendo en cuenta su lado
posmvo como recurso de la salud, y, su lado negativo, como generadora de
enfermedad y de conductas de salud erréneas. Reconoce que esta es una
pos&c&on pnvﬂeglada para detectar problemas famlhares y valorara la intervencion
en la funcién del problema encontrado y de su propia capacidad en ésta area

; (Archlvos 2007)

1. 1 3 Perfil Profesmnal del Médico de Familia
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Para definir el perfil del médico familiar se basa en el desempefio de su ejercicio
profesional, sus conocimientos, habilidades, actitudes, valores y actividades que
desarrolla en cada una de ellas. Las areas que abarca son:

. - Area de atencién al individuo
A Area‘deiatenc'ién a la familia
. Areadé atenc;ién a la comunidad
IV.  Area de docencia e investigacion
| . Areade atencion al individuo

La primera responsabilidad del médico de familia es de prestar una atencion

clinica efectwa y eficiente. Para ello, debera poseer una serie de conocimientos,
habihdades y actltudes que le capaciten para llegar a conocer el origen  del
problema que causa la demanda (diagnostico), darle respuesta (tratam:ento) y
consegulr su desapanc;on (curac&on y rehabilttac;lon)

Al medlco de familia le corresponde una funcién educadora del pacuente que'

. deposita en él su confianza, con especial énfasis en promover la responsabilidad
en el auto-cuidado. Utilizar la tecnologia diagnéstica adecuada para la consulta de
atencion pnmarra y de una forma secuencial (Gallo, y otros, 1999).

Il.  Area de atencién a la familia

El triangulo formadq por el individuo, la familia y el médico constituye la base d_é la

medicina familiar.

‘La familia, en tanto que medio social inmediato del individuo, tiene una importancia

trascendental en: ¢cémo? y jde qué enferman sus miembros?, cuando y de qué

‘ forma expresan la necesidad de atencion sanitaria? y en la manera en que se

produce la resolucxon del problema.

El médico de familia esta en una posicién privilegiada para detectar e intervenir

~‘ ante problemas familiares ocasionados o no por la enfermedad. Para ello debe

ser un elemento neutro para todos los miembros de la familia, evitando la toma de
pamdo pOr Unos o por otros y haciendo resaltar esta postura, pues de ello va a
depender.

Identificara, asesorard y apoyara a aquellas personas que explicita o

implicitamente sean designadas en la familia como “cuidadores princ;ipales?’, que




constitgyen el pryincipal recurso de la misma ante los problemas de salud (Gallo, y
otros, 1999)

1ll Atencién Primaria de Salud (APS)

En la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud en Alma-Alta,
Ex URSS llevada a cabo del 6 al 12 de septiembre de 1978, en la Declaracion
‘compuesta de diez apartados se define a la Atencion Primaria como: “la atencién
primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y
‘tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta
- al alcance de todos los individuos y famxhas de la comunidad, mediante su plena
' ‘partlt;lpamén y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar en todas y =~
‘cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de auto responsabilidad y
: autodetermmacrén La atencion primaria forma parte integrante tanto del mstema' '

" nacional de salud del que constituye la funcién central y el nicleo pnncnpal como

del desarrollo social y econdémico global de la comunidad. Representa el pﬂmer '
‘mvel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el Sistema
Nacional de Salud llevando lo méas cerca posible la atencion de salud al lugar
,dcnde reSIden y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un
“proceso permanente de asistencia sanitaria” (Irigoyen - Coria, y otros, 2(]00)

a% La mformac[on de rlesgo, debidamente interpretada, puede convertlrse en
un vehxculo para la. demostracion de relaciones causalefecto el proceso
'gsa!ud - enfermedad y puede ayudar al desarrollo de mtervenclcnes
- comunitarias adecuadas ala reahdad correspondlente (Serie PALTEX,

2007) :

Los factores de Riesgo pueden ser:
- Biolé‘gicos (Ej. Ciertos grupos de edad)
& Ambientaleé (Ej. Abastecimiento deficiente de agua)
@& De comportamierito (Ej. Fumar)

B - Relaciﬁnados con la atencién de Salud (Ej. Baja calidad de Ia atencion)

g Socib -  cuthralés (Ej. Ed ucacién)

4 Econodmico (Ej. Ingreso). (Serie PALTEX, 2007)




Se habla con frecuencna de una cadena de hechos donde un dafio precedente
conduce a un dafio subsecuente. Por lo tanto, cuando se lleva a cabo un
estudio epldemlologlco utilizando el enfoque de riesgo, debe presentarse
‘especial atencion de cudles son los factores de riego y daﬁos que se busca
estudiar (Serie PALTEX, 2007) \

A nivel individuai y de‘- familia, nuestra habilidad para medir estos riesgos con cierta

~ precisién es incipiente. Contamos en la actualidad con herramientas

particularmente ‘aplicables a los aspectos preventivos de la atencién a la salud.

“Tales herramientas y el conocimiento generado por ellas han llegado en un

momento espec;almente oportuno para aumentar la efectividad de la atencnon‘

“primaria a la: salud (Serie PALTEX, 2007).

, En.la;actualidad, el ‘desarrolio cientifico y los avances tecnolégicos han generado

recursos que permiten no solamente atender la enfermedad sino también incidir
sobre la salud, a este tipo de medicina la podriamos denominar de atencion
primaria, lo que equivale a decir que se ejerce antes de que aparezca un dafio en

- contraposicion, a Ia atencion a la enfermedad o atencién secundaria. (Grijalva,

2002).

- Una atenci6n en el nivel de excelencia deberia ser valorada no por los medios que
- usa, sino por los resultados que produce una atencién de excelencia deberia ser

aquella que evxtara costos y sufrimientos humanos que en el caso de un infarto en ‘

- evolucién, el paciente entra en contacto con la alta tecnologla cuando el dafio ya
esta presente y en ocasiones cuando es irreversible o fatal (Grualva 2002).

Actualmente podemos contar con la tecnolegla para identificar el riesgo respecto a
un gran numero de pademmlentos varios afios antes de que se presente el dafio e

indicar Ias accmnes tendtentes a hmltar un dafio (Grijalva, 2002).

La metodolog a de Atencron Programada o metodologia para la programacion de
* La Atencion a través del enfoque de riesgo, fue elaborada en la Direccién General
: de Ensefianza en Salud dela Secretana de Salud en 1988 (Grualva 2002).

“En pnmer Iugar se detectan los factores de riesgo por el eqmpo de salud; se

jerarquizan de acuerdo a los criterios de magnitud y trascendencia.

& Posteriormente se programan las acciones del equipo de salud y se
:someten los factores de riego ya jerarquizados a decision operatrva en
func i6n de los cntenos de vulnerabilidad y factibilidad, de manera que se
conozca la posibilidad de actuar sobre el factor de riesgo y la mtens:dad y
dtrecmon en que ésta accion puede realizarse (Grualva 2002)




° Vulnerabllldad Se refiere a la existencia de técnicas y procedimientos
' adecuados para abordar eI fac’tor de riesgo.

< Fact;blhdad Se refiere a la capacidad que se tiene para impactar sobre el
factor de riesgo con los recursos disponibles: lo ideal para cada factor de
nesgo es cancelarlo, modn‘" carlo o atenuarto (Grijalva, 2002).

La evaluacion de las ac‘cmdades reahzadas con el individuo su famma o el entorno
se lle\fa a cabo de acuerdo a los cntencs de:

Ef‘ iciencia: Sera la relacion existente entre el cumplimiento, apego a. la

‘técnica y hablltdades establecidas para realizar la actmdad planteada y el
resultado obtemdo

‘% Eficacia: Sera la 'relacién entre la atencion prestada y el efecto sobre los
factores de riesgo (si se canceld, modifico, o se atenuaron sus efectos) -

& Efectividad: Sera el porcentaje de familias en las. que se- }ogm eﬁctenc iay
eficacia’ (Grijalva, 2002)

Familia

La familia es la Gnica institucién social encargada de transformar un organismo
biolégico en un ser humano y segun Le Play Proudhon “es la célula basica de la
sociedad”. En ella sus miembros mantienen en forma comun y unltana relaciones

LI

~ directas personales cara a cara’, con un vinculo entre sus componentes

~mediante el cual se comparten sentimientos, circunstancias, condiciones de vida y
aspiraciones y en el que existe el compromiso de satisfacer necesidades mutuas y
‘de crianza (Huerta Gonzalez, 1999).

;L'a familia es un grupo primario y sus caracteristicas son las propias de un sistema
~-natural abierto en donde las acciones de cada uno de los miembros producen
| réacc’iones y contra reacciones en los otros y en &l mismo, por eso, no debe ser
~ entendida sélo en funcion de la personalidad de sus integrantes, sino también en

cuanto a las relaciones mterpersonales que entre ellos se establecen. Este
sistema familiar se diferencia y desempefia sus funciones a través de sus
"_sub5|stemas organlzados por generaciones, sexos, intereses y funcmnes Los

‘ prmmpales en la estructura de una famma nuclear son:

% Subsistema conyugal
~# Subsistema paterno-filial
4 Subsistema fraterno




Cada individuo pertenece a diferentes subsistemas en los que posee distintos

niveles de poder en los que aprenden habilidades diferenciadas (Huerta Gonzalez,
1999). ‘

La_ definicion interaccional de familia la sefiala como. un grupo de intimantes
relacionados por fuertes y reciprocos lazos de afecto y lealtad, con una historia y
un futuro comdn y que participan de un sentido de hogar (Huerta Gonzalez
1999)

El individuo es un subsistema de la familia y ésta lo es de la sociedad. Cada una
de las partes esta, dotada de cierta autonomia sujeta a sus propias leyes internas,
‘ céracteristicas que permite distinguirlas entre si. Sin embargo, existe
interdependencia entre cada uno de estos sistemas, de manera que al definir a
cualquiera de ellos, se hace necesaria la parﬂmpamon de los otros dos (Huerta
‘Gonzalez 1999).

Para Ackerman, la familia es la unidad basica de la enfermedad y la salud, y
afirma “hemos estado inclinados a examinar al individuo como una entidad aislada
e intacta’, cuando que las relaciones entre la personalidad del individuo y los
procesos de dinamica del grupo y de la vida en familia constituyen un eslabén
esencial en la cadena de causalidad en los estados de enfermedad y salud
(Huerta Gonzaélez, 1999).

Es posrble entonces, definir a la familia como el grupo social primario de
_individuos ' unidos por lazos consanguineos, de afinidad o matrimonio, que
interacttian y conviven permanentemente manteniendo en forma comun'y unitaria
relamones personales directas, con formas de organizacion y acciones tanto
econoémicas como afectivas, con el compromiso. de satisfacer necesidades
mutuas y de crianza y que comparten factores b|o|oglcos psicolégicos, sociales y
‘culturales que pueden afectar su salud individual y colectiva (Huerta Gonzalez,
‘1999)

1.2 Aspectos Histéricos de la Familia

El hombre es un ser social que ha sobrevivido a lo largo de toda su historia a
* través de su pertenencia a diferentes grupos sociales. La familia, el ambiente mas.
importante en el que él ha evolucionado, es la mas antigua de las instituciones
sociales humanas, tan afieja como la propia humanidad y segln Ralph Linton, una
institucién que sobrevivird' mientras exista nuestra especie (Huerta Gonzalez,
1999).




Bos

- En las vicisitudes de la historia, la familia ha mostrado una extraordinaria
. capacidad"de resistencia, lo cual viene a contradecir aquellas teorias que de
tiempo en tiempo predicen un inminente ocaso de la familia y el matrimonio. Esta
,;\capamdad de resistencia ha quedado demostrada cuando por alguna catastrofe ‘
- sucumben somedades complejas y no ha quedado solo un grupo de mdmduos
;, smo una pluralldad de familias (Huerta Gonzalez, 1999).

- Slmultaneamente con su evolucidn histérica, la familia ha expenmentado
\transfonnacmnes que le han permitido adaptarse a las exigencias de cada
"sociedad y. cada época, lo cual hace augurar que la familia persistird segln
Minuchin, debido a- que constituye la mejor unidad humana para sociedades
»;rapidamente camblante Cuanta mayor flexibilidad 'y adaptabilidad requiera la

sociedad de sus miembros, mas significativa sera la famma como matriz del
desarrollo psicosocial (Huerta Gonzalez, 1999). ‘

'Aunque la familia es tan antigua como la especie humana, fue hasta la segunda

mit’ad}del sigo XIX en que se convirtic en objeto de estudio cientifico cuando
Morgan, McLennan y Bachofen, entre otros, la consideraron como una institucién

“social histérica cuya estructura y funcién son determinadas por el grado de

desarrollo dela soc&edad globai (Huerta Gonzalez, 1999).

En sus trabajos’ acerca de la familia, Morgan describié en etapas el curso completo,

~ del desarrollo soolal humano, desde un estado original de salvajismo y de total
\ /promlscwdad sexual hasta la civilizada familia monogamlca la cual él veneraba
- fervientemente: “La completa experiencia previa y el progreso de la humamdad
culmmaron y cnstahzaron en esta instituciéon”. Sin embargo, no existen pruebas del

. estado de promiscuidad tctal del que también hablaba Bachofen, por lo que esta

' vieja teoria ha sido paulatmamente relegada ante la serie de evidencias y estudios

' cnentlflcos que entre otros. hechos sefialan, por ejemplo, que los Unicos pnmates

que viven en hordas séxualmente promiscuas son los monos araguatos de
América del Sur, una especie muy alejada de nuestra propia linea de

- descendencia. Se cuentan también los hallazgos de parejas enterradas en una
~ misma tumba en lugares funerarios antiguos que demuestran que la monogamia
era- generalmente practicada en el paleolitico. Asi mismo, han sido desechadas

por. inconsistentes, las teorias de Freud acerca de la horda primitiva y el asesinato

‘del padre ongmal en las ‘que decna que el primer tipo de familia humana era

totalmente patriarcal y en ella el varén jefe tenia prioridad sobre todas las mujeres
de su grupo; por eso expulsaba a los hijos a medida que crecian y se hacian
adultos competidores, lo cual generaba odio en los hijos, quienes terminaban
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matando al padre, con los consecuentes sentlrmentos culmgenos del caso
(Huerta Gonzalez, 1999).

En 1861, Johann Jakob Bachofen, en su obra “Derecho Materno”, sostenia que las
sociedades primitivas vivieron en promiscuidad sexual y que el parentesco se
de’terminabapor linea materna debido al desconocimiento de que la fecundacién
ocurria por medio del contacto sexual y al hecho de que el servarios los hombres |
~ que se relacionaban con la misma mujer, resuitaba imposible saber quién era el
~padre. A consecuencia de esta situacién surgié la ginecocracia, es decir, el
- dominio femenino absoluto sobre las nuevas generaciones. A esta situacion se le
atribuyen causas econémicas, ya que la dedicacién del hombre a los peligros de la
~ caza dio lugar a que la mujer quedara como el elemento estable de la familia,
abocada a una fuente segura y permanente de bienes como la agnculi:ura
resultada econémicamente mas valiosa que el hombre, para quien la caza
resultaba msegura y eventual (Huerta Gonzalez, 1999).

A Mclennan se deben los datos sobre la exogam|a y endogamla poliandria y
pollgema

# Exogamia (del gr exo; fuera de y gamein: casarse). Consistia en la
costumbre masculina de buscar pareja con ofras tribus. Era una estrategla ‘
- de los grupos sociales para establecer alianzas con otros.
4 Endogamia (del gr, éndon: dentro y gamos: boda). Unién matrimonial
dentro.del grupo, de miembros o individuos de una misma casa, tribu o
~ linaje, con la prohibicion de hacerlo fuera, lo que aisla al grupo :del
" intercambio con otras poblaciones de la especue ,
& Poliandria: Posibilidad de que una sola mujer tuviera simultdneamente’
- varios hombres, frecuentemente hermanos y que invariablemente vivian
bajo el mismo techo. Es un tipo de familia que lleva al matriarcado.
& .Polzgema Un solo hombre se encuentra unido a varias mujeres con las
" que puede tener hijos. Por lo general tales mujeres habltan con hijos ¥ sonf
- visitados por el progenitor (Huerta Gonzalez, 1999). . -
Lewns H. Morgan enfatiz6 la influencia de la sociedad sobre la forma y estructura

. de la familia, la cual nunca permanece estacionaria, sino que pasa de una forma
~inferior a una superior a medida que la sociedad evoluciona como consecuenma '
~del desarrollo de la técnica y la economia (Huerta Gonzalez, 1999) ‘

Las etapas fundamentales de la evolucién de la familia defmldas por Morgan en -
1877 fueron tomadas por Engels en su obra “El origen de la familia, la sociedad
: 'pnvada y el estado”. Enriquecio los hallazgos de Morgan con las aportaciones del
" marxismo, resaltando la importancia de la genesis de la familia, las relaciones de
produccwn y estableciendo una intima conexion entre familia y estado como
eslabones de un mismo proceso (Huerta Gonzalez, 1999). o
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Morgan sefiala que a partir de la promiscuidad inicial absoluta aparecen otras
formas diferentes de familia:

e Familia conSanguinea en la que predominan las relaciones incestuosas
~ entre hermanos, siendo excluidos padres e huos de las relaciones sexuales
reciprocas.

= Familia punaluena o familia por grupo. En ésta, la prohibiciéon del mcesto
mcluye a los hermanos, y los hombres de un grupo son considerados desde
el nacimiento como esposos de las mujeres de otra familia. ~

# Familia sindiasmica o patriarcal: La divisién de las tareas, necesaria por eI ~
_ desarrollo de la agricultura, lleva a la conformacion de este tipo de familia en
la que el hombre vive con una sola mujer, pero mantiene el derecho de la
poligamia y la infidelidad. En ésta se funda el principio de autorldad absoluta
del jefe de la familia.

# Familia monogamica: Tiene su origen en la forma anterlor y se caracteriza

“por la unién Ilbremente escogida de dos individuos. Es la familia de la cultura
actual.

*Las teorias de Morgan se completan con la descripcién de los gens un conjunto
de familias unidas por. determinados lazos de parentesco, que al escindirse por
aumento en su densidad daban lugar a dos gens hermanas. A su vez, un conjunto
de gens formaban una fatria y dos o mas fatrias una tribu (Huerta Gonzalez,
1999).

“Muchos de ‘los conceptos sobre el origen y evolucién de la familia han sido
obtenidos de contradictorios relatos de viajeros, de sus observaciones y vastas
reconstrucciones “h|stor|cas sobre las instituciones sociales, por lo que en gran
parte pueden considerarse como meras suposiciones, algunas de las cuales
parecen mds probables que otras, aunque sin poder ser cientificamente
demostradas. Es el caso, por ejemplo, de las ahora dudosas aseveraciones de
Morgan en relacién con los tipos consanguinec. y punalueno de familias
‘observadas en Hawai y otros sitios en que, posterior al estado mlclal de
prom|scmdad los hombres se casaban regularmente con sus propias hermanas,
~deduccién -basada probablemente en las costumbres comunes de matrimonio y en
los termmos en esos lugares empleados para describir y dirigirse a los parlentes y
quiz& mal interpretados, ya que ahora se sabe que en aquel tiempo los hawaianos
no_t'eniah‘palabra‘s acufiadas para parentescos como el de “tio”, “tia”, “sobrino”,
“sobrina”, es decir, todos los tios eran llamados por el mismo vocablo que
designaban a padres y madres, y todos los sobrinos eran nombrados por el
mismo de hermano y hermana, situacién que probablemente dio lugar a la
confusnon (Huerta Gonzalez, 1999).

12




‘Esta serie de hechos permite COmprender' que lo conocido sobre la organizacion

primitiva del hombre ha llevado al reconocimiento de una tendencia central acerca

del mantemmrento de relaciones sexuales permanentes, lo que de una u ofra

manera generaala mstltumon famlhar grupo en permanente evolucmn que a

través de/l tlempo, ha sufrido diversas transformac;ones causadas :

- fundamentalmente por factores econémicos y culturales, y en menor grado por
~ costumbres, leyes y valores. Por otro lado, resulta imposible trazar con precision
- el nacimiento y desarrollo de la familia como expresién social del instinto bioldgico
- que lleva al hombre a asegurar la reproduccion de la especie. Sin embargo, es.

evidente que dicha institucion siempre ha existido y ha desempefiado hasta la

actuahdad y en todo el mundo, un papel primordial que caracteriza la cultura de la.

cwnllzamon ala que pertenece (Huerta Gonzalez, 1999)

Ele,mentos de estudio de |a familia

La familia. es el ambiente mas importante en el que ocurre y se resuelve la -

enfermedad por ello resulta indispensable contar un marco de referencia que
permtta el estudxo y la comprens;on de este grupo soc:al pnmano (Huerta

N Gonzalez, 1999)

1.2‘.1& Deﬁmmén‘d:e, la Familia

- La palabra famma deriva de la raiz latina famulus que significa siervo, la cual a su -
., vez prowene del primitivo famul que se origina de la voz osca famel, esclavo
; domestlco (Huerta Gonzélez, 1999). '

, ,En Ia era del nomadismo con el termino de “familia” se designaba a todo grupo de
: personas que se desplazaban juntas de un lugar a otro; en tanto que en la Roma

antigua, el nombre de familia se daba al conjunto formado por esposas, hijos y

‘ esclavos y sirvientes que eran propiedad del pater; quien posefa la patria potestad

) 2% ejerma el derecho sobre la vida y la muerte de todos ellos. En la actualidad, en el

- lenguaje . cotidiano la pa!abra “familia” suele designar una gama de

acontectmlentos socxales significativos, tales como una agrupacién concreta con

~ relaciones de parentescc entre si, el matrimonio o la red de interacciones

1‘perscnales que. permlten al individuo sentirse comodo y seguro, es decir “en
- familia” (Huerta Gonzalez 1999)

EI térmmo familia puede mclunr vanadas acepciones y deflnlc:ones por lo que
resulta difi |r;|| elaborar un concepto de familia que tenga un caracter universal, ya'
que ésta adopta formas y dimensiones tan diferentes en cada sociedad, que no

'snempre es facil dlscermr sobre los elementos que puedan ser comunes; sin
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embargo, con la evolucién que ha experimentado el grupo familiar y conforme a

_diferentes enfoques cientificos, han surgido paulatinamente maltiples defi niciones

de familia, cada una de ellas con diferentes niveles de aplicacion, por lo que es

_:converuente partir de una adecuada especificacion de la terminologia. De esta

manera, el grupo formado por marido y mujer e hijos, sigue siendo la unidad
basica preponderante en la cultura occidental, conservando aun la responsabilidad

de proveer de nuevos miembros a la sociedad, socializarlos y otorgarles
~ proteccion fisica y apoyo emocional: El concepto de familia incluye una compleja
‘organizacion  biopsicosocial con diversas dimensiones de funciones. No es
simplemente un conjunto de md:wduos relacionados entre si. Es la matriz de un
‘grupo muy peculiar, con lazos especiales para vivir juntos y que tiene un potencial
‘para crecer desarrollarse y comprome’terse (Huerta Gcnzaiez 1999)

:Para el Papa Ledn Xl (1818- 1903) “la famtlla es una somedad de extensién

limitada; pero con todo, una verdadera socnedad anterior a cualquier estado o
" nacién, con sus propios derechos y deberes y totalmente independiente del
* -‘,Estado” La OMS, comprende como parte de la familia a los miembros del hogar
. 1emparentados entre- si hasta un grado determinado por sangre, adopcén y
" matrimonio; en tanto que el diccionario de la Lengua Espafiola dice que “La familia .
“es el grupo de personas que viven juntas bajo la autoridad de una de ellas.

Conjunto de ascendientes, descendientes, colaterales y afines de un linaje”. Por el

‘término de linaje se entienden las lineas de descendencia unilaterales, de tal
' ‘forma que en nuestro medlo las familias resultan ser patnhneales y dado que la
‘madre constituye ‘el centro del afecto familiar, son matricéntricas (Huerta -

Gonzalez 1999)

EI censo’ canadlense defme a la familia como “esposo y esposa con o sin huos o}

';vpadre y madre solo con uno o mas hijos que viven bajo el mismo techo”. Seglin’

The United States Census Bureau, la familia es cualquier grupo de individuos que

- viven }untos y relacionados unos con otros por lazos sangumeos de matrimonio o

adopcu‘m En Ia actualidad, los tetricos del comportamrento familiar tiene la

E ?convucmén comun de que la familia debe ser concebida como una unidad funcional
Y. que la actuamon de sus miembros. puede ser comprendlda en relacion con la

estructura global de la misma; la consideran ademas, como un sistema de

; mteracclcn o mejor aun, de transacmén que imprime en el individuo senhmlentos
de- |dentldad e lndependent:la El primero de ellos fundamentalmente influido por el
fhecho de sentirse miembro de un grupo y por su sentido de pertenencia a una
“familia especnflca en tanto que el segundo se logra a través de la particlpacnén en
los dn‘erentes subSIstemas familiares y en grupos extra familiares (Huer;a
Gonzalez, 1999). | «
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1.2.2 Clasificacién de las Familias

‘Con el proposito de facilitar la  clasificacion se identificaron cinco ejes
fundamentales: ~ |

Parentesco
“Presencia fisica en el hogar o convivencia.

Medios de subsistencia

Nivel economzco

Nuevos tipos de convivencia mdwndual-famlhar orlgmados por camblos
socnales

%%@%@ﬂ

1.2.3 Clasificacion de las familias con base en el parentesco

_El parentesco es un vinculo por consanguinidad, Vaﬁnida'd, adopcion, matrimonio u
otra relacion estable de afectividad analoga a ésta. La trascendencia de esta
clasificacion se identifica fundamentalmente, en la necesidad del médico familiar
de tdentificar caracteristicas de los integrantes de las familias, que mfluyan en el
. prcceso salud-enfermedad Yy cuya lmportanma se relac;one con las consecuenclas
prop;as del parentesco.

Clasificacion de Ias familias con base en la presencia fisica y convivencia.

La presencia fisica en el hogar implica algin grado de convivencia cuya .
importancia para la préctica de la medicina familiar se identifica con los riesgos de
‘enfermedades infecciosas y transm;sibles La presencia fisica también esta
| vmculada con la 1dent1f’ cacion del jefe de familia y la interaccion psu:osomal de los
mlembros de las fammas '

: CIas;f’ icacion de las famlllas con base en sus medlos de subsustenma

- La mse,rmén de las fammas en los procesos productwos puedepropiciar una
- clasificacion basada. en los medios que son origen esencial de su subsistencia.

De esta manera, se identifican familias que dependen de los recursos que se
generan en las areas.

# Agricolas y pecuarias
# Industrial
4% Comercial
4 Servicios

15




ety

Con parentesco

Caracteristicas

‘ NUciear'

Nuclear simple

Nuclear numerosa

- Reconstruida (binuclear)

Monoparental

"Mon'oparenta‘l extendida

Monoparental extendida compuesta

Extensa,

 Extensa compuesta

No parental

Hombre y mujer sin hijos
Padre y madre con 1 a 3 hijos
Padre y madre con 4 hijos o mas

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

Padre o madre con hijos

Padre o madre con hijos, mas otras
personas con parentesco

Padre o madre con hijos, mas otras

personas con o sin parentesco.

Padre o madre con hijos, mas otras

_-personas con parentesco.

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

Familiares con vinculo de parentesco
que realizan funciones o roles de
familia sin la presencia de los padres
(por ejemplo: tios y sobrinos; abuelos
y nietos, primos o hermanos, etcétera)
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- Sin parentesco : Caracteristicas =

;Monopa‘re'ntal extendida sin Padre o madre con hijos, mas otras
parentesco o personas sin parentesco
Grupos similares a las familias Personas con vinculo de parentesco

que  realizan funciones o roles
familiares. Por ejemplo: grupos de
amigos estudiantes, religiosos,
personas que viven : en hospicios o
asilos, etcétera. '

Presencia fisica en el hogar Caracteristicas

Nucleo integrado _ Presencia de ambos padres en el
' hogar

Nucleo no integrado No hay presencia fisica de alguno de

los padres en el hogar

Extensa ascendente Hijos casados o en union libre que
‘ ‘viven en la casa de alguno de los

padres
- Extensa descendente Padres que viven en la casa de

alguno de los hijos

" Extensa colateral , Nucleo o pareja gque vive en la casa
' de familiares colaterales (tios, primos,
abuelos, etcétera).

~ Las diversas posibilidades de origen de los recursos que permiten la subsistencia
de las familias, combinaciones de las cuatro fuentes mencionadas. Se asignara la
- clasificacién correspondiente al origen de los recursos de subsistencia aportada
- por el jefe de familia. ~
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Se retnen diversos indicadores tanto de bienestar como de la pobreza que
iinteracttan, dependen e influyen sobre otros factores.

Estudios recientes coinciden en que el ingreso econdmico familiar no es el Gnico,
pero si uno de los factores méas importantes, y. por lo tanto no representa en su
' ftotalldad las. dlmensmnes que integran el fenéomeno nqueza—pobreza en el
escenano fammar

La clasificacién de las fammas desde el punto de \ﬂsta economico debe tomar en
cuenta Ios diversos elementos que interactian en esta perspectrva Por su
importancia y efectos sobre la safud-enfermedad la pobreza es indicador que el

médico familiar debe evaluar, para lograrlo debera tomar en cuenta los elementos
que mtegren una visién multifactorial de este fenomeno

Con base en el estudlo reahzado por el Comité Técmco para la Medicién de Ia
Pobreza creado por la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL) en 2001,

publicado por Cortés y Hernandez-Laos, se sugiere utilizar diversos indicadores
monetarios y no monetarlos para medir la pobreza en el nivel familiar. '

Pobreza famlllar mvel 1

a& Ingresc por caplta suficiente para cubrir el valor de la canasta basica
# Recursos suficientes para cubrir los gastos en: vestido y calzado, vivienda,
salud, educacxon y trasporte publico, aun dedicando todo su mgreso a estos
“rubros.
#& Carencia de recursos para cubrir los gas’tos de conservac;on de la vivienda,
energla eléctrica, combustibles, comunicaciones, trasporte fuera del lugar
-~ en que se radica, cu:dado y aseo personal, esparcxmlento y turismo.

Pobreza famirliar nivel 2

@% lngreso por capita suficiente para cubrir el valor de la canasta basica.

. Carencia de recursos para cubrir los gastos en: vestido y calzado, vivienda,

salud, educacnon y traspcrte pubhco aun-dedicando todo su mgreso a estos

rubros. ~

< Carencia de recursos para cubrir los gastos de conservacién de la vivienda,
energia eléctrica, combustibles, comunicaciones, transporte fuera del lugar
‘en que se radica, cuidado y aseo, personal esparcimiento y turismo.
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Po‘breza‘familiér nivel 3

& ’lngresc per capita mferlor al valor de la canasta basica.
- #% Carencia de recursos para cubrir los gastos en: vestido y calzado, wwenda :
~ salud, educaciéon y transporte pubhco aun dedicando todo su ingreso a
“estos rubros.
% Carencia de recursos para cubnr los gastos de conservacion de la vw:enda o
' energia eléctrica, combustibles, comunicaciones, tranisporte fuera del !ugar
en que se radlca cuidado y aseo perscnal esparcumlento y turismo.

La escala establece que el nivel 3 de pobreza es el mas grave de todos y el nivel 1
es menos grave. Las familias que puedan cubrir los rubros menclonados en Ios '
tres nweles nose consrderan pobres.

Nuevos estﬂos de vida personal-famlhar c-nginados por camblos sociales.

, ‘Se deben tomar en consrderacmn los cambios que se han presentado en Ias;
B socaedades modernas y que han representado diversas formas en que tienden a

conforn'larse otros estilos de convivencia y que repercuten en la salud mdwudual y
familiar.
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Tipo

Caracteristicas

'Persona que vive sola -

Matrimonios o parejas de
homosexuales ‘

‘Matrimonios o parejas de
homosexuales con hijos adoptivos

‘Familia grupal
Familia comunal

Poligamia

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

Pareja del mismo sexo con
convivencia conyugal sin hijos

Pareja del mismo sexo con
convivencia conyugai e hijos
adoptivos

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

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

Incluye la poliandria y la poiiginia.' ‘
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~1.2.5 Ciclo Vital de la Familia

' i(,ﬂufnulfa Irigoyen Coria, Ffané:sco Javier Gémez Clavelina, Jests Buendia Palao, Juan José Mazon
Ram:rez M:guef Angel Fernéndez Ortega, Raul Amezcua Agume)

- La famlha como grupo humano tiene su inicio, desarrollo y ocaso; a semejanza‘
del hombre que es engendrado nace, crece, se desarrolla, reproduce y muere; la
famiha por su parte sigue un patrén similar:

- # Fasede matnmorno

< Fase de expansion

% Fase de dispersion

#* Fase de independencia:

% Fase de retiro y muerte. ,
- Este esquema propuesto por Geyman en 1980, es el que se utiliza con mayor
, frecuenc:a en Méx&co (Ingoyen-Corua y otros, 2000).

La fase de matnmomo se inicia precisamente con la consolidacién del vinculo
matrimonial, conciuyendo este ciclo con la llegada del pnmer huo logicamente
que el arribo de un nuevo miembro tiene repercusiones lmportantes en las

relacnones de la pareja precipi tando ajustes alavida cotldlana (ingoyen -Coria,
-y otros, 2000) '

Fase de expansién: Es el momento en que a mayor velocidad se incorporan

nuevos miemb‘ras de 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 myy "arménica’ para levantarse por la.madrugada y

proporcmnar su biberén al bebé, cuidando que esta situacién altere los menos
posible sus actmdades dlurnas (Ingoyen-Corla y otros, 2000).

Fase de drspersmn Para algunos mvestlgadores esta fase se identif ica
"claramente por el hecho de que todos los hijos asisten a la escuela y ni uno
solo se encuentra trabajando. En estaetapa de la vida familiar, se para el
camino para la préxima ;indepen'dencia de los hijos mayores ya que se
encuentran en plena adolescencia. Los padres se ven sometidos a nuevos
retos, ellos mlsmos se deben ajustar al pensamiento de los j jovenes hecho que

- proporciona no pocas dwergenclas para tal fin cutemos una curiosa anécdota
del Dr. Passmore

Para centrar mas. exactamente nuestra discusién sobre el periodo de la
- adolescencia, haré la siguiente cita; EL MUNDO ESTA ATRAVESANDO UNA
EPOCA TURBULENTA. LA GENTE JOVEN NO TIENE RESPETO A SUS
1 PADRES LES IMPACIENTAN TODAS LAS RESTRICIONES HABLAN COMO ,
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Sl SOLO ELLOS LO SUPIERAN TODO, Y LO QUE ENTRE NOSOTROS
PASA POR SABIDURIA, ES TONTERIA PARA ELLOS. Esto est4 tomado, no
- de los editoriales de un periédico de hoy, sino de los escritos de Pedro el
' Ermttaﬁo en el siglo X (lrrgoyen -Coria, y otros, 2000).

- La fase de independencia: Es dificil precnsar el nimero de afios transcurridos;
- Al inicio de esta fase, la pareja debe aprender a vivir nuevamente en
~ “Independencia”, sus hijos han formado nuevas familias. Los lazos de unién
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. Esta fase suele
‘tener una duracion aproximada entre 20 y 30 afnos (lngoyen -Coria, y otros
12000).

‘Fase de retiro y»maerte: Al igual que muchas situaciones paradgjicas en la.
naturaleza, observamos el contraste entre el entusiasmo e ilusién que |
caracterizaban la fase de matrimonio, con la incertidumbre y nostalgia que con .

- gran frecuenc;a se ve marcada esta fase del desarrollo famlhar Cuatro son las5

' c:rcunstancxas mas dn‘lcues que hemos identificado:

& Incapacidad ‘para laborar (con desempleo debido a la presencia de
enfermedades crénico-degenerativas). ‘

4 Desempleo ‘

~+# Agotamiento de los recursos econdmicos

-# Las familias de los hijos casados en fase de expansion, sin posrbll idad
de proporcionar recursos a los padres; abandonandolos en sus hogares
de origen, o recluyéndolos en asﬂos para ancianos (lngoyen—Cona y
~ otros, 2000). ”

‘ Eh nuestro medio se dan con frecuencia las familias en que los abuelos

« pamcman abtertamente en el seno familiar; esta situacidn que conlleva el

riesgo.de- provocar mgerenclas peligrosas” en la.toma de decisiones, tamblen,
‘permite perpetuar la proteccién a los ancianos, aprovechando su experienciay
sabiduria, costumbre que asumida con responsabilidad y cautela... no debe

; perderse porque es signo viviente de nuestra tradicion cultural (mgoyen-Cona
y ctros, 2000). '
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Etapas del ciclo vital de la Familia (Duball 1977)

' P‘RiMERA ETAPA QUINTA ETAPA
(Pareja sin hijos) (Hijbs Adolescentes)
SEGUNDA ETAPA SEXTA ETAPA _

, (Nace 1er. Hijo ) ‘ (Desprendimiento)
- [TERCERAETAPA SEPTIMA ETAPA

‘T(H‘ijos Preeséolares) ‘ | (Padres Solos)

CUARTAETAPA | "~ |OCTAVA ETAPA
(Hijos E'sccl‘ar’es) | : | (Padres Ancianos)

- 1.2.6 Estructuray Funciones de la familia
Estructura

Conjunto de personas que ba;o los conceptos de dlstnbuc;on y orden integran al
grupo famlhar

"~ Funciones de la Familia

‘ Scm las tareas que les corresponde realizar a los mtegrantes de la familia como un
todo Se reconocen las siguientes funciones:

& Soclahzaclon Promocion de- las condiciones que favorezcan en los

miembros de la familia el desarrollo biopsicosocial de su persona y que

proporciona la réplica de valores individuales y patrones conductuales
_propios de cada familia.

Afecto Interaccién de sentlmtentos y-emociones en los miembros. de la

familia que proplma la cohesion del grupo familiar y el desarrollo psncologmo
personal ,

4 Cuidado: Proteccion y asistencia incondicionales de manera diligente y
‘respetuosa para afrontar las diversas necesidades (matenales somales
financieras de sa!ud) del grupo familiar.
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4% Estatus: Participacién y trasmision de Ias caracteristicas sociales que le
- otorgan a la familia una determinada posicion ante la sociedad.

4 Reproduccién: ProVisién de nuevos miembros a la sociedad.
- Desarrollo‘y,ejerciéio de la sexualidad.
Factores que influyen en la relacién familia - enfermedadﬁ
& Tipo de familia |
% Educacion de cada miembro

& Etapa del ciclo de vida familiar

# Funcionalidad familiar

# Ideas sobre la salud'fvrente a enfermedades especificas

4 Actitudes de los familiares acerca del dolor, invalidez y regimenes
terapéuticos (Irigoyen - Coria, y atros, 2005).

127 Element'os,del Diagnésﬁcode Familia

A) lnstrumentos de anéhsns previos a la elaboracmn del diagnéstico:
- Genograma

- Esquema de clasrﬁcamon mtegral de la familia
- Apgar familiar

- Escala de Holmes

- B) Andlisis y sintesis de elementos

C) Redaccnon del diagnéstico familiar (Torres, 1997).

»Genograma

El genograma es la representacion grafica‘ de las principales caracteristicas de un grupo

familiar a lo largo del tiempo. Se le considera un instrumento versatil y de gran utilidad

clinica. También se le conoce como familiograma, arbol genealdgico, pedegree humano
* (Gomez yotros 1999), (Navarro yotros 2004).

Es utilizado de manera cotidiana por diversos profesionales, no solo del area de la salud,
sino también por historiadores, bidgrafos, médicos familiares, terapeutas familiares,

| enfermeras psicélogos, trabajadores sociales, genetistas, psicohistoriadores etc.
' qurenes lo han adaptado a sus necesidades y perspectwas (Navarro, y otros 2004)
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Con el genograma se representa mformacuon a manera de diagrama de flujo que permr[e -
identificar procesos biolégicos, emocionales y soc:a!es de una familia a través de diversas
generaciones. A continuacién se enlistan algunas de las ventajas de los genogramas,
: |dent1'r" cadas por Navarro-Garcna y cols (Navarro, y otros 2004)

| 1) Presentacién de un registro médico sistematico.
2) Formato gréfico de lectura fécil.

- 3). Logra identificar pautas generacionales, biomédicos y psicosociales.
- 4) Permite evaluar relaciones entre el entorno familiar y la enfermedad.
5) Reestructura los problemas presentes en los pacientes.
6) Auxilia en el manejo médico y en el campo de la medicina preventiva
~ 7) Permite hacer evidentes los obstaculos para la cooperacion
8)  Identifica eventos de la vida que podrian afectar el dlagnostico y tratamlento
9). Pone en evidencia pautas de enfermedad. \
10) Facilita la educacién del paciente
11) Detecta la etapa del ciclo del ciclo de vida que cursa la famitia.
~ 12) Favorece la elaboracién de hipétesis terapéuticas.

13)El proceso de su elaboracron permite estabiecer una relacién médma—pacuente
arménica.

14) Es una via no amenazante para obtener informaciéon emocionalmente Importante
- 15) Su elaboracién dem uestra interés por el paciente y otros familiares.
~16) Representa la estructura funcional de la famn ia (Navarro y otros, 2004),

Esquema de clasnf‘ icacion mtegral de la familia
Apgar Familiar
. . Escala de Holmes

A) Analisis y sintesis de elementos
B) Redaccion del diagnéstico familiar

La familia es una unidad biopsicosocial por excelencia, al~a$ignar. este nombre
ipso facto se hace referencia a la estrecha relacién que mantiene con la propia -
definicion de salud; asi como al concepto de salud de los individuos que la
constituye. Mas especificamente, con el fenémeno salud-enfermedad, en el que
la familia se pfesenta como uno de sus escenarios mas representativos.

~ Como grupo social la familia se mantiene una actitud ’muy particular frente ala

'salud, la atencién sanitaria y la propia enfermedad, a este respecto Beuon'
sefiala; Med:ante la transmlsmn de creencias y valores de padres e hijos, todo eI{ :

‘proceso que acontece desde que se reconoce la. enfermedad hasta que se
_.alcanza nuevamente el estado de salud o incluso se agravara la enfermedad y
| ocurriera la muerte; siempre y de manera ‘ineludible estara mﬂutde por las
conductas que se adopten en el seno del grupo familiar.

25




-

- Estas premisas sefialan de manera contundente la importancia que tiene el
. estudio del grupo familiar, para los médicos de familia, médicos familiares, y en
- general para los profesionales que componen el equipo de salud.

13 Fundamentos del Mosamef

“EL MOSAMEF se origina a partir de tres preguntas fundamentales:

1. ¢Cémo llevar a la practica los principios esenciales de la Medicina
Familiar?

2. ¢,Como identificar las necesidades de atencion a la salud de las familias?

3. (;Cémo verificar que la atencidn médica familiar produzca un impacto
favorable en la salud de las familias?

La practica de la Medicina Familiar se fundamenta en tres elementos esenciales:

| el estudio de la familia, la continuidad de la atencién y la accién anticipatoria
| basada en un enfoque de riesgo (lIrigoyen - Coria, y otros, 2000), op. cit, pag.29

Con basé‘en estas premisas, las actividades que el médico familiar debe realizar
requieren de una gma metodolégica que propicie un diagnodstico del estado de
salud de las familias que requieren sus servicios (Irigoyen - Coria, y otros, 2000),

fop c1t pag 20,

’, La evaluacnon demografica de las familias mediante la descripcion de su

estructura “clasificacién tipolégica, etapa del ciclo vital familiar y elementos

1 economtcos y sociales constituyen algunos de los componentes del denominado

dlagnostlco de salud familiar (Irigoyen - Coria, y-otros, 2000),0p. cit.,.pag.30.

Fundamentos del Mosamef

'El analisis de la patologia que con mayor frecuencia se presenta en las familias,
-constituye el perfil de la morbimortalidad que aunado a la evaluacién demogréfica

de las familias, facilita al médico de familiay a su equipo de trabajo en el disefio y
ejecucion de estrateglas especificamente dirigidas a la prevencion, diagnéstico, y
tratamlento oportuno (Irigoyen - Cona y otros, 2000) op. cit.,pag.31
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| La informacién obtenida mediante estas actividades ofrece la oportunidad para
| desarrollar proyectos de investigaciéon multidisciplinaria y permiten un uso mas
| eficiente de los recursos para la solucién de problemas de salud y el dlseﬁo de
Vestrategms de atencion especlﬂcas para un consultorio o comunidad.

EL MOSAMEF pretende incidir en mayor o menor medida en cada uno de los cinco
campos de accién, planteados por la Carta Ottawa producto de la Segunda Conferencia
- Internacional de Promocién de la Salud, la cual sefala que a fin de mejorar la salud de las
 colectividades es preciso actuar en cinco campos de accion: |

Reorientar los servicios de salud '

Mejorar las habilidades personales en relacion con los estilos de vida
Crear medio ambientes saludables

Elaborar politicas exp licitas para la salud

Reforzar la accién comunitaria en salud.

RN

Al identificar concretamente las caracteristicas biopsicosociales de las familias que estan

bajo su cuidado, el médico familiar podra implantar medidas eficaces de prevenciéon de

‘enfennedades y promocién de la salud en su consultorio de medicina familiar. Con io que
~ hara efectivas las premisas de estudio de la familia continuidad de la atencion y accién
" anticipatoria para llegar a‘realizar diagndsticos precoces en las diversas patolog:as asi
‘ ~como efi cxentes cuidados en la salud de las fammas

Para “desarroliar medidas de promocién de la salud son necesarias nuevas actitudes y
-ides’trezas por. parte el equipo de atencidén primaria, pero sobre todo un. nuevb tipo de
- relacion con el pamente hacer promocién de la salud sxgmﬁca en definitiva, intentar
v ayudar a las personas y colectlvsdades a aprender y aceptar la respansabllldad de su
prcplo blenestar (Ingoyen Coria, y otros, 2000) op. cit. ,pag 35

1 3 1 EL MOSAMEF y la Medicina Familiar

- En 1991 se organizé una reunién de expertos, con el propésnto de precisar de sefialar las
actividades que desarrollan y las que deberian mcorporar los meédicos familiares. La
“reunion se celebré en Perugia, Italia en mayo de 1991: con la participacién de 17 médicos'
 de familia de diferentes paises. El objetivo del encuentro fue la elaboracién de un
documento que marcara la contribucién de los médicos de familia en la consecucion de
los objetwos de “Salud para todos en el afio 2000”. (lngoyen Coria, y otros, 2000) op.
cit. ,pag 39, . o

- El gmpo de trabajo de la OMS debat)é la situacién en los distintos paises y elaboré unas
- conclusiones muy exphcrtas
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1. La medicina de familia es el elemento de los servicios de salud que méas
apoyara la consecucion de los objetivos de “Salud para todos”.
2. El médico de familia posee un papel vital como agente de cambio dentro de los
~ complejos sistemas de salud, no solo por su papel de “portero del sistema’
- (gatekeeper),sino también por el de abogado de la salud de sus pacientes.
3. 'La medicina de familia es, para cualqu:er pals, Ila base mas adecuada de su
- sistema sanitario.
" 4. La creacion de departamentos universitarios de medicina de familia o de
- atencién primaria de salud (o el refuerzo de los existentes) es vntal para el
- desarrollo de una medicina de familia efectiva.

El reconoclmlento de la medicina de familia como una disciplina especlfica, con una
. ldent:dad propia y un claro perfil, es un requisito previo para realizar una investigacion,

formacién y educacion efectivas (Irigoyen - Coria, y otros, 2000) op. c'rt.,pég,39.

1.3.2 Objetivos del Medico Familiar

El medlce de famma asume el objetivo de un gran cambio en nuestra sanidad,
'segin lo que ha dado en llamar el *modelo emergente caracterizado por aspectos
~tan “familiares” para este profesmnal como la concepcién biopsicosocial del

paCiente el equipo como protagonista en el medio de trabajo, la orientacién
comunitaria, la prevencién de la enfermedad, la promocién de la salud, la
eflclencla etc evrdentemente ‘para asumir este protagonismo. en este nuevo

- modelo sanitario es. imprescindible que el perfil profes:ona del médico de
‘famiha/médico general hagan su presencia funciones que comp!ementen alas que

venian siendo realizadas hace afios por los médicos generales en. el modelo

-sanitario . precedente La competencta clinica para resolver una mayoria de los

problemas de salud, la d:sposmon docente e investigadora la capamdad de asumir

“labores’ de gestion, va a ser ‘elementos basicos que se deben desarrollar y
| actuallzar de forma constante por el médico de familia Ibid. ,pag,s

1.4 Epidemiologia

Ahora que podemos tener un mejor panorama de la familia es también interesante
:saber que tipo de comunidad (poblacion) atenderemos, realizar un censo de la

“poblacién adscrita y/o usuarios para ubicarla y ubicarnos tanto geograf" ca como
- demogréfica-y socialmente y asi saber en que entorno se desarrollan nuestras
. familias, - contamos con el saber que México tiene una poblacién agrupada en
'hogares famillares total de” 97.9 millones de agrupadas en familias que
- representan un 97.7% de la poblacién total y en promedio cada familia mexicana
~ esta conformada por 4.3 integrantes en México la poblacion total segun del

lnstttuto Nacronal de Geografla e Informatlca (INEGI) nos reporta que 10'798,167;
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son pacientes asegurados directos y familiares por Instituto de Seguridad y .
S'e»rvicios Sociales de los Trabajadores del Estado (Ibid.,pag.6) (INEGI).-Estatificar
~ por grupos etarios y sexo asi como realizar una piramide poblacional que nos
- servira para valorar grupos de edades a atender y con estos padecimientos méas

" frecuentes esperados, trabajar en identificar los factores de riesgo de mi poblacnon
(Camllo y otros, 2000)

La morbilidad de consultas en primer nivel en diferentes Instituciones quiza valga
Tecalcar que tipo de poblacion en cada una es diferente y quizas esto haga el -
cambio para encontrar las diferentes causas de consulta, se reportan como las
_primeras diez causas en Ia Secretaria de Sa!ud en el afio 2001; enumeramos de
las mas frecuentes: |

01  Examenes Generales:,Investigacién de personas sin quejas o sin patologia
02 Diégnésticq lrjformadov

03 Faringitis Aguaa
~ d4 Rinyoféringitis aguda (resfriado cbmﬂn)
05 Examenes y contactos para fvfinesadminis'tfativos
06 Amigdalitis ’aguda o |

0?’ Diarrea y gaétroenteritis de presunto origen infeccioso

1’08 Canes dental |

09 Superws;on de embarazo normal

10 Personas en contacto con los servicios de salud por ofras circunstancias.
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Las referencias del Instituto Mexicano del Seguro Social reporte del 2006 donde
sefiala en un estudio de un afio en Clinica de Medicina Familiar se otorgaron 67
~millones de consuitas cuyos motivos principales fueron

- 0}1’ Hlpertensu'm Arterial
102 Faringitis Aguda
03 Rinofaringitis Aguda
04 Diabetes Mellitus no insulo dependiente
05 Diab‘etesMeHitUSﬁnd especifica -

06 Supervrs;on de embarazo

07 lnfecctones agudas de vias respiratorias superiores
08 Diarrea y gastroenteritis
09 Otros trastornos del sistema urinario

10 Examen general de pe‘rsonas"

En el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
en México en las Unidades de Medicina Familiar del Estado de Aguascalientes en

-un estudto que se realizo en el afio 2007 por el INEGI las diez pnmeras causas‘ o

de consuita fueron (INEGI)
: 01 Infeccmnes resptratonas agudas
02 lnfeccmnes mtestmales por otros ofgénismos 'y'las mal definidas
03 Otitié media aguda -
' 04 Varicela
' 05 Amebiasis intestinal
06 Diabetes Mellitus
07 Neumonias y bronconeumohias

08 Otras helmintiasis
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09  Infecciones por picaduras de alacrén

10 Candidiasis urogenital

15 Facto‘res de riesg‘o

Riesgo como probabilidad de que una persona libre de enfermedad desarrollo esa -
N enfermedad durante un periodo de tiempo determinado (Roman 1998). Un factor
de riesgo de una enfermedad es cualquier variable asociada a la probabilidad de -
~desarrollar dicha enfermedad dentro de Ias cuales se cﬂan las ambientales,

. somales heredltanas flSlcasy psiquicas.

Las med:das del efecto e lmpacto son las medidas que comparan el riesgo entre
‘grupos expresando el grado de: asociacion entre enfermedad y las caracterlstlcas '
‘que defmen los grupos entre los expuestos y los no expuestos.

Ei riesgo relatwo ‘responde a cuantas veces es méas probable que el grupo
~expuesto desarrolle la enfermedad relacuonéndolos con los no expuestos.

El nesgo atrebu;ble ‘nos sefiala cual es el riesgo adicional de enfermar que es
consecuenma de la expos;c:én nesgo responsable de que aparezca la
enfermedad en un grupo de comparacion, esto es la proporcién de casos que
podriamos prevenir si se elimina dicho factor, dicha medida se conoce como
proporcion de riesgo atribuible a la poblacion.. (Grijalva, 2003) (INEGI).
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

. Planteamlento del problema

La nmportanma de conocer la atencién primaria; segun la declaracion de ALMA
ATA en la que se afirma desde 1978: la atencion primaria en salud es la asistencia
samtana esencial, basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente

‘fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los .individuos y
familias de la camumdad medlante su plena pammpaclon y a un costo que la

comunidad vy el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su

~ desarrollo, con un espintu.de auto responsabilidad y autodeterminacion.

La atencion primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud,
del que constituye la funcién central y el ndcleo principal, como de desarrolio

. social y. econdmico. global de la comunidad, representa el primer nivel de contacto
. de los mdmduos las familias y la comunidad con el sistema nacional de salud,
) 'llevandolo ‘mas cerca al lugar donde residen y donde trabajan las personas y

v c:onstttuye el pnmer elemento de asistencia sanitaria (Cano, y otros, 1998)

- Razén por. Ia cual la medicina familiar ha demostrado que puede apllcar una

atencion primaria excepclonal a individuos y familias; para actuar de manera eficaz

~en el marco de sistema_asistencia ‘sanitaria del futuro, los médicos de famiha

- deberan ir mas alla del modelo tradicional de relacion mdmdual medico-paciente y

o adqumr conocimientos y capamdades necesarias para ‘una practica chmca basnca
~enla poblacnon (Goldberg, 1999). |

Asu consxderamos de wtal mportancna conocer a nuestra poblaclon para poder
aphcar los: programas prioritarios de atencidén medica que establece el sistema

~ nacional ‘de salud, comprenden actividades relacionadas con la aplicacion:

permanente de vacunas, ‘en tratamiento de enfermedades dlarrelcas infecciones
de vias resplratonas supenores y enfermedades cromcas como diabetes mellitus e
hlpertensmn arterial; no obstante, la problema’uca de salud de la poblamon

5 requiere de una clara 1dent|ﬁcac10n de los més importantes factores que la -
- ~determinen y afectan, para optlmnzar los recursos y hacer més racronat la
poblacion de los servicios (lngoyen yotrcs 1998).

La poblaclon total del pais segun datos de . poblacnén y vivienda de 2005 del
Instituto Nac:onai de Poblaclon de Geograﬂa e Informatica (INEGl) es de
103'263,388 habltantes d|V|d|dos en 50°013,433 mujeres y 50'249,955 hombres.
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En el estado de Aguascalientes la poblacién es de 1°065,416 habitantes, el total de

‘Pobiacién Amparada del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) es de 133,300 derechohablentes y esta cifra
representa el 12.51% de la poblacién total; y una Poblacién Usuaria de 110,264
derechohablentes que representa el 82.72% de derechohabientes que hacen uso
de las prestaciones y servicios que ofrece el ISSSTE, segin datos del
Departamento de Afiliacién y Vigencia de Derechos a Nivel Nacional.

El nL]mero de familias a Nivel Nacional es de 24'803,625; el niumero de familias en
el estado de Aguascalientes es de 4,228.53, segun datos de las estadlstlcas del
INEGI del ano 2005.

La Mortalidad segln datos del INEGI en el afio 2006 fue en un total de 494,471
decesos, 274,091 hombres, y 220,240 mujeres y 140 no especificados.24. Las
cinco ‘princip‘ales causas de Mortalidad son: enfermedades de corazén 16.43%,
Diabetes Mellitus 16.91%; Tumores malignos 13.76%, Enfermedades' Cerebro
~ vasculares 5.58%, Enfermedades del Higado 5.02%. Las principales causas de
‘Morbilidad ~ Segln el Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia
" Epidemiolégica de la direccién general de Epidemiologia de la  Secretaria de
Salud de un total de 40°321,579 casos a Nivel Nacional en el afio 2007 son:
Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) 61.07%, Infecciones Intestinales 11.45%,
“Infecciones de las Vias Urinarias (IVU) 7.65%; Ulceras Gastritis y Duodenitis
3.68%, Hlpertensuon Arterial 1.26%.

La Clinica de Medicina Familiar del ISSSTE en el estado de Aguascalientes esta
ubicada en: Avenida Universidad nimero 410 Fraccionamiento San Cayetano,
lugar donde la poblacién es de un nivel socioeconémico medio alto y cuenta con
todos los servicios de urbanizacién, en esta clinica se localiza el consultorio 6 del
~ turno matutino; no se encontraron datos del nimero de familias; ya que la
poblacion de derechohabientes esta dividida en 4 sectores correspondiendo al
~ consultorio 6 el sector 4.

1. El problema es desconocer la informacién de las familias que yo
atiendo

2. ¢Cudles son las caracteristicas familiares de mi sector?
3. ¢Cuales son los factores de riesgo?

4. 4Cudles las principales causas de consulta?
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3. JUSTIFICACION

Justificacién

Ante el hechp que en la Clinica de Medicina Familiar de Aguascalientes, en el
 Estado de Aguascalientes que pertenece al Instituto de Seguridad y Servicios -

Sociales de los Trabajadores del Estado en Aguascalientes, cuenta con’ el
consultorio no. 6 del turno matutmo donde no tiene el antecedente que especifique

" las caracteristicas de las familias, no cuenta con el estudio de las 10
"enfermedades mas frecuentes de la consulta, es necesario que la Climca de
‘ ,»Medlcma Familiar Aguascahentes lo conozca para el indice de marginacién, el

estado integral de salud de las familias; la escolaridad con el propésito de
|mplementar acmones y programas de prevencion de las condlmones de wda

Esta poblacwn usuaria del consultorio 6 del turno matutino que cuenta con los
: ‘beneficios de la Seguridad Social por que dependen y son derechahablentes del
“Instltuto de Segundad y Servicios Sociales de los Traba}adores del Estado, se ‘

descanoce las* causas por las que acuden generalmente es por esto que

“aparecen los factores de riego y es necesario hacer el estudio de las
, caracteristlcas famillares y de las 10 causas pnnc:tpales de consulta para: 1nc.1d|r
~en Ios prcgramas de salud.

Con esta lnvesttgaczon se pretende hacer un dlagnéshco para analizar los factores

de nesgo famlhar (dafio probable) aspectos demogréficos de la familia para
\xmptementar acciones mmersas de la salud que abarquen. las acciones curat:vas
;preventwas que mczdan a un mejoramiento continuo de sus condiciones de vida y
‘ sattsfacmon del ser\nmo ~ :

Con programas y estrateglas establecidas a este grupo pob{acxonal dandole un

; segwmlento puntual y medidas preventivas conducentes, se intenta mejorar el
}aspecto de salud del grupo poblacrona! usuario del consultono 6 de la Cllnlca de
’Medlclna Famlhar de Aguascahentes
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4. OBJETIVOS

4. Objetivos:
4.1.1 Generales . 4.1.2 Especificos

4.2 Hipétesis

411 Objetivo General

’ ‘Canocer factores de riesgo, caracteristicas Familiares y principales causas de
consulta en el consultorio 6 de Clinica de Medicina Familiar. Instituto de Segundad :
oy Serwcms Souales de los Trabajadores del Estado en Aguascahentes ' '

4.1.2 Objetlvos Especificos

ldéntiﬂ?:ajr las céraCteristicas‘familiares con base en:
& Parentesco .

‘Convivencia |

Nivel econdmico

Ocupacion |

Nuevos estilos de vida

Etapa del ciclo vida familiar

Identificar la pirémvide poblacional de las persohas encuestadas

Identificar los factores de riesgo familiar

% ldentificar datos demograficos de las familias usuarias del consultorio 6 -
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4.2 Hipoétesis
- No se requiere por ser un estudio descriptivo

Idenhﬁcar las causas de consulta de pnmera vezy 10 causas de consulta
subsecuente agudas y crénicas.

5. MATERIAL Y METODOS

5.1 Consideraciones éticas | 5.2 Tipo de Estudio

Ley d_ei Helsinki. Ley General de ~ Observacional. Descriptivo. Transversal
 Salud. Ley General del ISSSTE. . Ambispectivo
- 51 Consi‘deracioneséticas |

511 Leyde Helsinki

~ De acuerdo con las recomendacmnes para guiar a los médicos en la investigacion
'donde partlmpan seres humanos mamfestado en la declaracrén de Helsinkide la
: ’asomacaon medica mundial celebrada en Edimburgo, Escocia en octubre de 2000,

B que consta de 32 parrafos. La investigacién biomédica en seres humanos no

:puede realizarse: iegltlmamente a menos que la lmpor’tanma del objetivo guarde
propormon con el riesgo inherente para la persona que toma. parte de ella
(Everest Escclar 2000) (Secretaria de Salud )

- _Stempre debe respetarse el derecho del parttcnpante en la investigacion a proteger -
su- mtegndad Deben tomarse todas las precauciones del caso para respetar la
vida prwada del partlr:lpante en su personalldad

541 2 Ley General de Salud

El congreso de Ios Estados Unidos Mexicanos decreta la ley general de salud.
Titulo primero (Dnsposrcrones Generales) Capitulo anico: (U!tlma reforma DOF-30-
05- 08) o
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~Articulo 1° la presente ley reglamenta el derecho a la proteccién de la salud que
~ tiene toda persona en los términos del articulo 4° en la Constitucién Politica de los
‘Estados Unidos Mexicanos, establece las bases y modalidades para el acceso a
los servicios de salud y la concurrencia de la federacién Yy las entldades federaies
en matena de salubridad general.

Es la aphcacnon en toda la Republica Mexicana y sus disposiciones son de Orclyen
publico y de mteres socxal

Amculo 2% el derecho a la proteccién de la salud tlene las srgulentes finahdades en
la fraccnon VII, el desarrollo de la ensefianza y la mvest!gacton mentlfica y
tecnologlca para la salud (Secretaria de Salud ).

\ 5.1 3 ,-Ley General del ISSSTE

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los trabajadores del Estado,
‘ ff)rgano del Gobierno Constitucional de los Estados Unidos Mexicanos Tomo .
DCXLII Ne 22 México, D F. sébado 31 de marzo de 2007

En ma’tena de salud, Capitulo 1l Sec. |; Art. 27 El Instltuto establecera un seguro
de salud que tiene por objeto establecer, promover y restaurar la salud de sus

,derechohablentes otorgando, servicios de salud con calidad, oportumdad Yy
: eqwdad «

El seguro de salud incluye los componentes de atencion medico preventiva,
~ atencién medica curativa, de maternidad y de rehabilitacion fisica y mental.

Artlculo 28: El lnstltuto disefiara implementara y desarrollara su modelo y
‘programa de salud en atencion a las  caracteristicas demograﬁcas

socioecondmicas y epzdem:oiéglcas de sus derechohablentes (Ley General del
'!SSSTE 200?) -

5.2 Tipo de Estudio
" Observacional
e Descriptivq
& Transversal

4% Ambispectivo
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6. POBLACION LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

6.1 ‘Pobl‘ai;ién | 6.4 Factores de riesgo
| 62 F'ajctibi‘lidad del trabajo 6.5 Criterios de seleccién ,

Inclusién. Exclusion. Eliminacion

6.3 Utilidad del trabajo | 6.6 Variables

Cuantitativas. Cualitativas -

7
!

6.1 Poblacién

- Hojas de Informe Diario del Médico hoja SM10-1 del 1° de enero del 2007 al 31 de

dlC!embre del 200?
100 fammas usuarias CEBIF

Lugar Chmca de Medmma Fammar consultorio 6 turno matutino en el Estado de

Aguascahentes Ags.,

Tlempo 1° de agosto del 2008 al 6 de diciembre de 2008.

6. 2 Factlblhdad del Trabajo
Cuento con Clinica de Medicina Familiar

Poblacnon fija

Consultono 6

Estadtstlca hola Informe Diario de Labores del Médico

Ce;dula Basica de Identificacion Familiar

6.3 Utilidad del Trabajo

¢ Para qUé? Conocer las causas de consulta de mi consultorio

~ ¢Coémo? Con los datos que tengo

¢A quién? A la poblacién de mi consultorio
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¢Para qué? Para mejorar la calidad de atencién del consultorio 6 de la Clinica de
Medicina familiar en Aguascalientes.

‘6.4 Factores de Riesgo

Con este estudio pretendo conocer las causas de consulta de mi consultorio
nimero 6 los factores de riesgo y las caracteristicas familiares; para mejorar la

~ calidad de atencién a la poblacién que acude al consultorio nimero 6 de la clinica -

de Medlcma Familiar en Aguascalientes.

- 6.5 Cnterlos de_SeIecc:on

| 1. inc!uéién | & Usuario que acude al consultorio 6
“ Mayores de edad

# Informe diario de labores del médico hoja SM10-
1 de! 1° de enero del 2007 al 31 de dlmembre del
2007

# Consultorio 6 turno matutlno de la Clinica de
Medicina Familiar ISSSTE de Aguasca ientes

2. .Exc:lu‘siéh e Famlhas de otros pansultonos

| : # Menores de edad

= Ho;as de otros consultorlos |

%+ Hojas que no corresponden al periodo de ttempo ,
4 Y los no derechohabientes |

3. | E:Iiminacic’nn ‘ 4 Hojas ilegiblesfde la consulta diaria

# Personas que no desean participar
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6.6 Variables

6.6.1 Variables Cuantitativas

[Nombre dela

Definicién

Valor de la

’, Tipo de Escala :
- ‘'variable variable o -variable
 [Edadesde | Tiempo vivido | Cuantitativa | Discontinua | Numeros

| integrantes - en afnos : enteros en

familia L afios
(Tabla N° 1) ﬁ
Ndamero de Conteo de ,Cuahtitativa | Discontinua Numero de
| hijos por hijos y | ' hijos entre
‘lgrupode | clasificacion | "
edades | por edades 0-10 afios
| (Tabla N° 4) 111 =19 afios

20 afios y +
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6.6.2 Variables Cualitativas

- Nombre de la

matrimonio u
otra relacién
estable, de la
afectividad
analoga a esta

(Tabla N° 5)

| de Ta | Definicién | Tipo de Escala Valor de Ta variable
variable variable ' : -
Gérier‘o ~ Categoria Cualitativa “Nominal ‘Masculino
- gramatical por | e
lo que se Femenino
clasifican en ‘
masculino y
femenino
| - (Tabla N° 1,2,3) ,
Ocupacion | Actividad o ‘Cualitativa Nominal Hogar
V cuidado que g
impide emplear ‘Jubilado
e Empleado fderal
empleo Dooente" ~
(Tabla N°1) Profesionista |
Obrero
Técnyicps ,
Desempleados
Comerciante
Empleado
Chofer
, pens’ioﬁakdo
[Clasificacién [ Es unvinculo | Cualiativa Nominal - Nuclear_
| de lafamilia |por L
|enbasea | consanguinidad, Nuclear simple
paregntesco | ’222'53?,;1, Nuclear numerosa

Monoparenteral -
extendida

Monoparenteral

'Extensa compuesta

Recon‘étruida
(binoclear)
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diversas formas
en que tienden
a conformarse
otros estilos de
convivencia y

- | Clasificacién | Aquellas Cualitativa Nominal Monoparental
| de las familias | familias sin extendida sin
sin ) ~vinculo por parentesco,
{ parentesco | consanguinidad, o ‘
- | afinidad, Grupos similares a
adopcién u otra familias.
| relacién estable
| de afectividad
| analoga a esta.
Clasificacién | La presencia Cualitativa Nominal Nucleo integrado,
| de las familias | fisica en el :
conbase ala | hogarimplica Nicleo no
| presencia. . | ungrado de | integrado,
| fisicay | convivencia. La ‘
convivencia | presencia fisica Extensa
I | esta vinculada - ascendente,
también con la Extensa
| identificacién d dent
del jefe de escencente.
familia y la Extensa colateral.
interaccién ,
psicosocial de ‘
los miembros
de las familias
(Tabla N° 6)
Clasificacion | Los medios que | Cualitativa | Nominal - Agricolas o
dela familia | son origen pecuarias,
| en'base en esencial de su ]
| sus medios | subsistencia, de | Industrial
| de ~ esta manera se .
- | subsistencia if‘den_}.ifican Comercial
o . amilias que s
dependen de Servicio. ,
los recursos
| que se generan
enlas areas
| Clasificacién | Cambios que se | Cualitativa Nominal Persona que vive
- dela familia | han presentado ' ~ sola
| por estilos de | en las _
vida | sociedades Parejas =
“originados por | modernas y que homosexuales sin
los cambios | han ‘ hijos
sociales representado

Parejas
homosexuales con
hijos adoptivos

Familia ;grUpa!
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repercute en la

| salud individual
| y familiar

(Tabla N°6)

Familia comunal

Poligamia.

Etapas del
| ciclo vital

- | familiar

.| En el curso del
-desarrollo

familiar cada
familia pasa por

| varias etapas

en las cuales
existen

| diferentes
-expectativas,

necesidades y
fendmenos que
pueden afectar
la salud de sus
miembros. Toda

‘organizacién
| viva tiene su
| inicio, desarrolio
| y ocaso, (segln

Geyman)
(Tabla N° 7)

Cualitativa

Nominal

Matrimonio
Independencia
Expansion
Dispersion
lndepéndencia

Retiro y muerte )

“Factores de
‘ri‘esgo :

Probabilidad de
que una ,
persona libre de
una enfermedad
desarrolle esa
enfermedad
durante un
periodo
determinado.

Probabilidad de |

padecer,
desarrollar o
estar
especialmente
expuesto a un
proceso
moérbido.
(Determinacion

| de factores de

| riesgo)

(Tabla N° 8)

Cualitativa

Nominal

Diabetes Mellitus 11
Hipertension Arterial

Enfermedades
cardiacas

Cancer Cérvico
Uterino

Cancer de Mama
Cancer de Préstata
Otro cancer
Insuficiencia Renal,

Enfermedades =~
cerebro vasculares, |

Asma brfonquiél,
Sida/VIH. |
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Otras ETS ;
Hepatitis Bo C

Tuberculosis
pulmonar

Desnutricion
Obesidad
Anorexia/bulimia

| Tabaqyuismo

Alcoholismo
Otra adiccion
Enf. Psiquidtrica

Violencia familiar

'Discapacidad

Riesgo ocupacional
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7. RESULTADOS

7.1 Piramide Poblacional
7.2 Tipo de Muestra
- 7.3 Meétodo o procedimiento para

- recolectar la informacién

74 Resultados

7.5 - Cuadros y graficas
representativos de resultados de:
Encuestas levantadas en formato
Cédula basica de I‘dentlf‘ icacion
Familiar en el consultorio 6 '

Piramide pobiamonal Ocupamén por
género. Parentesco por género. N° de
hijos y nietos por grupo de ‘edad;

- Clasificacion de las  familias  por:

parentesco, con base en la presencsa‘
fisica y convivencia, con base en la etapa
del ciclo vital familiar. Factores de riesgo
encontrados en las familias. Diez

principales causas de consulta de 12 vez.

Diez principales causas de consulta de

Subsecuentes

o Resultados

74 Piramide poblaclonal

- De la poblacion adscnta al consultorio n® 6 de la Clinica de Medicina Familiar

« _Aguascahentes se tomo una muestra de 100 familias a estudiar de estas: se

~cuenta con un total de 209 pacientes masculinos y 208 pacientes femeninos; por
tanto el masculino forma un 50.69% de la muestra total, dentro de la muestra

: ,««predomma en el nimero de hijos. y nletos los de edad entre 20 y mas afios can un
j ‘pcrcentaje del 63.84%. (Tabla y Graﬁca no. 3y4). '

7.2, Tipo de muestra
' Muéstra no' probabi‘listica por cuota; fija 100 éncuestas (Fami!ias)
7. 3 Metcdo o procedlmlento para recolectar la mformamon

Primero se ‘solicitara el apoyo de las autondades de la Clmlca de Medlcma

,Famlllar‘ para realizar dicho estudio y posteriormente se investigan todos los

~ ahtecedentes posibles y lugar donde podemos obtener la informacion, acudi al
Departamento de estadistica para solicitar las hojas del informe diario de labores
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- del medico SM 10-1 las cuales me otorgaron y asi en una hoja blanca procednmos
~ a hacer el concentrado por medio de paloteo de todas y cada una de las
“enfermedades’ ahi reg;stradas dia a dia en un periodo de un afio del 01 de enero -
“al 31 de diciembre de 2007 , actividad que nos llevo dos semanas postenormente
se realiz6 el conteo del paloteo y obtuvimos las 10 causas mas frecuentes. En un
periodo de tres meses se llevo durante la consulta la aplicacion de las cédulas
familiares (anexo 1) informando a cada paciente su utilidad y si estaban de
‘acuerdo en participar, postenormente se hizo el conteo de los resultados

obtenidos por cada dato recolectado y lievar a cabo el andlisis estadistico para -

«,kcalcular frecuencna y porcentaje para:las variables cuantltatwas y cualitativas por
ltimo los resultados se representan en graflcas y tablas.

7.4 RESULTADOS

De acuercio a las familias estudiadas medlante la Cédula Basica de Identificacién Familiar
puede darme cuenta de lo tmportante que es conocer la poblacuén de mi consultorio no. 6
en la que se realizé la investigacion, ya que se realizo una piramide poblamonal en el cual
se detectdé que-el grupo- mayorrtano son pacientes mayores entre los 20 y 24 afios y
postenormente -de los 30-34 y 25 a 29 afos, lo cual es relevante ya que de esta forma
- para realizar estudlos o medidas preventivas para mejorar la salud de los pacientes y su
- calidad de vida. (T abla y gréfica N°1).

La mayoria de la poblacién censada es casada y estos datos concuerdan sobre el registro
del lnstituto Nacional de Estadistica Geografia e |nformataca sobre la poblacmn censada
“enel Estado de Aguascahentes '

La unién conyugal de familias en su mayoria son Nuclear Simple con un 57%; nosdaun
panorama de. que - se trabajo con familias con valores: éticos y morales. Entre sus
ocupacrones ocupa el pnmer lugar con un 23.50% el hogar, jubilados con un-21.50%,
empleados federales con 16.50% y docente con el.12.50%. Los hijos en su mayoria
tienen una educacién media y profesuonal (Tablas y graficas N°5y 2).

‘Las etapas de ciclo vital en su mayoria es el de retiro y muerte con el 40%, dispersion
- 23% independencia 23%, por lo tanto- se correlaciona con la p:ram|de poblacional que
: 'representa un mayor numero de personas que se encuentran en la edad reproductiva y
asi se correlacionan con la escolaridad de la mayoria de 1a pobiamén (Tabla y grafica N®
7). ' : :

" De la informacion recolectada de las hojas diarias de Labores del Médico hoja SM 10-1 se

_determinaron las causas mas frecuentes de consulta de 12 Vez la que ocupa el primer - .

lugar es la Hipertension Arterial con un 40.33%, en segundo lugar enfermedades
Respiratorias Altas con un 28.53% como es la Rinofaringitis y Faringitis, Diabetes Mellitus
18.24%, Depresion 4.46% 'y Gastritis 1.58% lo cual coincide con el panorama.

' pdemlolog ico de las enfermedades de primera vez a Nivel Nacional y Mundial datos
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reportados en el afio de 1999 al 2004 en la Secretaria de Salud. En cuanto a Ia Morbilidad
~del ISSSTE en Aguascahentes (Tabla N°9),

" En.cuanto a la morbilidad estatal del ISSSTE en el Estado de Aguascalientes, en el afio
2007 las Infecciones de vias respiratorias altas ocuparon el primer lugar, los cuadros de
vias resplratonas son més frecuentes en temporada de clima frio, templado y en lluvias,
por lo. cual indican la necesidad de realizar medidas preventwas a los grupos mas
vulnerables :

Es ,de gran importancia recalcar que dentro de la consulta subsecuente las de mayor
prevalencia son: la Hipertension Arterial con un 62.54% vy la Diabetes Mellitus con un
 28.85% esto en la tercera y cuarta década de la vida en un 5 a 10% en la poblacmn
general. (Tabla N°10).

Dentro de los fac:tores de riesgo més frecuentemente encontrados estan la Hipertension
- Arterial y Diabetes Melhtus tipo 1l con un alto porcentaje en los padres y abuelos ya que
- de ahi concluyo el por que la alta morbilidad de la hlperten3|on y diabetes mellitus tipo Il
" en'el consultorio 6 y en la Clinica de Medicina Familiar en el Estado de Aguascalientes.’
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~ 7;5 Cuadros y gréficas

ISSSTE Aguascalientes, Ags.
Hospital General
“Clinica De Medicina Familiar (CMF)
‘ Coﬁﬁultorio 6

Tabla N° 1 Porcenta]e Plramlde de Poblacién segtin encuestas levantadas en la
Cedula Basica de Identlﬁcauén Familiar en el consultorio

Grupo de edad kHombres Mujeres
[0-4— 2,40 1,68
59, T e 168
10-14, 264 3,12
[15-19 384 2.6
2024 863 | 647
Ao [ 6,24 432
_— | 303 T 432 767
= 1,92 2,88
4042 2,16 2,40
| 4549 192 | 504
E{ 50-54 5,28 4,56
55-59 T 384
: 6064 3,84 276
65-69 0,72 0,96
! 70-74 i),24 T 0,48
| 75-79 [ 0,24 0,00
Total 50,60 49,40

Fuente: Cédula Basica de |dentificacion Familiar
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Tabla 2 ocubacién pof género seglin encuestas levantadas en la Cédula Basica
de Identificacion Familiar en el consultorio N° 6 del ISSSTE en la CMF en Ags.

Ocupacion , ‘
‘ s Frecuencia por Género Porcentaje |
Género - Femenino _Masculino | Total |

| Hogar | » 47 0 47|23.50%

|Jubilado 15 28 43/21.50%
® Empleado ; ,
- Federal. , 15 18|  33]16.50%
Docente 13 12]  25/12.50%
| Profesionista ' 3 12| 15|7.50%
Obrero 2 6| - 814.00%
| Técnico 5 3| 8/4.00%
Perdidos 0 70 713.50%
E "~ |Desempleado 0l 4 412.00%
' |Comerciante 0 3] 3|1.50%
3 | Empleado 0 3] 3/150%
g Chofer 0 2 2/1.00%
Pensionado 0 2 211.00%
|Total = ~_100] 100  200|100.00%
. Fuénté: Cédula Bésica de Identificacién Familiar

p—g
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Tabla N° 3 parentesco por género segln encuestas levantadas en las
- Cédula Basica de |dentificacion Familiar en el consultorio N° 6 del ISSSTE
-en Ia CMF en Ags.

VParentesco Frecuencia por Género _ o
| ' Género | ‘ | | Porcentaje.
o | Masculino | Femenino .| Total ,

- |Padres - a3 V 100 193 46,28%
Hijos s - 114 104 @ | 218 52,28%
Nietos | 2 4 6 1,44%

R ‘Total 209 208 A7 100,00%

‘Fuente: Cédula Bésica de Identificacion Familiar

N : Tabla 4 N°de hucs y nietos por grupo de edad seglin encuestas levantadas en las
~ Cédula Basica de Identificacion Familiar en el consultorio N° 6 del ISSSTE enla CM
Ags.

"Edad

 [Total

Frecuencia |Porcentaje
_0-10 ANOS 38 16.96%
11-19 ANOS 43 19.20%
120y + ANOS - 143 63.84%
- 224 100,00%

Fuente: Cédula Bdsica de Identificacién Familiar
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Tabla N° 3 clasificacion de las familias por parentesco segun encuestas
levantadas en las Cédula Basica de Identificacion Familiar en el consultorio N°
6 del ISSSTE en [a CMF en Ags. |

Parentesco

o Frecuencia Porcentaje
~ |Nuclear Simple 57 | 57,00%
[Nuclear 22 22,00%,|
| Nuclear Numerosa 9 9,00% |
‘Monoparental extendida 6 - 6,00%|
~ Monoparenteral _ 3 3,00%
|Extensa compuesta 2 2,00%
Reconstruida (binuclear) 1 1,00% |
3 o Total| 100

* Fuente: Cédula Basica de Identificacién Familiar

100,00%

" Tabla ‘N° 6 clasificacion de la familia con base ven la presencia fisica y
~ convivencia segun encuestas levantadas en las Cédula Basica de
~ Identificacion Familiar en el consultorio N° 6 del ISSSTE en la CMF en Ags. '

Presencia fisica 'Frecuencia | Porcentaje
_____yconvivencia RS
Nucleo integrado - 84 84,00%
- | Nucleo no integrado 10 10,00%
- | Extensa ascendente - 5 5,00%
Extensa colateral 1 1,00%
o | Total 100 ~100,00%

Fuente: Cédula Bésica de Identiﬁcacién_Fami!iar
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~ Tabla N° 7 clasmcaclon de la familia con base en la etapa del ciclo vital famillar seglin
encuestas levantadas en las Cédula Basica de Identnﬂcacnon Famﬂlar en el consultorio N°

~ 6del ISSSTE en la CMF en Ags.

| Etapa del ciclo \ﬂtat familiar ~ Frecuencia | Porcentaje
o RehroyMuerte S ; 40 | . 40,00%
o | Dispersién | 23 | 23,00%
™ . |Independencia 23 23,00%
- |Expansién - , 11 11,00%
~ |Matrimonio ~ 2 2,00%
| Se ignora ] ' 1 1,00%
L Total 100 100,00%

Fuénte:VCédulaBésﬁiﬁca de Identificacién Familiar
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Tabla n® 8 factores de riesgo encontrados en las familias del consultorio 6 de la
Clinica de Medicina Familiar ISSSTE, en Aguascalientes, Ags. segun encuestas -
levantadas en las Cédula Basma de ldentificacion Familiar

Facteres de Riesgo | Total |Porcentaje
o - |Hipertensién Arterial _ 184  23.65%
% B Diabetes Mellitus _ - ~ 178| ~  22.88%)
e Tabaquismo , 82 , 10 54%
Alcoholismo « - 65 ~ 8,35%]
| Enfermedades cardiacas = ‘ 64 . 8,23%!
- |Obesidad - | 57 7.33%
| Otro céncer ' | \ 290 3,73%
Enfermedades cerebro vasculares 23 2,96%
- 'Enf. Psiquidtica - 22 2,83%
- '|Asma bronquial, , | 18] 2,31%|
| Céncer de Prostata | 14 ~ 1,80%
_Insuficiencia Renal, 13 1,67%
| Cancer Cérvico. Uterino 8 1,03%|
| Cancer de Mama 6 0,77%
) | Anorexia/bulimia 5| 0,64% !
R | Violencia familiar 4] 0,51%
- |Hepatitis Bo C 30 0,39%
|Otras ETS 1 0,13%
| Desnutricién 1 0,13%
| Discapacidad 1 0,13%
| Sida/VIH. 0 0,00%
| Tuberculosis pulmonar 0 _0,00%
Otra-adiccién 0 0,00% )
Riesgo ocupacional 0 _ 0,00% -
Total ' 778 - 100,00% |

' Fu‘ente: Cédula Bésica de Identificacién Familiar
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- ISSSTE Aguascallentes, Ags
: Hospltal General
_ Clinica De Medicina Familiar (CMF)
" Consultorio 6

SN Grafica N° ‘1 Piramide de Poblacién segin encuestas levantadas en las
- | Cedulas Bésmas de Identnﬁcac;on familiar en el consultorio

Porcentajes Plramlde de poblaclon, 2008

. ; Masculino o " Femenirno
75-79 — 024% N 0.00%

k‘ 7074 [ o 0.24% . 0 45%
G 6560 | | TT0.72% 0.96%
6064 BTN 0 216%
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g 4044
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a 3{}34 a
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~ e  -1;5§-19‘
g 1014
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Fuente: Cédula Bésica de Identificacién Familiar
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Grafica tabla 2 ocupacion por genero segln encuestas levantadas en las Cédula
Basica de Identificacion: Famlhar en el consultorio N° 6 del ISSSTE en la CMF en
Ags.

~oiros : 7 ‘ 14

‘Comerciante 3

Desempleado 4

Téenico
“Obrero . 3 ‘
o B Ocupacién
. Profesionista il S 15 4
Docente [N k e g 25
o Empleado Federal 3 kt g , ] . N 33
© Jubilado - [ENR R X R 43

Fuente: Cédula Bésica de ldentificacién Familiar
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Grafica N° 3 parentesco por género segiin encuestas levantadas en las Cédula

0o 50 100

Fuente: Cédula Basica de Identificacion Familiar
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Gréﬂca 4 N° de hijos y nietos por grupo de edad segln enbuestas levantadas en
~ las Cédula Basica de Identificacion Familiar en el consultorio N° 6 del ISSSTE en
 la CMF.en Ags
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Fuente: Cédula Bdsica de Identificacién Familiar
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Gréfit:a N° 5 clasificacion de las familias por parentesco segin encuestas
Ievantadas en las Cédula Basica de Identificacion Famlhar en el oonsultcno N° 6
del ISSSTE en la CMF en Ags ‘

_Recons truida
. {binuclear) .

Extensa co‘m;‘:uesta‘ ,
Monoparentai

Monoparental
" extendida

B Parentesco
~ Nuclear Numérosa §

‘Nuclear EEEES

Nuclear Sinipig ; A

0 20 40 60

Fuente: Cédula Basica de |dentificacién Familiar
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Grafica N° 6 clasificacion de la familia con base en la presencia fisica y
~convivencia segln encuestas levantadas en las Cédula Basica de Identmcacrcn
Fammar en el consultorio N° 8 de! lSSSTE en la CMF en Ags

 Extensa colateral | 4

‘Extensa
ascendente
B Presencia fisnca y
: con\nvenma
Nicleo no

integrado

Ndcleo. integrado;

0 ~ 50 100

Fuente: Cédula Bésica de Identificacion Familiar
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Tabla N° 7 clasificacién de la familia con base en la etapa del ciclo vital familiar
~ seglin Encuestas levantadas en las Cédula Basica de Identificacion Familiar en el
- consultorio N° 6 del ISSSTE en la CMF en Ags

" Se.ignora § 1
Matrimonio 2
Expansié‘n,
g familiar
Independencia - ~

Dispersidn

" Retiro y muerie |

60

Fuente: Cédula Bésica de Identificacién Familiar
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ISSSTE Aguascalientes, Ags.

| Hospttal General |

Chnlca De Medicina Famlhar (CMF)
: Consultquo 6

; , Tabla N°9 Dlez principales causas de consulta de 12 vez en el Consultono 6 de la Clinica
. “de Medlcma Famnllar ISSS TE Aguascalientes, Ags.

: Ccrrespondlentes del 1° de enero de 2007 al 31 de dicnembre de 2007

‘»'01 - »Hlpertensmn Artenal Slstemattca ‘ 588 , 4033%
' 03 ~“Rmofanngttis o 416 - | 28.53%
02 | Diabstes Melhtus I | | ‘ 266 18.24%
04 |Depresion | 65 4.46%
05 |Gasts T [15%
706 | Lumbalgia — 21 TT4a%
07 | Migrafia | | 21 [ 144% |
o8 Emba‘razor | | 20 137%
09 ‘\Chmateno ' ‘ - 119 - 1.30%
10 Infeccron de Vias Urmanas , 119 | 1.30%
Total | 1458 100%

Fuente: Informe diario de Labores del Médico Hoja SM 10 1

6l




‘Tabla N° 10 Diez principales causas de consulta de Subsecuentes en el Consultorio 6 de
la Chmca de Medicina Familiar ISSSTE Aguascalientes; Ags.

Correspondlentes del 1° de enero de 2007 al 31 de diciembre de 2007

o1 Hiperfensién Arterial Sistémética 1019 62.25%
(02 | Diabetes Melitus — | 469 58.65%
o3 T Wigrara NE 2.14%
04 = | Depresion 35 1 2.14%
05 | Gastifis ~ 23 |[141%
06 | Embarazo 114 ~0.86%
o Cli‘materio; - 12 075%
08 Lumbalgla 10 0.61%
09 | Infecclén de Vias Urinarias ‘ ' 10 0.61%
KT} | Rinitis alérgica ' 10 | ‘0“61%‘

| ' Total | 1637 100%

Fuente: Informe diario de Labores del Médico Hoja SM 10 1
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8. DISCUSION DE RESULTADOS

Discusién

De acuerdo a las familias estudiadas mediante la Cédu‘la Basica de Identificacion Familiar
puede darme cuenta de lo importante que es conocer la poblacién de mi consultorio no. 6
en la que se reahzé la investigacién, ya que se realizo una piramide poblacional en el cual
s€ detecté que el grupo mayoritario son pacientes mayores entre los 20 y 24 afios y
i postenormente de los 30 a 34 afios y 25 a 29 afios, lo cual es relevante, ya que de esta
forma se _pueden realizar estudios o medidas preventivas sobre todo encaminadas a la .
) ,reproduccron enfermedades de transmisién sexual, educacion sexual, climaterio -y
menopausxa cuidados durante el embarazo y adoiescenma (T abla y gréfica no 1)

o La mayona de la poblacnon censada es casada y estus datos concuerdan sobre el registro

del lnstltuto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica sobre la poblaclén censada
en el Estado de Aguascahentes B

La unién conyugal de familias ensu. mayoria son Nuclear Simple con un 57%; nosdaun
panorama, de que, se trabajo con familias con valores: éticos y morales. Entre sus
ocupaciones ocupa el primer lugar con un 23.50% el hogar, jubilados con un 21. 50%,
empleados federales con 16.50% y docente con el 12. 50% Los hijos en su mayoria
- tlenen una educacnén medla y profesmnal

Las eiapas del CIclo vital en su’ mayona es el de retlro 'y muerte con el 40%, dispersion
_23% 1ndependencla 23%, por lo tanto se correlamona con la plramlde poblacional que
‘ representa un mayor nimero de personas que se encuentran en la edad reproductxva y
o aS| se correlacnonan conla escolandad de la mayorxa de la poblacnén

Este sector de la pobiacmn estud|ada vive en Ias colomas del centro de la ciudad de
Aguascahentes y su medxo de subsxstencla es por serwcnos

De !a tnfomaCIOn recolectada de las holas d:anas de Labores del Médico hoja SM 10-1 se
‘ determmaron las causas mas frecuentes de consulta de 12 Vez la que ocupa el primer
, Iugar es la Htpertensmn ‘Arterial con ‘un 40.33%, en segundo lugar enfermedades
E Respiratonas Altas con un 28 53% como es la Rmofarmglts y Faringitis, Diabetes Mellitus
-18. 24%, Depreswn 4.46% y Gastritis 1.58%, lumbalgia con 1.44%, Migrafia 1.44%,
‘embarazo 1.37%, Climaterio 1.30%, Infeccién de vias urinarias 1.30%; lo cual coincide -

" con el panorama epldemloléglco de las enfermedades de primera vez a Nivel Nacional y

Mundlal datos reportados enel aﬁo de 1999 al 2004 en la Secretaria de Salud. En cuanto
a la Morbt}rdad del ISSSTE en Aguascalientes.
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"En cuanto a la morbi[idad'estatal del ISSSTE en el Estado de Aguascalientes, en el afio
2007 las Infecciones de vias respiratorias altas ocuparon el primer lugar, los cuadros de
vias respiratorias son mas frecuentes en temporada de clima frio, templado y en lluvias, '

por lo cual indican la neceS|dad de reallzar medidas preventivas a los grupos mas
vulnerables

- Es de gran importancia recalcar que dentro de la cansulta subsecuente las de mayor
prevalencna son: la Hipertension Arterial con un 62.25% y la Diabetes Mellitus con un
28.65% esto en la tercera y cuarta década de la vida en un 5a10% en la’ poblacién
general

~ Dentro de los factores de riesgo mas frecuentemente encontrados estan la Hipertensién
_Arterial y Diabetes Mellitus tipo Il con un alto porcentaje en los padres y abuelos, ya que
de ahi concluyo el por que la alta morbilidad de la hipertensién y diabetes mellitus tipo 1i
en el consultorio 6 y en la Clinica de Medicina Familiar en el Estado de Aguascalientes.

| Las'diez principalés causas de consulta el consultorio 6 de Medicina Familiar del ISSSTE
Aguascalientes ft;eron: Hipertensién arterial, Diabetes Mellitus, Rinofaringitis, depresién,
‘gastritis, lumbalgia, migrafia, embarazo, climaterio e infeccién de vias urinarias.

~ HIPERTENSION ARTERIAL
Introduccién

La hipertensi 6n arterial es uno de los padecimientos mas frecuentes en

medicina y debe ser atendlda en cualquier nivel de atencién med|ca llamese:

Unidades de Medicina Familiar, Clinicas de Especrahdades, Centros
‘ Hosp italarios (Hip) |

Etlologla

~ La hipertension arterial es un padecimiento multifactorial. Puede ser primario,
ideopatica ylo esencial y sec.undana cuando su origen deriva de alteraciones
~de algunos 6rganos como son: corazon, rifién, higado, etc.

~ Frecuencia

* La hipertension arterial afecta aproximadamente de 20 a 25% de la poblacion -

" mayor de 25 afios de edad de raza blanca y 30% de la poblacion de raza negra

en México el 26% de la- poblacion de 20 a 69 afios de edad la padece, de esta

~ totalidad el 90% sufre la denominada hipertension arterial sistémica esencial,
primario o ideopatica (Hip). ‘
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Definicion

‘ La”’hépertensién arterial es un padecimiento multifactorial, caractenzado por un
-aumento sostenido de la presion arterial (sistdlica, dlastohca o ambas) mayor a
140/90 mmHg en personas mayores de 18 afios. (15)

Se establecxé‘ la siguiente clasifi cacién en los consensos Nacionales e

Internacionales:

Clasificacién y criterios diagnésticos

~La HAS se clasifica de acuerdo con los siguientes criterios:

- Con fines de clasifi‘cacién Y registro, se utilizara la CIE-10.

. - Para efectos de dlagnéstlco ytratam;ento se usaré la sagunente clasn‘lcac:lén
clinica:

Presnon artenai optima: <120/80 mm de Hg

Presion arterial normal: 120-129/80 - 84 mm de Hg
Presion arterial normal alta: 130-139/ 85-89 mm de Hg

Hlpertensmn arterial: ‘

Etapa 1: 140-159/ 80-99 mm de Hg

Etapa 2: 160-179/ 100-109 mm de Hg
# Etapa 3:>180/>110 mm de Hg » '
# La hipertension sistélica aislada se define como una presion sistolica > 140

mm de Hg y una presion diastélica <20 mm de Hg, clasificandose en la :

' eiapa que le corresponda (Non'na oficial hlpertens ion Arterial)

?%@%%%%

Prevenclon anarla

4 La hipertension arterial puede ser prevenlda en caso contrario, es posible
retardar su aparicion.
E Por tanto, los programas para el control de esta enfermedad, deben mclunr
~ como uno de sus componentes basicos, la prevencion primaria. -

# La estrategla para la prevencion primaria tiene dos vertientes: una dirigidaa

‘la poblacién general y otra, a los individuos en alto riesgo de desarroliar la
.enfermedad. ‘
Prevencién de la hipertension arterial entre la pobiactén general.

son: el control de. peso, la actividad fisica practicada de manera regular; la
reduccion del consumo de alcohol y sal la lngestlon adecuada de potasm y
una ahmentacvon equilibrada. :
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k. Control de peso, el IMC recomendable para la poblacién general es>18y
<25 (Norma oficial hlpertensmn Arterial)

' E‘l,control de peso se llevara a cabo mediante un plan de alimentacién
saludable, y de actividad fisica adecuada a las condiciones y estado de
- salud de las personas; utilizar los criterios especificos en la Ley General de

‘Salud y las normas oficiales mexicanas para el uso de medtcamentos en el
contro! de peso .

La actividad fisica habitual en sus diversas formas (actividades
_diarias, trabajo no sedentario, recreacion y ejercicio), tiene un efecto
protector contra el aumento de la P.A. '

En el caso de personas con escasa actividad fisica, o vida
sedentaria, se recomienda la practica de ejercicio aerébico durante
30/40 minutos, la mayor parte de los dias de la semana, o bien el
incremento de actividades fisicas en sus actlwdades diarias (hogar,
centros de recreacion, caminata, etc)

Consumo de sal.

Consumo de alcohol.

Dieta recomendable.

Tabaquismo.

Educacion para la salud.

~Deteccién

. El dbj‘étivo. de la deteccion es identificar a individuos de 25 afios dé edad en
- adelante, que padecen HAS no diagnosticada o P.A. normal alta.

; ,Dlagnostlco

e EI paciente con sospecha de HAS en el examen de deteccxén deberér
acudir a confirmacién diagnéstica, sin medicacion antlhlpertenswa y sin:
‘cursar alguna enfermedad aguda. ‘

4% El diagnéstico de HAS debe estar basado en el promedio de por lo menos
dos mediciones; tomadas al menhos en dos visitas posteriores a la deteccion
“inicial, o a través de un periodo mas prolongado, de acuerdo con. el cnteno}
‘del medlco en cuyo caso es recomendable el momtoreo ambulatcrlo '
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Cuando la P.A. sistélica y diastélica se ubican en diferentes etapas de HAS
se utﬂ;zaré el valor mas alto para clasmcario (24)

Tratamiento

~ Eltratamiento tiene como proposito evitar el avance de la enfermedad, prevenir las
. ]compltcac;ones agudas y crénicas, mantener una adecuada calidad de vida, y
- reducir la mortalidad por esta causa.

En el prlmer nivel de atenc;on se prestara tratamlento a los pac:entes con
HAS, etapas 1y 2.

Los casos de HAS etapa 2, mas comphcacmnes cardlovascuiares o bien

‘HAS -etapa 3, con HAS secundaria, y los casos de HAS asociada al
‘embarazo, como la enfermedad hipertensiva del embarazo serén refendos

&l espemahs’ta para su atencion.

% También seran referidos al especialista los casos con pademmlentcs
'concon‘utantes que interfieran con la HAS, y en general, todos aquellos
~ pacientes, que el médico de primer contacto asi lo juzgue necesario.

# El médico, con apoyo del equipo de salud, tendra bajo su responsabilidad la

felaboracnon y aplicaciéon del plan de manejo infegral del paciente, el cual

debera ser adecuadamente registrado en el expedlente clinico conforme a

lo establemdo en la NOM 168-SSA1 1998.

" El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de

tratamiento, el manejo no farmacolégico, el tratamiento

farmacolégico, la educacion del ‘paciente, y la vigilancia de
- complicaciones. .(24) ' B

El manejo - no farmacologico consiste en mantener el control de peso,

‘realizar actividad fisica de manera suficiente, restringir el consumo de sal y

de alcohol, llevar a cabo una ingestion suficiente de potasio, asi como una

; ahmentamon idénea (Norma oficial hlpertensmn Aﬁertal)

CoAhtroI‘ de -peso.

~ Para lograr la meta del control de peso, se promoveran la actividad
~ fisica y la alimentacion idonea, de manera individualizada, sin el uso .
- de anfetammas en el control de peso.

Actividad f|S|ca si el paciente tiene un estilo de Vlda sedentario, se le
prescribird un programa de actlwdad fisica o ejercicio. : '
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~ Tratamiento farmacolégico.
Aspectos generales.

El tratamiento farmacoldgico debe ser individualizado, de acuerdo
~con el cuadro clinico, tomando en cuenta el modo de accion, las
indicaciones y las contraindicaciones, los efectos adversos, las
interacciones - farmacologlcas ias enfennedades concomttantes y el
costo econdmico. « ,

Los principales antihipertensivos, las dosis: recomendadas y sus
~ prmcnpales efectos adversos ‘

En la mayor parte de los pacientes, el farmaco inicial debe
administrarse a bajas dosis, aumentandolas gradualmente hasta la

dosis maxima recemendabie de acuerdo con la respuesta clinica -

'del enfermo

En condiciones 6ptimas, una sola dosis diaria de un farmaco debe.
mantener su accién durante 24 horas, conservando por lo menos el
50% de su efectividad al término de esas 24 horas. Una dosificacion
dos veces al dia también puede proporc:c:nar un control similar,
existiendo, sin embargo, mayor riesgo de que el paciente pase por
a!to alguna toma del medlcamento :

% o Se recomlenda la combmacu’m de dos farmacos de drferentes clases
L ~ a dosrs bajas cuando no se logran las metas con un solo farmaco, ya
que pueden lograr mayor eficacia que un solo farmaco reducuendo

“asiel nesgo de efectos adversos. : :

# Cuando no se Iogre el control de la PA. antes de avanzar en cada nuevo
“intento de tratamiento, el médico debera investigar la falta de adherencia
terapéutica conforme al apendlce normativo h, descartar y modificar las

- posibles causas de la falta de respuesta al medlcamento después de
~aplicar los criterios terapeutlcos de 0s dos mmsos anterlores (Norma oflmal
hlpertensmn Arterial) '
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Principales firmacos antihipertensivos.

‘Medicamento

Dosis habitual®

- mg/dia

(frecuencia/dia) :

Principales efectos
secundarios

ﬁ Diuréticos (lista parcial)»

Accién de corta duracién,

(aumento de los niveles de
- | colesterol y glucosa, 1
| alteraciones bioquimicas.

| Clortalidona

~ Hidroclorotiacida

12.5-25 (1) -

potasio

| Agentes ahorradores de

' Hipercalemia

Clorhidrato de
- espironolactona

1125-100 (1)

- Ginecomastia -

 Alfa-agonistas centrales

. Sedacion, boca seca,
brad icardia, rebote de
| hipertensién por supresion. |

Clorhidrato de clonidina

0.2-1.2 (2-3) . :Mayor',rebote por supresién

' Metildopa

250-500 (3)

) Alfa- bloqueadores

Hipotension postural

‘Mesilato de doxazocin

CiOrhidrato de prazosina

2-30 (2-3)

Terazosina

| Beta-Blogqueadores

| Atenolol

254 - (1;2)

 Broncoespasmo,

bradicardia, insuficiencia
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Tartrato de metoprolol
v Nadoioi :
| Pindhlol

| Maleato de timolol

50-300 (2)

40-320 (1)
10-60 (2)

20-60 (2)

cardiaca, puede enmascarar
a la ipoblusemia inducida
por insulina, alteraciones de

la circulacién periférica, :

' insomnio, fatiga,

disminucion de la tolerancia
al ejercicio fisico, o
hipertrigliceridemia excepto

1 en los agentes con actividad

simpaticomimética
intrinseca.

' Alfa y Beta Bloqueadores
combinados

Hipotension postural,

broncoespasmo.

Carvedilol

112550 (1-2)

Vasodilatadores directos

'Dolores de cabeza, -
| retencién de liqui-dos,

taquicardia.

[Clorhidrato de hidralacina

150-300(2)

|Sindrome de Lu’pds vv

| Antagonistas del calcio

| Nohidropiridinicos.

Alteraciones de la
| conduccion, disfuncion
‘sistolica, hiperplasia gingival |-

Clorhidrato de verapamil

00- 480 2) | Constipacién

| Dihidropiridinicos

| Edema de la rodilla, cefalea, |

|hipertrofia gingival.

Besilato de amilodipina

| Felodipina
} lsradipiria

Nicardipina

2.5-20 (1)
5-20 (2)

60-90 (2)
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| Nssoldlpmo

Inhabldores ECA

©120-60 (1) 1

| Tos comun; rara vez

' angioedema hipercalemia,
' rash, pérdida del sabor, ,
leucopenia. " (.

Captopril

- Maleato de ‘enalaprii ,

| Lisinopril

Cly‘or}hidrato de quinaprilo
Rééniiom

: Trandclapnl |

| Clorhidrato de benazepril

1254150 (2-3)

5-40 (1-2)
5-40 (1)
5-80 (1-2)

1.25-20 (1-2)

1-4 (1)

Blaqueador del receptor de
Anglotensma I

Angioedema Infrecuente,
hiperoal‘emia. '

; Valsartan

| Irbesartén .

Candersartan cilexetil

Losartan potas:co |

80-320 (1)
150-300 (1)

8-12 mg(1)

* Estas dosis pueden‘variar y deben ser actualizadas por el médico (24)

' DIABETES MELLITUS

Deﬁmclon

~ Es un grupo de trastornos que se manifiesta por hipeglusemia. La patogema es

~ muy diversa, ‘pero todos pacientes con pacientes con Diabetes Mellitus tienen
" incapacidad para producir insulina en cantidad necesaria y asi satisfacer las
" necesidades metabdlicas; otro rasgo comun es la tendencia a complicaciones .
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relacmnadas con la mtens&dad dela hlperglucemta El plan terapeu’uco destmado a
‘mejorar el control de la glucemia reduce la morbilidad v, en Ultima instancia
prolonga la supervivencia (Challes y otros, 1999-2000)

. Clasmcacmn de la Diabetes Melhtus y trastornos relacionados.

a)

b)

d)

La diabetes mellitus comprende tres categorias diagnodsticas

‘E) Diabetes tipo | suele aparecer en la infancia o en la adolescencia,

- pero puede hacerlo a cualquier edad. En la mayoria de los casos la
. produccién -endégena de insulina desaparece casi completamente
por la destruccién inmunitaria de las células secretoras de insulina y

se precisa insulina exégena para controlar la glicemia, prevemr la
~ cetoacidosis diabética y sostener la vida. -
- 2) Diabetes tipo Il suele aparecer después de los 30 afios, de ordmar

‘en sujetos obesos, con resistencia a la insulina. La produccnén de,

insulina beta casi siempre para evitar la cetoacidosis pero, si el

estrés alcanza la suficiente intensidad, puede aparecer una CAD. Se

puede emplear insulina por via exogena para tratar la hlperglucemla
pero no es necesario para la supervivencia.

3) Otros tipos .de diabetes melhtus obedecen a dlferentes etnologias,

- como trastornos genéticos en la produccmn o accion de la insulina,

enfermedades  del pancreas  exocrino, - pancratectomia,

endocrinopatias “por ejemplo pje. Sindrome de Cushlng y

acromegalias), farmacos y otros sindromes.
La intolerancia a la glucosa y las alteracuones de la ghcemla en ayunas son

caracteristicas con que se define a pacientes con niveles plasmaticos -

anémalos de la glucosa, que no cumplen los criterios diagndsticos

Vestablecidos para la Diabetes Mellitus. Estos enfermos tienden a desarrollar l
ccmphcacmnes macro vasculares y muestran mayor riesgo a DM. Se ha
definido un sindrome de resistencia a la insulina entre sujetos con una

distribucién caracteristica de ‘la grasa abdominal, hrpertnghcehdemla,
h;permsuhnemla y a menudo hipertension. ;
Muchos de estos sujetos padecen intolerancia a la glucosa, aiteramones de

la glucosa alteraciones de la- glucosa en ayunas y,,en dltima instancia -

diabetes tipo Il.
Diabetes Mellitus Gestacional aparece en mu;eres que presentan

hiperglucemia por primera vez durante el embarazo. La intolerancia a la -
.glucosa suele normalizarse después del parto, pero estas mujeres corren

mayor nesgo de intolerancia a la glucosa, alteraciones de la glucemia en
ayunas y diabetes mellitus en epocas postenores de Ia vida (Charles y
otros, 1999-2000)

D‘iagnéstico
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El diagnéstico de la diabetes mellitus se establece cuando la hrperglucem:a se

 acompafia de los sintomas clasicos o cuando un sujeto asintomatico cumple con
- los criterios especificos de glucosa plasmatica. Las pruebas deben valorarse en

- todo individuo mayor de 45 afios (o incluso antes, si padece obesidad);
antecedentes familiares positivos de DM; etnia de alto riesgo (p. ej. afro americano,
hlspano o norteamencano nativo); infecciones recidivantes de la piel; genitales o
del aparato urinario, hipertensién o hiperlipidemia; historia de embarazo
complicados con diabetes gestacional o un peso de mas de 4 k;logramos 0
antecedentes de intolerancia a la gluc:osa o anomalias de la glucosa en ayunas.
‘Todo estado reversible que cause hlperglucemxa debe detectarse antes de
dlagnostlcar una DM. Cualquiera de estos tres criterios que siguen deben
- confirmarse en otra ocasion (con cualquiera de los criterios) antes de establecer el
o ‘crlteno de DM. Para diagnosticar la diabetes melhtus en la mujer embarazada se

‘prec;san otros cntenos

‘ a) Smtomas de Diabetes y glucosa plasmatica de 200 mg/dl o supenor Los
~ sintomas consisten en poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable depeso =
b) G!ucosa plasmatica en ayunas de 126mg/dl o mayor. El ayuno se define
como la ausencia de ingestién acalérica durante, por lo menos: ocho horas
antes de la medicién. Las anomalias de la glucosa en ayunas se definen
- como los niveles de glucosa entre 110mg/dl y 126 mg/d! en este estado
. ¢) Glucosa plasmatica 200mgfdl o superior a las dos horas de la ingestién de
65 gramos de glucosa por via oral. La sobrecarga oral de la glucosa se h
 reserva a los su;etos sintomaticos, en los que no resulta diagnostica la

medicién de la glucosa plasmatlca en ayunas. Los resultados solo tienen

validez si el enfermo no se encuentra sometido a estrés, no se. limita la

actividad fisica y la ingestién diaria de hidratos de carbono excede de 150

gr. La glucosa se administra después del ayuno noctumno la glucosa

plasmatica se mide en condiciones basales y a las dos horas. Un resultado |
~normal de la. glucosa a las dos horas corresponde a menos de 140 mg/dr; y

un valor de 140 mg/dl o superior pero inferior a 200 mi/dl, deﬁne la
; lntoleranc1aa Ia g!ucosa (Charles, yotros 1999-2000). -

- METAS BASICAS DEL TRATAMIENTO Y CRITERIOS PARA EVALUAR EL
. ~ GRADO ~
DE CONTROL DEL PACIENTE
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fGIuoemla en ayunas (mg/dl), <110 ?W :

‘ e ————e I <140 <200 A
(h. (mg/dl) , ;

VColesterdl total (mg/dl) <200.0 200-239 >240
E‘Tngllcérldos - ayuno <150 1 150200 >200

| (mg/dl) | |

| Colesterol HDL (mg/dl) >40 | 3540 <35
P.A. (mm de Hg) <120/80 121—129/8%84* >130/85"*
oAt  [<es%mya | esemai | >emgra

*Enlos casos én que sea posible efectuar esta prueba. ** Es necesario un control
estricto de la P.A. para reducir el riesgo de dafio renal. Si el paciente fuma una
- meta adicional es dejar de fumar (Charles, y otros, 1999-2000).

-~ Infecciones Respiratvof‘ias‘ Agudas

. Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son padecimientos infecciosos de las
vias resplratgnas con evolucién menor de 15 dias, la neumonia es la principal
comphcamén del as IRA, responsable de un nimero significativo de muertes

‘Los factores pre dlsponentes mas lmportantes se relacnonan con expos ion
‘amblentalydatos individuales (IRA) -

,Amblentales

Contaminacién ambiental

‘Tabaquismo positivo

Deficiente ventilacion de la vivencia

‘Cambios bruscos de temperatura

Asistencia a lugares de concentracion como teatros, cines, estancias
infantiles, etc.

Contacto con personas enfermas de IRA

%%ﬁ%%&

Individuales
# Edad: la frecuencia y gravedad son mayores en menores de un afio y

- especialmente en los menores de dos meses de edad
# Bajo peso al naCImIento
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#% Ausencia de lactancia materna
# Desnutricién
# Infecciones previas |
& Esquema incompleto de vacunacion
‘# Carencia de vitamina A (15) ,
En los menores:de 5 afios, el 95% de los casos de IRA son de origen viral, a las

, comphcac;ones otms media y neumonia se ag rega la e’nologla bactenana

Las mfecclones respiratorias aguadas representan una proporczén fmportante

~ como causa de consulta en atencion primana en todo el mundo. A pesar de que la

mayoria de las IRA son autoli mitadas los errores en el diagnostico y tratamiento

son un problema reconocido y demcstrado por el uso excesivo e inadecuado de
antlmmroblanes (IRA).

' Rmofarmgltls

La nnofarlngltls aguda o catarro comun es casi en la totalidad de los casos de
»ongen \nrai autolimitada y la fiebre se puede presentar hasta por 4 6 5 dias, y la
rmorrrea y la tos hasta. por 10 dias. Los virus mas frecuentes ‘son los rinovirus.
Evidencia reciente sugiere que el catarro comin usualmente incluye un
. componente smusal por lo que el término rinosinusitis puede ser usado como:
sinbnimo. En estos casos, los sintomas. mxmales lnciuyen ccngestlon nasal e
- lrrltamon fanngea y en pocas horas puede ocurrir rinorrrea acuosa y estornudos,
‘fret:uentemente acompafiados de malestar general de uno a tres dias la secrecion
' ‘nasal se vuelve tplc-amente mas espesa y muco purulenta debido a la presenc&a' ;
. ‘de células epltehales pohmorfo nucleares y bacterias que normalmente colonizan
el tracto resplratorlo sin que sea una manifestacion de complicacion bacteriana y -

su recuperacnon es esponténea Tratamiento nifios: Paracetamol 20 mg x Kg dia. 3

‘a 4 dosis de 2 a 3.dias. AAS 30 a 60 mg x Kg dia en nifios mayores de 4 afios.
Adultos: Paracetamol 500 mg cada 6 horas por 2 a 3 dias. AAS 300 a 5000 mg
‘ cada 6 horas por 2 a 3 dias.

| Faringoamigdalitits o Faringitis

| La fanngitls es también comunmente causada por virus, pero. aproxmadamente
‘ 15% de los eplSOdIOS pueden deberse a estrepatocococo beta hemolitico del

grupa A (Streptococcus Pyogenes) que es la umca bacteria chmcamente
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~ importante y es mas comln entre los 5 y los 15 afios de edad. Esta patologia
- representa la segunda causa de consulta por infecciones respiratorias agudas. En
‘estos casos habitualmente se encuentra exudado blanquecino ‘en- amigdalas,

adenepatla cervical, ausencia de rinorrrea y tos y fiebre mayor de 38°C; el

fdlagnostlco clinico con 3 de estos datos ha demostrado una sens:dbllldad de mas
de 75%. La rinorrrea, tos hiimeda, disfonia y conjuntlwtis son poco frecuentes en
‘ vestos €asos y sug:eren fuertemente un origen viral. Lo mismo es aplicable en el
' caso de presencia de vesiculas, que orientan hacia etiologia’ viral. Tratamlento :
~_nifios: Virales solo anttplrettcos Bacterianas antlpiretlcos Eritromicina 30 a 50 mg
“por. Kg por dia en 4 dosis por 5 dias, PGP DE 10, 000 U a 40,000 U por Kg. Por dia
*,por 3 dias Bencnpemcmna Genzatinica compuesta 600,000 U dosis Gnica. Adultos
: Vlrales solo antlplretlcos Eritromicina 500 mg cada 6 hors por 7 dias PGP 800, 000

o Ux dta por 3 dias, Bencﬂpemc&lma Benzatinica compuesta 200,000 U dosis Unica
ML (IRA) ~

-Otltls Media

La otms med ia es un problema importante en los nifios, y en nuestro medio se

encuentra en aproximadamente el 2% de las IRA. Es causada por multiples
factores interrelacionados™ que incluyen infeccién, dlsfunclon de la trompa de
, Eustaquno ‘alergia y barotrauma, los cuales estimulan la mucosa del oido medio y
las células lnﬂamatonas para la liberacion de mediadores que ocasionan
mflamacnén Como consecuencia, se presenta atropamiento de patdgenos

potenciales resuientes ‘en la nasofaringe. Los criterios para establecer el

; "diagnéstlco incluyen otalgia, fiebre 'y puede presentarse otorrea 0 membrana

o ,hmpamca hiperémica o abombada. Debe establecerse el diagnéstico diferencial

- con ofitis crénica en fa que no presentan manifestaciones sistémicas y la evoluclon
es més prolongada (IRA).

Los agentes etiolégicos mas frecuentes son Streptococcus Pneumonlae que es
responsable del 40 al 50% de los casos, Hemphilus Influenzae 20 a 30% y
Maroxelia Catarrhahsk 10 a 15%:; otras bacterias causan aprox1madamente el 5%

Yy los virus solo el 10% Tratamlento por estudios epldemlologlcos hasta un 70%
~ de los nmos puede evolucionar a la curacion espontanea En la eleccion del
antibiétxco se debe considerar su espectro de accion, actividad, tolerancia,

toxnmdad y facilidad de. admimstracmn Se inicia con ampicilina la cual tiene una
' resastencxa hasta del 14% para H. Influenzae, en caso de mfecmon persistente de

10 a4 dlas Ttmetropln con Sulfametoxazol o Eritromicina (IRA).

Smusms
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‘La snnusms definida como la inflamacion de uno o mas de uno de los senos

paranasales, en su forma aguda generalmente es precedida por una IRA viral con

“invasion bacteriana subsecuente de los senos por Streptococcus Pneumomae

'Haemophllus Influenzae o Moraxella Catarrrhalis. Los factores predisponentes |
‘incluyen rinitis  alérgica vasomotora o medicamentosa, asi ~como ciertas
variaciones anatémicas. El diagnéstico clinico de sinusitis bacteriana requiere
~cumplir con los siguientes datos los adultos y nifios mayores: sintomas Y signos

persxstentes de rinofaringitis con tos (mas de 7-10 dfas) o cuadro clinico de

infeccion resplratorla alta severa, como fiebre mayor de 39° C, mﬂamacnon o dolor -

acial o cefalea. En Ios nifios pequefios, el diagndstico puede elaborarse en

‘presencia‘de un cuadro clinico de rinofaringitis con tos de mas de diez dias de

evolucion sin mejoria. La rinorrea se vuelve mucupurolenta y mal estado general.

Estudios ‘radiolégices de senos paranasales son recomendados para el

dlagnostlco ya que se han registrado un elevada frecuenma de hallazgos -

~anormales en los casos de cuadros viales. Tratamiento en nifios: Antipiréticos,
: :Tnmetroprm con Sulfametoxazol en mayores de 2 afios 8 mg de tnmetropm por Kg

por dia en dos dosis. por 5 dias. Adultos: atipéreticos, trimetropin con
V sulfametoxazol 2 tabletas cada 12 hors por 7 dias. En casos severos 2 semanas

(IRA).

Medidas Ge‘nerales

~ lncrementar mgesta de liquidos, mantener la alimentacién adecuada  (si hay, :

‘h|porexxa ofrecer los alimentos en pequefias fracciones méas veces al dia). No

o fsuspender la lactanma En caso de otorrea, impieza del conducto auditivo externo

con mechas de gasa 3 veces al dia. No aplicar gotas 6ticas, control del dolor, la

e flebre y ‘el malestar general. Acetammofen 60 mg/Kg/daa, en 4 a 6 tomas.

Revalorar en 48 horas si existen factores de mal pronostico

‘% Nifio con desnutricion moderada o grave (mas de 25% de déficit del peso
deal para la edad) '

4 Nifio con a|guna inmunodeficiencia congémta 0 adqumda (Ej. (Sindrome de
Down o quimioterapia).

4 Menores de 1 afio com antecedente de prematurez

- Madre analfabeta o menor de 17 afios

A Muerte de un mﬁo menor de 5 afios en esa familia

~ Educar a la madre sobre:
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% No aplicar supositorios de acetaminofén en menores de 1 afio (famlmente 3
-se supera la dosis que pude producir intoxicacion “hepatitis fulmmante)
%« La inconveniencia de usar antihistaminicos en nifios. :

( Como ldenhf icar los sngnos tempranos en neumonia o de agravamlento (en cuyo
vcase debera regresar inmediatamente al médico)

a% Aumentc de la frecuencia respxratona
# Dificultad respiratoria ‘

« 4 Dificultad para beber

- Que el nifio se vea grave (IRA).

GASTRITIS
- DEFINICION

Es un padecimiento que se relaciona con la secrecién del acido gastrico, sea
normal, disminuida o aumentada, asi como con otros fenémenos de la motmdad ,
géstnca comc atonia géstnca etc.

Frecuenma

Es la patologta mas frecuente dentro del grupo del Sindrome Ulcerosos se
_ presenta en cualquier edad, siendo mas comuin entre los 20 y 40 afios de edad :
) Semdo de prevalenma enla mu;er en una proporc:én de 2a3.1

" Etlologla :
%& Alteraccones enla motihdad gastnca

@ﬂa Estas;s o atonia gastrica

+ Secrecmn dlsmlnmda o aumentada de acido gastnco
% Hernla Hiatal

,Fai:tore_s de Riesgo

- - kTodas las mujeres y hombres mayores de 30 afios
4 Ritmo de vida acompariada de éstrés permahente

4 Malos habitos alimenticios (ingesta de irritantes, grasa, alcohol)
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SLE S

%4 Ingesta de medicamentos de manera continGa antinflamatorios,
analgésicos. ‘

‘Clasificacién y Fisiopatologia

a)' Gastritis aguda: Se debe a la ingesﬁén de alcohol, aspirina u otros |
medicamentos o a la presencia de toxinas viricas, bacterias
(Helicobacter Pylori) o quimicas.

b) Gastritis Crénica: C‘onstithe en. general un signo de alguna
enfermedad subyacente, como Ulcera péptica, el cancer de
estdbmago, eI Smdrome de Zollmger—EIIison o la anemia perniciosa.

“Tratamiento

Gel de Aluminio y Magnesio dos cucharadas
M'etoclopramida: 10 mg 2 a 3 veces al dia

Ranitidina: 1590 mgs. 1 a 2 veces al dia por 3 a 4 semanas

DEPRESION DEFINICION

Termino que indica, una disposicion de animo de tristeza y ofuscacién, el

‘paciente pareCe‘ desdichado su cara es de tristeza y tensidn, hay pérdida de peso

el apetitb disminuye y el suefio es intranquilo y corto.

Dlversos males pueden originar depresmn pero existe una respuesta especifica

que ilustra caracteristicas comunes y muchas reacciones depresivas, ésta
‘ ‘respuesta es la afliccion es una experiencia obligada en el curso de la vida de casi

todos los hombres

Es la reaccion a la pérdida generalmente la muerte.

 La afliccién es un estado que S|gue un patrén de desarrollen ‘en el que pueden
devenir diversas etapas

Etapa 1. Que duran varios dias. Comienza con la noticia de la muerte el doliente

~ se siente aturdido y no parece captar plenamente su pérdida.

Etapa Il entre los brotes de sentimientos de dolor que casi son continuos el

paciente esta irritable, triste con suefio y apetito disminuido.

Etapa Ill disminucién de ataques de afioranza y de la inquietud ansiosa, ésta fase

en la que entran varias semanas después de la muerte es la mas prolongada; es
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una etapa de sentimientos deprimidos con apatla Yy falta de mcllnacmn por buscar
‘motivo o tnteres en el trabajo

‘ Las depresmnes que son respuestas a dificultades de la vida, distintas a la muerte
~ de un allegado son muy similares a la etapa . f

FACTQRES PREDISPONENTES

- Caracteristicas personales que pueden hacer a un individuo a ésta reaccion, otra

‘predisposm‘ion es la del individuo inmaduro autodramatlzante y emocmnalmente ‘
wrrtable '

\‘TRATAMIENTO La respuesta depresiva es caracteristica para ser reconocxda'
facilmente una y otra vez. :

‘ Las predlsposmlones particulares, los desencadenantes y las interacciones nunca
son Ios emocrona!es terapla ps«cologsca y tratamiento farmacologico.

Clorodrazepoxldo 10 mg (fase mncxal}
; Clorhldrato de Fluorazepan 25 mgs.

~ Imipramina.
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9. CONCLUSIONES

Podemos concluir que logramos conocer las caracteristicas familiares, factores de riesgo

y causas de consulta mas frecuentes en las familias adscritas al consultorio 6 de- medlcmé
familiar del | ISSSTE Aguascahentes asi concluimos unas familias en su mayoria casadas

‘en su mayoria de2a3 hijos mayores de 20 y + afios, con escolaridad preparatoria y
A‘Ilcenclatura pero en base a 'subsistencia dedicados a los servicios, familias Nuclear
: sqmple con nicleo mtegrado cursando su ciclo vital con etapa de retiro y muerte snendo ‘
‘sus factores de nesgo pnmordrales Hlperten31én Arterial y Dtabetes Mellitus.

‘ Las causas de consulta resultaron en el rubro de primera vez Hipertension Arterial,
- Diabetes Me!htus Ity Rmofanngxtls la poblamén en su mayoria pertenece al sexo femenino

entre los 15 y 19 afios y 20—24 afios de edad, asi que ahora contamos con la mejor -

informacién pues conocemos a nuestra poblamén y sabemos que es una poblacion | joven .

que podemos educar en todos los programas en lo que se refiere a esa cultura de salud y
prevenc:lon :

- ‘Son personas que sera facil expllcar ya que su escolaridad es suficiente y nos ayudara a
B llevar tratamientos adecuados, medidas preventivas ya que esto no los limita por ser
’fam;has nucleares simples, son familias pequefias y por ser integrada de ambos padres
- nos ayudara a la comunicacién y ‘educacion famlhar y debido al ciclo vital tenemos que

" actuar en muchos programas ‘como  son: Adotescencla sexualidad, natalidad,

enfermedades de transmlsmn sexual y Proéstata, etc. Tomando en. cuenta tanto los

o factores de nesgo como las causas de consulta tenemos que incluir los cuidados para

: prevemr la aparicion de enfermedades lnfeciocontagmsas gastroenteritis, infecciones de
vias resplratonas asi como las cronlcas degenerativas cilabetes mellttus tipo I,
hipertensién. artena Etc.

« Como: médlco fammar es importante otorgar una atencién médica continda conocer al
' individuo con su familia su entorno y aspecto biopsicosocial, realizar acciones preventivas
con la fmahdad de evitar se presenten tempranamente enfermedades que se puedan
: prevemr '

De acuerdo con los factores de riesgo y las caracteristicas familiares de los individuos
estudtados el medxca familiar puede realizar acciones encaminadas a la prevencién.

: Llama la atencion la gran demanda de consultas crénico degeneratlvas y en primer Iugar :
: Ia Hlpertensmn arterial en donde es importante realizar actividades encammadas a educar
ala poblacncn en los cambios de estilo de vida como los factores de riesgo que conllevan
a dlcha enfermedad como: la obesidad, tabaquismo, sedentarismo, dieta rica en sal,
«estres y-herencia familiar. Es de gran lmportancla hacer énfasis en la diabetes mellitus,
‘obeSIdad y tabaquismo ya que son los factores de riesgo encontrados en la mayorla de
las familias.
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~Llama la atencién las enfermedades cronico degenerativas iniciando en edades cada vez
‘mas tempranas en hijos adultos lo cual comcnde con la transicién epldemtoléglca
observada enla Poblacnén Nac;onal ‘ :

Los resultados obtenidos permite al medico familiar ofrecer atencién de forma integral,
contmua enfocada a la deteccién temprana y a la anticipacién del dafio; optimizar el
“otorgamlento de semcros disminuir costos y abrir lineas de mvesttgac;én médica cuyos
o resuitados sean utnes para la toma de decisiones.

"Es de |mportanc:a reorientar en los servicios de salud hacia medidas educativas fomento
~alasaudy pre\renmon de enfermedades infecto — contagiosas; manejo de infecciones

, jresplratonas y diarreicas en el hogar y deteccion temprana de infecciones crénico

: degeneratwas

Cabe mencionar que es importante otorgar informacion tratamiento y control sobre los
' nesgos de las personas con adiccién al tabaquismo, alcoholismo y en la obesndad '

) : Como medtco se otorgara onentacnon psncologlca y se ‘incluye al mdmduo en todos Ios
- aspectos de su vida familiar

, Para tomar acciones de acuerdo a lo estudiado en el consultorio no. 6 se tomaran las
s;gurentes medi das recordar siempre cada consuita es una oportumdad para prevemr :
ademas. de atender la sohcltud de nuestro pac:lente y recordarles la lmportancla de estas -

‘ actnvndades i
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CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

Folio:

Familia: _ : —No. Expediente del informante:

 DATOS GENERALES DE LA FAMILIA:

[ Parentesco | Edad | Sexo Escolaridad | Ocupacién

Religién

Afios de urién kc\o‘nyu,gal

N'Grhero' de hijos (hasta de 10 afios de edad):
Ntmero de hijos (de 11 a 19 afios de edad):

Namero de hijos (de 20 6 més afios de edad):
| | TOTAL:
CLAS;IFICACIQN DE LA FAMILIA:

" MARQUE CON UNA EQUIS (X)

A) Parentesco:

~ Nuclear () Nuclear simple ( )  Nuclear numerosa ( )

'Reconstruida (binuclear) ( ) Monoparental ()
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~ ‘/IMonqpafrenta{ extendida ( ) vExtensa ( ) Extensa compuesta ( ) 
No parental ()
B) Sinr paren'tesco: Monoparental extendida sin parentesco ( )
| | Grupos similares a familias ( )
<) Con baée'én la preSéncia fisica y convivencia:
Nﬂcleé ihtegrado | ) Nucleo no’integradvo ()
Extensa ascenderi;te( } : Extensa descendente ( )
| Exfen'sa cblateralf ()

, B) j Esﬁlos de vida originados por cambios sociales:

) ‘Pér,so»na‘ que vive if;sola () ' Parejas homosexuales sin hijos ( )
 Parejas h‘omosexuales con hijos adoptivos ( ) Familia grupal ()
Familia comunal () Poligamia ( )

'E) Con base en sus medios de subsistencia:

;‘ «Agricola;o p‘ecuariaS( ) Industrial ( ) Comercial( ) Serviciosr()‘ ;
" F) Etapa del ciclo vital familiar:

‘Matrimonio () Expansiéon () Dispersion ()

- ‘In‘d’epen‘d’,encia( )  Retiroymuerte ( )
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- FACTORES DE RIESGO FAMILIARES \

- Factor deriesgo

Padre

‘Madre |

Hijos _

Abuelos «Tios

: Diabetes

Hipertension

o ‘Ca'rdiopatia ,

Ca.Cu

Ca. mama

[Ca. Préstata

Otro cancer

msuf;Rerial

Enf. cerebrovascular

[Asma bronquial

TVIHISIDA

Otras ETS

Hepaﬁtis B oC

Tuberculosis pulmonar

‘Desnutricion

TObesidad

- [ Anorexia/bulimia

Tabaquismo

Alcoholismo

Ofra adiccion

‘Enf. Psiquiatrica

| Violencia familiar

!Discapacidad

. Riesgo ocupacional
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