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MARCO TEORICO
LA FAMILIA

El ser humano tiene como una de sus caracteristicas fundamentales vivir

en sociedad; el hombre para poder satisfs sus idades biologicas y
y moverse dentro de diferentes grupos

sociales, req ] pre particip
en su vida diaria. Esto es, desde que nace hasta que , invariabl

realiza as actividades dentro de la familia, el trabajo la ciudad
etc. Por > de esta per interrelacion, es como vamos obteniendo

los satisfactores que nos permiten cubrir las p idades que todo
ser humano tiene. De estos grupos resalta por su importancia la familia,
satisfaccion de las necesidades basicas del hombre y sobre todo de los hijos,
quienes por su caricter dependiente deben encontrar plena respuesta a sus

ias como requisito para lograr un 6ptimo resultado en su proceso de

crecimiento y desarrollo. (1)

La importancia que tiene la familia, es demostrar ser el nicleo
indispensable para el desarrollo del hombre, el cual va a depender de ella

para su supervi y imiento. (2)

Para el hombre la autosufici ia es algo imposible, solo puede existir un
grado relativo de autonomia. En la familia humana cxisten miembros
masculinos y femeninos, jovenes y vigjos, corpulentos y pequefios, altos y
bajos, fuertes y débiles, inteligentes y tontos, de tez b ¥y tez c
apuestos y feos: de la diferencia nace la unién, de la umén nace Ia
dxfelcncul Para que la fannlm tenga asegurada la vi y el

> debe ) en forma creativa dos factores siempre

presentes: Lo incompleto y lo diferente. (3)

i ion

La familia es la unidad basica de desarrollo y experi ia,der
y fracaso. Es también la unidad béasica de la enfermedad y salud. (4)



DEFINICIONES DE LA FAMILIA

ORGANIZACION DE LAS NACIONES UNIDADAS: El conjunto
de miembros del hogar, emparcntados entre si, hasta un grado determinado

por sangre, adopcién o matrimonio. (2)
CONSENSO AMERICANO La familia es un grupo de dos o mis

personas que viven j y estén rel das unas con otras, por los lazos
consanguineos de matrimonio o adopcion. (2)

CONSENSO CANADIENSE: El grupo compuesto por un marido, una

esposa, con o sin hijos, un padre o madre con uno o mis hijos, que viven
bajo el mismo techo. (2)

Si definimos a la familia como una asociacion que se caracteriza por una
relacion sexual lo suficientemente precisa y duradera para proveer a la
procreacion y crianza de los hijos, encontramos que ¢l grupo familiar gira en

tormo de 1a legitimacion de la vida sexual entre los padres y la formacion y
cuidado de los hijos. (1, 5)

La palabra familia proviene de FAMULUS que significa sirviente o
lavo. En la lidad es el grupo formado por marido, mujer ¢ hijos,
idad basica de la sociedad con la responsabilidad de proveerle nuevos

miebros, socializarlos, otorgarles apoyo emocional y fisico; para hacer

individuos independientes y que se puedan desarrollar en la misma
sociedad. (2)

La familia es ¢l grupo en el cual ¢l individuo desarrolla sus sentimientos

de idad y de ind et pnmero de ellos es el de sentirse
miembro de una familia y el segundo porel h > de per a difer

subsistemas intrafamiliares y por su participacion con  grupos
extrafamiliares. (6)




HIPOTESIS ETIMOLOGICA DEL ORIGEN DE LA PALABRA
FAMILIA.

TAPARELLI: La palabra familia deriva del latin FAMES (hambre), ya
que es una de las necesidades que resuelve esta asociacion humana.

MARQUES DE MORANTE: La palabra familia deriva de FAMULUS
(siervo), a su vez del primitivo FAMUL, originado de la voz osca FAMEL
que significa esclavo.

MENDIZABAL.: El origen de la familia deriva de FAMES (hambre), por
lo que en llano; hambriento de hambre.

RODRIGUEZ DE ZEPEDA: Conjunto de personas que viven bajo un
mismo techo subordinados a un superior comun, y unidos por vinculos que
se derivan inmediatamente de la ley natural.

TRENDELENBURG: Existen en la familia tres sociedades unidas; la
conyugal, patemnal y la filial.

ANONIMO DEL SIGLO XIII: Gente que vive en una casa bajo la
autoridad del sefior de clla.

FERNANDEZ DE MORATIN: Conjunto de ascendientes,
descendientes; colaterales y afines de un linaje.

GONGORA: Cuerpo de una orden, religion o parte considerable de ella.
ALARCON: Gente que el sefior sustenta dentro de su casa. (2)

Es el grupo de personas que viven juntas bajo la autoridad de una de
cllas. Numero de cnados de uno aunque no vivan dentro de la

casa. Conjunto de t di , colaterales y afines a un
linaje. (7)




“Conj > de di dk di colaterales y afines de un
tronco genético comun™.

Analogicamente, conjunto de individu que ti entre si relaci de
origen y semejanza. (8)



CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS

En su investigacion de las familias en México, Luis Lefiero Otero (9)
clasifica a las familias desde el punto de vista socio-cultural, donde
considera diversos factores estructurales fundamentales que dan origen a
diversos tipos de familia; tomando en cuenta el nivel socio-econdmico,
ubicacion geo-social, soclo-demogréﬁca, compostmén del niicleo familiar
y cultural, clasifi dolas de la

I.- Segun la cultura o subcultura de las comunidades a las que pertenecen:
1.- Familias de cultura indigena con mayor o menor mestizaje.
2.- Familias de comunidad rural tradicional.

3.- Familias de cc¢ idad o aglc i6n urbana.

II.- De acuerdo a la per ia soci némica y de la clase:

1.- Familias de estratos marginados y subproletarios con niveles de
subsistencia precaria totalmente.

2.- Familias de estratos populares y prolctarios, dependientes de
actividad econémica y con un menor grado de precariedad.

3.- Familias de estratos medios, participantes en mayor o menor
medida en la actividad econémica y que van desde el nivel de
consumo bédsico hasta el semi-estructurado.

4.- Familias de estratos elitistas de dominio con un alto grado de
3 4 ias. (9)




CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS DESDE EL PUNTO DE
VISTA SOCIAL CON BASE EN SU DESARROLLO:

1.- Modema
2.- Tradicional
3.- Arcaica o primitiva

En México se considera: Modema el 40%, es la familia cuando ambos
conyuges trabajan fucra del hogar. Tradicional 50%, es la familia en la que
un solo de los conyuges trabaja fuera del hogar. Arcaica © primitiva

representa el 10%. (2)
CON BASE A SU DEMOGRAFIA.
1.- Urbana

2.- Rural

En nuestra Sociedad Mexicana se clasifican en urbana e] 60% de Ia
poblacion y son las familias que habitan en una comunidad de més de 5000
habitantes, y que cuentan con los servicios basicos de la urbanizacion: agua
entubada (intra o extradomiciliaria), encrgia eléctrica, drenaje subtetrdneo y
pavimentacion.

Rural el 40% que habita en comunidades de menos de 5000 habitantes y
que carccen de algunos de los servicios bisicos de urbani ién. (2)




EN BASE A SU INTEGRACION:

1.-Integrada
2.- Semi-integrada
3.- Desintegrada

Integrada: Cuando los cényuges viven Juntos y cumplen sus funciones.
Selm-mtegtada En la cual los céqyuges viven juntos pero no cumplen

sus funcione: grada: Es aquella en la cual fala
alguno de los conyuges por separacion, divorcio o muerte.

DESDE EL PUNTO DE VISTA TIPOLOGICO:
1.- Campesina
2.- Obrera
3.- Profesional

Esta caracteristica estd dada segun la ocupacion de uno o de ambos
conyuges. (2)

DESDE EL PUNTA DE VISTA ESTRUCTURAL.:
1.- Familia nuclear
2.- Familia extensa

3.- Familia extensa compuesta

4.- Variante



La famili 1 o el | es la familia constituida por madre,
padre, hijos. La familia extensa, aparte de la nuclear se agregan los abuelos,
los primos, tios, cuiftados, etc. La famihi ¢ ademas de los
anteriores conviven miembros no cc guineos. Vanantes adulto que vive
solo, parcja sin hijos, padre o madre solteros. (2)

La familia extensa tiene relaciones muy estrechas entre abuelos, padres e
hijos, primos y sobrinos y son caracteristicas de zonas rurales. (10, 11)

La familia conyugal extensa €s mas comun en las zonas rurales. No asi
en las grandes ciudades que es mas frecuente la familia nuclear para cumplir
con sus fi iales. (12)




ETAPAS DE LA FAMILIA

Dentro de las diferentes épocas por las cuales atraviesa la familia de
acuerdo con su propio proceso existencial, se destacan las siguientes:

ETAPA PRENUPCIAL: Se caracteriza por el galanteo y la seleccion del
futuro conyuge. En nuestra sociedad es la libre eleccion la del amor
romantico. No hay una formacién previa de la personalidad dentro de los
medios institucionales que nos eduque, que nos informe lo que representa
esta seleccion del futuro cényuge. Es el noviazgo donde se presupone el
conocimiento real de los futuros esposos. Es importante prevenir de los
peligros que entrafia que el noviazgo pierda objetividad al darse dentro de
un esquema romantico que puede ser por lo engafioso, perjudicial para el
futuro de un matrimonio.

Algunos autores han tratado de seflalar cudiles deberian de ser los
principales antecedentes de tomarse en cuenta por aquellas personas que van
a formar un nuevo hogar. (13)

1.- Haber alcanzado un grado de madurez, fisico, psicolégico y social.
2.- Tener intereses y aptitudes semejantes.

3.- Reconocer creencias afines.

4.- Disponer de antecedentes educativos y culturales semejantes.

5.- Completar expectativas econo

6.- Disponer de una actitud semejante con respecto a la vida sexual.

7.- Situar la relacion con la familia de la pareja.



La preparacion para el matrimonio debe ser una funcién social. En
estudios antropolégicos hechos sobre las consecuencias de estar o no estar
casado dentro de la sociedad en que vivimos se encontré que en hombres y
mujeres de treinta afios, se han encontrado que el promedio de muerte de los
adultos solteros es aproximadamente el doble que en los casados, y que la
frecuencia de enfenmedades venéreas, alcoholismo, id y suicidio es
menor en el grupo de hombres casados. (14)

ETAPA NUPCIAL: Se caracteriza por la vida conjunta de los cényuges
desde ¢l matrimonio hasta el nacimiento de los hijos. El primer afio de vida
en comun repr el mc » mas dificil de aj Yy reconoci > de
la pareja. En esta etapa se crean los cimientos de lo que la familia llegara a
ser cn el futuro; representa el ambiente natural donde el ser humano debe de
encontrar la plena realizacion de sus expectativas y donde se empiezan a
afirmar los roles que el padre y la madre van teniendo. (15)

Uno de los principales problemas que pr esta etapa es la
inadecuacion sexual.

Erickson ha descrito como los aspeclos mas significativos de una
adecuada y madura relaciéon | los sigui

1.- Mutualidad del orgasmo
2.- Con el compaifiero amado
3.- Del otro sexo

4.- Con quien uno puede y quiere compartir
una confianza mutua.

5.- Con quien uno puede y quiere regular los
ciclos de trabajo, procreacion y recreacion.

6.- A fin de asegurar también a la descendencia
todas las etapas de un desarrollo satisfactorio.
(16)



Como vemos en el cuadro anterior la sexualidad implica un logro en tres
areas que se complementan; la bioldgica, la psicologica y la social todas son
inseparables. La vida sexual se actualiza a través de una funcion organica

que tiene una carga emocional y social.
Es esta etapa en la cual la mujer con los cambios contemporineos y
les que pueden ser:

problemas econémicos tiene ac 1} te difer pap

1.- ESPOSA-MADRE: Tradicional, con una serie de derechos y
obhgaclones asi como de pnvilegios reconocidos unanimemente: La

ia economica del marido, con todo lo que ello implica; pensiéon
allmentlcla en caso de divorcio; la actualidad afectiva reconocida, que
implica demandar al marido fidelidad, al cual le ha dado hijos como
principal obligacion, y presupone una correspondencia emocional de éstos y
del marido. Su principal obligacién ha sido la formacién de aquellos y la
constitucion del hogar; de ella se espera prestacién de servicios domésticos,
una subordinacion a los intereses econémicos del esposo y una limitacién a

cualquier actividad de tipo socioeconémico. (2)

2.- ESPOSA-COMPANERA: Por lo regular se encuentran en la clase social
alta y representando un modelo al que irracionalmente algunos grupos de la
clase media alta tratan de copiar. En este caso la esposa mas que nada busca
con su presencia fortalecer el papel social de su marido; debe compartir
diversiones con ¢l y afirmar la personalidad de é€ste siendo objeto de
admiracion. Por lo tanto tiene que conservarse atractiva dado que en esta
relacion el aspecto fisico de ella es altamente valorado. (2)

3.- ESPOSA-COLABORADORA: O esposa igualitaria, aparece principal-
mente en la clase media. Siendo las modificaciones socioeconémicas de la
sociedad las que han propiciado este papel; la esposa dedica una parte muy
importante de su vida a un trabajo remunerado fiera del hogar y representa
un rengléon muy considerable dentro de los ingresos familiares la toma de
decisiones es compartida. Se considera una igualdad absoluta que mantiene

el equilibrio dentro de la casa. (2)




La ensefianza sexual se debe de dar desde el nacimiento, es una
caracteristica inherente al hombre y no hay por qué negarlo. Debe ser un
hecho evolutivo importante, que el hombre por encima y mas alla de la
sexualidad desarrolle una selectividad en ¢l amor. (16)

La unién sexual tiene un objeto, el ofrecer la oportunidad para la
generacion de un nuevo ser, este impulso de la naturaleza es el mas
poderoso factor en todo lo que concierne a la raza humana. (17)

ETAPA DE FORMACION DE LOS HIJOS: Son caracteristicas de la
familia la procr i6n y la legalidad de la vida sexual entre los cényuges de

do con ptos morales, tradicionales y religiosos; se presupone que
la vida sexual dentro del matrimonio tiene como finalidad crear nueva
vida. Es necesario enfatizar en que la paternidad y la matemnidad son actos
biolégicos y culturales ya que tener hijos debe ser fruto de una profunda

meditacion y de un conocimiento real.

El concepto freudiano de que Ja familia repr ba un dio de
dominar los instintos biolégicos del niflo, como un medio de represion y de

integracion social, ha sido totalmente superado. (4)

Es fundamental que los padres hayan logrado ¢sa relacion de madurez y
realizacion personal que se refleja en un mundo amable y feliz para los
hijos. No debe olvidarse que la maternidad y la patemidad se expresan por
medio del comportamiento cotidiano de los padres, que deben estimar sus
propias posibilidad y plir lo mds ampliamente posible con sus
funciones.

Por lo anterior 1a familia debe de cumplir con las siguientes expectativas
biopsiquicas y sociales de cada uno de sus miembros:

idades fisi (ali », vestido, salud, techo, etc).

1.- Satisfacer las
2.- Cubrir las necesidades afectivas.
3.- fortalecer la personalidad.
4.- Formar los roles sexuales.



5.- Preparar para ¢l mejor desempeilo de los roles sociales.

6.- Estimular las actividades de aprendizaje y apoyo de la iniciativa
propia de cada miembro de 1a familia. (4)

Al individuo: el micleo familiar le permite la mas inmediata y plena
satisfaccion de sus necesidades, sobre todo al proceso de formacion de los
hijos por medio del fortalecimiento del conjunto de caracteres hereditarios

a través de las normas, pautas y tend organizativas para formar el
nucleo de 1a personalidad; 1a i i del hombre. (4)

Los hijos deben crecer afirmando su propia personalidad y que lleguen a
ser no lo que los padres quieran, sino 1o que su propia capacidad les permita
sin reprimir sus vocaciones.

Hay que estimular en el nifio las r i itivas positivas. Esto

ion, el bafo. etc. aunque en este papel activo le toca a la
madre debe de ser compamdo por el padre. (18)

ETAPA DE MADUREZ: Esta etapa se al do los hijos obtienen la
mayoria de edad, esto es, 1a madurez fisica, psicolégica y social. En la cual
los hijos pucden tener famnlla propla o continuar cn casa de los padres, pero
ser autosufici econd

Aquel ser h > con capacidad para una verdadera madurez, quien ha
superado la niftez sin haber perdldo las mejores caracteristicas de ésta, que
ido los pod €mocic basicos de la infancia, la obstinada

autonomia de la deambulacion, la capacidad de sentirse integrado, el placer
y €l espiritu jugueton de los afios escolares, y el idealismo y 1a pasion de la
adolescencia. Quien ha incorporado todo ello a su nueva pauta de desarrollo
dominada por la estabilidad, la sabiduria, el conoci », la ibilidad

h los demis, la respc bilidad, la fuerza y la determinacion de la edad
adulta. (19)

13



CICLO VITAL DE LA FAMILIA

El estudio sistemaitico del ciclo vital humano pezd a principios del
siglo XX, por el curso y el proceso del desarrollo de la personalidad. La
division del ciclo vital, desde el nacimiento hasta la muerte se considera hoy
en dia esencial, para una comprension mas cc | de las complejidade:
de la conducta humana. (20)

El conocimiento del ciclo vital de la familia permite al médico familiar
analizar a la familia en sus diversas fases, pudiendo prever una serie de
fenémenos que afectan de una u otra forma la funcionalidad familiar.

Erickson afinrna que cada fase del ciclo vital se caracteriza por sucesos
que deben ser r Itos > te para que el desarrollo progrese
sin alteraciones, ya que si no se consigue la resolucion en un determinado
periodo de la vida todas las etapas posteriores reflejaran ¢éste fallo, en forma
de inadaptaciones, fisicas, cognoscitivas, sociales o emocionales. (20)

Una etapa vital puede ser descrita mediante términos como etapa,
estadio, periodo, era, ¢época, etc. (20)

En las etapas normales del desarrollo familiar, ocurren multiples episo-
dios de estrés, anticipandose a éstos y colocandolos en la adecuada
perspectiva, el médico puede ayudar a que los pacientes se enfrenten a ellos
antes de que se produzca el mal funcionamiento. (21)

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

1.- Fase de matrimonio
2.- Fase de expansion

3.- Fase de dispersion



4.- Fase de independencia
5.- Fase de retiro y muerte

Este esquema propuesto por Geyman en 1980 es el que se utiliza
con mayor frecuencia en México. Modelo Santa Cruz. (2, 22)

1.- FASE DE MATRIMONIO: Se considera esta fase desde la elecciéon de
la pareja, el matrimonio y termina con la llegada del primer hijo al hogar, y
tiene esta fase como tarea atender las tareas basicas del compailero y los

ajustes a la vida cotidiana. (2, 22)

La vida aparece como una experiencia compartida en consecuencia
el individuo no puede vivir sélo o aislado pues quienes lo intentan estan
destinados a desintegrarse como seres humanos. (23)

2.- FASE DE EXPANSION: Se¢ caracteriza esta fase por la llegada del
primer hijo, teniendo como uno de los eventos mas importantes el ajuste por
parte de la pareja a un nuevo miembro. Es en esta etapa en la cual debe
haber amor y disciplina, el exceso o defecto de cualquiera de estos dos
elementos pueden producir patologia en el niflo. Balancearlos
adecuadamente es quiza la tarea fundamental de padres y madres. (24)

Para que puedan desempeilarse estas funciones se requiere que la vida
de la pareja sea relativamente funcional que entre ellos exista comunicacion
en sus actividades de crianza y que no involucren a sus hijos en sus
dificultades conyugales. (24)

3.- FASE DE DISPERSION: Para algunos investigadores esta fase se
identifica claramente por el hecho de que todos los hijos asisten a la escuela
y ni uno sélo se encuentra trabajando. En esta etapa de la vida familiar
separa el camino para la proxima independencia de los hijos mayores ya que
se encuentran en plena adolescencia. Los padres se ven sometidos a nuevos
retos, ellos mi »s se deben de aj alp iento de los jévenes, hecho

que proporciona no pocas divergencias. (2)




La seguridad afectiva es muy importante en esta fase y la deben propor-
cionar en primer lugar los padres y hacerla extensiva los demas familiares
educadores y maestros, evitando caer en el otro extremo, el de la
sobreproteccion que impide al hijo una independencia emocional. (1)

En la etapa de adol ia se requiere que los hijos establezcan una
relacion simétrica con los padres. El hijo tiene que crecer y encontrar su

> por si mi >. (21)

En esta etapa en la cual el objeto principal es de preparar a los

adolescemes para ser adultos. Es importante considerar tres aspectos
les; la ipacién, la cultura juvenil, 1a brecha generacional y

no olvidar que es a través de la rebelion, como el adolescente reafirma su
identidad. (25)

4.- FASE DE INDEPENDENCIA: En ésta fase los hijos ya preparados,

forman nuevas familias, retirandose del hogar. Sin embargo los lazos de

unioén entre padres e hijos no se rompen y es importante que las funciones de
fecto y sc i i6n no se pierdan. (2)

La culminacion del proceso educativo de la familia en relacion a la de los
hijos llega cuando éstos obtienen la mayoria de edad, esto es, la madurez
fisica, psicolégica, social y son autosuficientes desde el punto de vista
economico. La meta de todos los padres deberia ser formar hijos libres, que
a través de su proceso de crecimiento y desarrollo lleguen a ser adultos

sanos. (1)

ili lear, es nec i0

En esta fase; en que se vuelve a formar una f:
un ajuste mayor y una alta satisfaccion material que en las etapas previas.

2
Es la etapa donde los hijos se han ido. ya sea por casamiento o por inde-

pendencia la pareja se encuentra sola, a esta etapa se le llama “El Sindrome
de Nido Vacio” refiriéndose al aislamiento y depresiéon de la pareja. (26)



5.- LA FASE DE RETIRO Y MUERTE: El entusiasmo que caracterizaba el
inicio del ciclo vital familiar, contrasta, con la incertidumbre que advierte al
iniciar la fase final decl ciclo, desestabilizandola por la incapacidad para
laborar, por el desempleo y las jubilaciones, por el agotamiento de los
recursos econdmicos, por lo que los hijos en fase de expansion no tienen
posibilidades de proporcionar recursos a los padres; abandonandolos en sus
hogares de origen, o recluyéndolos en asilos para ancianos. (2)

En esta etapa se presenta a la pareja un nuevo reto adaptativo que puede
estar lleno de tensiones debidas a cambios en el estilo de vida.
Principalmente en el hombre que deja de trabajar, el enfrentamiento a la
muerte del otro y a Ia propia, es un tema importante que frecuentemente es
evitado. El manejo de la vejez tiene connotaciones culturales importantes; en
1a actualiad hay una tendencia hacia un retomo con mayor equilibrio entre la
libertad y empuje de la juventud y una valoracion de la vejez. (27)

El ciclo vital alcanza su final natural e inevitable con la muerte y se debe
aceptar ese caracter. (28)

Tal vez fue a la vista de la muerte cuando el hombre tuvo por primera
vez la idea de lo sobrenatural y cuando comenzé a esperar algo mds alla de
lo que veia. La muerte fue el primer misterio. Puso al hombre en el camino
de los otros misterios. Elevé su pensamiento de lo visible a lo invisible de lo
pasajero a lo etemo, de lo humano a lo divino. (29)

Es muy importante entrar en una auténtica relacion con el monbundo
decirle que en este punto la muerte no es mas un mito, sino que esta
ocurriendo ya; pero nosotros somos tus amigos y por eso atendemos a tu
muerte, sabemos que estas muriendo y ti lo sabes, y en este punto estamos

Jjuntos. (30)

El ciclo vital de la familia puede ser descrito en una gran variedad de
formas con un nimero de estadios que varian de cuatro a veinticuatro. En
nuestro medio se utiliza mas frecuentemente el de Geyman. (23)
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Ya que el ciclo vital de la familia puede ser descrito en una gran variedad

de formas y que son numerosos los autores que se han interesado en su
dio cabe ionar los siguientes: La clasificacion de Pollak, la

clasificacion de Levinson, la clasificacion de Estrada Inda, la clasificacion
de Duvall y varias mas. (25, 26, 31, 32, 33)

Como se menciono anteriormente, el ciclo vital de la familia puede ser
descrito en una gran variedad de formas.

El conocimiento por lo tanto del ciclo vital de la familia es de gran
importancia ya que se podran efectuar actividades; preventivas, diagnésticas
¥y terapeuticas asi como de rehabilitacion a las familias que acuden en busca
de ayuda. (34, 35)

Por dltimo hay que recordar que de acuerdo a los estudios de
Mec Gooldrich M. y de Carter se encontré que las etapas tipicas por las que
pasan las familias, con las expectativas y problemaitica en que cada una

ocurre. (36)



FUNCIONES DE LA FAMILIA

La familia es la unidad primaria base de la sociedad y dentro de ella se
desarrollan roles entre sus miembros, funciones de comunicacion, divisién
de roles y transacciones multiples. (2)

Mais que otros grupos humanos, en la familia el actuar de uno es el actuar
del otro y alli, se encuentran los elementos que participan en la terapia y la
prevencion psiquicas y organi @

Toda la estructura social viene a ser unidad de accion de la responsa-
bilidad y de toma de decisiones del pueblo. El hombre desde niflo, se integra
gradualmente a diversas formas de vida social el cual representa el proceso
de socializacion y aprende a actuar, a luchar y a responsabilizarse de sus
actos ante los demas, estia es una de las funciones que debe cumplir la
familia. (37)

La funcion de la familia interna se refiere a la proteccion: Bioldgica,
psicologica y social del individuo. (23)

Existen, otras formas de enfocar las funciones de la familia mas
descriptivas pero que permiten comprender mas facilmente las funciones
familiares; una de estas formas seflala que las funciones de la familia son: La
seguridad psiquica de sus miembros, la satisfacciéon sexual de los cényuges,
1a seguridad fisica de sus miembros, la procreacién, la socializacion de la
prole, la contribucién a la economia, la conservaciéon y la transmision de las
costumbres. (23, 28)

Las funciones familiares se pueden clasificar en extemas ¢ internas; las
externas tienen como fin transmitir al individuo una seric de valores
culturales con ¢l proposito de que se incorpore a su cultura y de esa manera
perpetie dichos valores a través del tiempo. (10, 28)



Otros estudlos a cerca de las ﬁmuoncs de la familia. Sefiala que los

PrC de qQue t las f; estan relacionadas con su
capacndadparallemr las funciones b que la sociedad espera de ellas.

Un gran namero de tipologias han sido descritas pero por lo menos cinco
funciones de la familia pueden ser especificadas:

1.- Socializacion

2.- Cuidado

3.- Afecto

4.- Reproduccion

5.- Estatus o nivel socioecondmico

1.- SOCIALIZACION: La tarea primordial de la familia es transformar en

un tiempo determinado a un nifio totalmeme dependlente de sus padres en un
individuo auténomo con la pl ia para d rollarse en la
sociedad. Es importante aclarar que dentro de las funciones de socializacién,

la familia se perfila como una institucion ideologica del Estado con la misma
fuerza ¢ importancia que pudiera tener la Iglesia, el sistema escolar etc. Ya
que la familia es vinculo entre ¢l individuo y 1a sociedad por lo que cada tipo

de familia responde a la sociedad y por ende al sistema econdmico en que
esta inmersa.

Los estudiosos de la familia han colocado a l1a madre como la educadora
primordial con la responsabilidad de socializar a sus hijos, principalmente
durante los primeros seis ailos de vida, ya que a partir de este momento
habra otras instituciones colaterales encargadas de la socializacion de los
hijos, como el caso de 1a Escuela Primaria. El padre tiene primeramente el

papel de soporte en ¢sta ctapa. Pane del proceso de socializacién involucra
1a ad 3 ion de ¢« ptos y i de
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2.- CUIDADO. Esta funcién clave en la vida familiar, es la que propiamente
permite la preservacion de nuestra especie, se identifican cuatro
determinantes en ella, la ali ion, vestido, seguridad fisica y apoyo
emocional. Las posnbnhdades de una buena salud y larga vida estan
dir T das con el nivel socioeconémico de la familia.

La alas d d

t

de cuidado dependen no soélo al acceso a
que tengan las familias a estos recursos, sino también del nivel de
conc >s de la familia o sea que las familias no sélo conocer
que servicios son accesibles sino como usarlos. En  este sentido es
importante aclarar que en medicina no existen leyes, més aan en la Medicina
Familiar; pero resulta obvio que a mayor disponibilidad de recursos, tener un
indice mayor de salud en la familia es una meta mas facil de lograr.

3.- AFECTO: Esta actitud hacia nuestros scmejantes, se ha identificado

como un objeto de transaccion dentro de la familia; en relacion con esta
idad de recibir afecto y proporcionarlo, se determinan en gran medida
as 1 1 i £ ili S,

Segun los démicos de la lengua ¢l AFECTUS de los romanos, se
referia a qunen estaba destinado a ejercer funciones o prestar servicios en

En » a la institucion familiar referido a
proporcnonar émmo, amor y cariilo.

Al observar criticamente a la familia desde un enfoque de sistemas, se
concluye que cada uno de los subsistemas que la componen como son: El
conyugal, paternal, filial, etc. Se an estrech relacionados por
la necesidad de cubrir sus necesidades afectivas proporcionando asi, la
recompensa bdsica de la vida familiar. Visto asi las necesidades de los

padres cobran la misma importancia que las necesidades afectivas de los
hijos.

Se argumenta que la madre responde mias que ¢l padre a las necesidades
afechvas de la familia y aunque esta generalizacion es verdadera, también es
d que los homb mayor responsabilidad afectiva.




Aunque cuidado y afecto pueden ser conceptualmente separados, en la
practica no es facil diferenciarlos. Cuidado y afecto son pane del proceso de

socializacion y son recompensados o castigados. Inad ion
puede resultar en deprivacion lo que puede hacer el individuo sea menos
apaz de responder afecti a otros.

4.- REPRODUCCION: Llanamente se ha definido a la familia como la
institucion encargada de “proveer nuevos miembros a la sociedad™. Aun
cuando debemos aclarar, que esta funcion va mas alla de tal propoésito ya
que lleva el compromiso de efectuar esta tarea familiar con responsabllldad,
en el contexto de 1o que se le ha dado a 1l act H
reproductiva.

La educacion sexual ha sido reconocida como parte importante de la
socializacién de los niflos, pero aan existen controversias en los sistemas
escolares. La educacion médica ha sido criticada por que los médicos
frecuentemente no han recibido entrenamiento para ser sensitivos a los
problemas sexuales de los pacientes y no proporcionan un adecuado
consejo.

5.-ESTATUS O NIVEL SOCIOECONOMICO: La palabra estatus se deriva
de la locucién latina STATU QUO que en castellano se emplea para
describir el estado de las cosas anterior o posterior a alguna cosa
importante. Para nosotros resulta mas correcto hablar de nivel
socioeconémico que de estatus socioecondmico.

Aceptando el concepto de la familia como una institucién mediadora
entre el individuo y la sociedad, deremos clar te como ¢l conferir a
un miembro de la familia tal o cual nivel socioceconémico equivale a
transferirle derechos y obligaciones. Por otra parte las exigencias para
formar nuevas familias correspondi al mismo nivel socioeconomico, es
una medida de perpetuar los privilegios y los logros familiares.
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Si analizamos los datos anteriores en estos criterios de las funciones de
la familia nos veremos inmersos como pueden ser comparables a las
clasificaciones de funciones externas e intemas del criterio psicosociologico.
(2., 10, 38, 39)

El conocimiento de estas funciones de la familia, son la gran utilidad

para determinar la integracion familiar y facilitar el diagnostico de la
familia. (2)
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FUNCIONES DE CADA UNO DE LOS
MIEMBROS DE LA FAMILIA

LAS FUNCIONES DE LOS PADRES SON:

1.- El cuidado del hogar.

2.- Su propia superacion con educacion y capacitacion per
3.- Planear su vida familiar y procreacion.
4 .- Transmitir en forma conciente los valores naturales.

S.- Ejercer la autoridad racional de la familia de acuerdo a la etapa de
crecimiento de los hijos y compartir la responsabilidad de un ambiente

democritico.
6.- Formar el patrimonio familiar.

i £ A

7.- Cuidar de la salud y

6n civiles que aseguren la nacionalidad,
ion de bi

8.- Realizar los registros y legalizaci
iudadania y .

par
LAS FUNCIONES DEL PADRE SON: -
1.- Proveer los bienes econdémicos y culturales.

dentidad masculi

2.- Figurar como patrén de i
bilidad ial y emocional.

3.- Servir de cimi >en la
4.- Ser educador no sélo de palabra también de hecho.
ble de su nucleo familiar.

$.- Configurar como resp
6.- Encausar a la familia hacia la superacion colectiva.
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LAS FUNCIONES DE LA MADRE SON:

1.- Ser la administradora del hogar y organizar la vida doméstica.

2.- Figurar como patrén de los roles femeninos.
3.~ Ser esposa y compailera y figura central de la familia.

4.- Ser educadora de Ia familia y de los hijos.

5.- Figurar como responsable de su niicleo familiar en ausencia de su
esposo.

LAS FUNCIONES DE LOS HIJOS SON:

1.- Vivir bajo la patria potestad hasta la mayoria de edad o la independencia

2.- Respetar y obedecer a sus padres.

3.- Cuidar los bienes patrimoniales.
4.- Aprovechar todas las oportumdades formativas, educativas y de
instruccién para su autosufici y ipacién. (2)
Algunas de estas funciones dentro de la familia cambiaron, sobre todo
fiado por la yjer que trabaja, debido a la necesidad

porelpapel‘ p
ica o de reali; ién per i
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ETAPAS CRITICAS DE LA FAMILIA

El médico que esta junto a los pacientes en el contexto de un impacto de
crisis familiar, puede conocer mas facilmente el diagnostico y el manejo de

Ia crisis que induce a la disfuncioén familiar. (40, 41, 42)
La fa.milia en crisis esta viviendo eventos presentes o pasados que
d bio en el estado de funcionalidad de él o de los miembros
deunafanuha (43, 44, 45)

El significado de la etapas criticas de la familia, depende de la definicion
de los eventos y de los cambios que en otras familias con una diferente

cultura y aspecto social puede ser una celebracién. (44, 45)

Son inumerables las oportunidades que se ofrecen al médico familiar,
para intervenir en ia adaplacnon de la familia y en particular en sus etapas
5N ionaremos. (2)

criticas que a cont
1.- Embarazo

2.- Nacimiento
tidad

3.- Ensefl de la
4.- Estado laboral

5.- Muerte de un miembro

1.- EMBARAZOQ: Iniciando desde la fase de la eleccion de la pareja hasta el
embarazo por 1o cual debe de haber una gran alegria por ¢l nuevo miembro
de ]a familia, si es desecado, pero si no es d > el > repr un
problema dentro de la etapa critica de 1a familia. (4)

2.- NACIMIENTO: El nacimiento de un hijo repercute desde diferentes
dngulos cn la dindmica familiar. Desde el punto de vista econémico, si se
trata de una familia de clase alta no habra desaj presup ios. En las
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clases media y media baja este nuevo miembro actuara como estimulo para
que los padres traten de elevar su nivel de vida
En una familia de estrato socioecondmico y cultural ba;o, las implica-

ciones de la llegada de un nuevo miembro pueden traer consigo desajustes
> al reducido presupuesto y las limitadas expectativas

uup- €n
de desarrollo econdmico de la familia. (2)
Desde un punto de vista social, el padre se sentira decepcionado si el
primer hijo no es varén, ya que en algunos estratos de nuestra sociedad éste
hecho se toma como prueba de su “hombria™, influyendo negativamente en
el nacimiento de su primogénita, el padre pensara que ésta hija no es atil
para el sostenimiento de la familia, fo cual puede Hevar a hostilizar
marcadameme a la madre y a la hija. Si el primer hijo es varén, la situacion
sera te dife ya que sentira reforzada su “hombria”, su actitud
para la mujer y el hijo serd positiva y la esposa respondera a esta accién
reforzando 1a integracion familiar. En una familia estructuralmente
leswnada, el nacimiento del primer hijo puede influir de dos formas;

o de ln)os es elevado, el nacimiento de un nuevo

1 > si el nu
lmembro pucde mcluso proplcmr el abandono por parte del padre, ante la
» de la familia. (2)

del sc
3.- ENSENANZA DE LA SEXUALIDAD: Esta actividad, debe ser
valorada desde el punto de vista soclocultural ya que la ensefianza que se
ocasiones del medio

impc
b o

recibe con respecto a la lidad, d en
social en que se desenvuelve y del acetvo cultural de la familia. De acuerdo
al sexo del nifio o del adolescente, sera la educacion sexual que se

otorga. En la mayoria de las familias mexicanas a la hija se le ocultan los
d enfrentar en ésta etapa de su vida;
ido a cubrir esta diferencia

problemas 1] que p
afortunadamente la forma ed iva ha
al. La il de la sexualidad puede ser:
a.- Orientadora: Positiva cuando el nifio recibe informacién real y adecuada
acerca del sexo; negativa, « do se¢ recibe infor ion deformada y
prejuici con respecto a la lidad h
con la de no

b.~ Indiferente: Cuando los padres no se compr
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tener tiempo disponible para brindar la ini ori ion . Es
importante recordar que la falta de orientacion sexual por parte de los
padres, provocara en los hijos: desorientacion, angustia y en ocasiones
facilitard la presencia de factores que provoquen desestabilizacion en la
dindmica familiar. (2)

4.- ESTADO LABORAL: Los principales factores de riesgo pfra la familia
en cuanto al estado laboral son en primer lugar, la desocupacion, la
b dayel bio de trabajo:

a.- Desocupacién se debe tomar en cuenta la causa, si fue por edad
a da, neglig ia, dismi on de las fi de trabajo, preparacion

deficiente o nula, asi como invalidez.

b.- Busqueda de trabajo: Como consecuencia de la 1 crisis econd
México se ha colocado en un nivel muy alto de desempleo, lo cual dificulta
las oportunidades de trabajo ya que la mano de obra disponible supera a 1a
demanda, dando como resultado pocos empleos estables, abandono del
padre a la bisq de leo y como cc bilizacién
econdmica y emocional en el nicleo familiar.

c.- Cambio de empleo: El médico familiar debera estudiar los motivos del
cambio. Si fue por mejorar econémicamente o culturalmente, en ocasiones
s¢ ofrece un trabajo menos remunerado pero con una mayor satisfaccion
intelectual, requiriendo mayor tiempo ocupacional, lo cual puede conducir a
ausencias de un miembro de la familia (padre o madre), repercutiendo
emocional, social e incluso sexualmente, propiciando abandono, adulterio y
diversas sociopatias de la familia. (2)

5.-MUERTE DE UN MIEMBRO: Esta crisis familiar puede enfocarse
desde los angulos social y psicolégico, iendo en el ni o de
hijos y edad de ellos dependiendo de la muerte se da en el padse, la madre o
un hijo. Desde ¢l punto de vista econémico si el que muere es el padre y

P nta Ia inica fuente de ingresos, la situacién obligars a la madre a
trabaj. a la familia, si estd preparada, el problema sera menor,
se adapuri a la situacion, si la escolaridad es baja se producird un ajuste
econtmico importante disminuyendo el nivel econémico. El hijo mayor
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ira al padre cc ituyéndose en el el sostén de la familia, lo que lleva a
sus dios, alteraciones en su desarrollo y modificaciones
importantes en su personalidad. (2)

thand

Emocionalmente, el choque por pérdida de un miembro, puede llegar a
provocar una ruptura de la integracion familiar, su dispersion, asi como
situaciones conflictivas. Si ¢l padre no constituye el principal apoyo
econéomico, la repercusion sera cmocional, pudiendo en este caso
conservarse la estructura familiar. Si quien fallece es la madre, puede no
responsabilizarse el padre de la crianza y educacion de los hijos, pudiendo
producirse desintegracion en la familia.

Dado ¢l momento que esta pasando México cabe mencionar dos
pensamientos diferentes y en distintos lugares, el primero de tipo mitolégico
¢l segundo revolucionario: En la antigiedad pagana las ideas sobre el mundo
de los muertos eran bastantes confusas. Homero, que describe una visita de
Ulises a éste mundo misterioso, el reino de 1a muerte es un lugar impreciso,
habitado por sombras, en las que reinan Plutén y Proserpina. (46)

Cuando se muere en brazos de la patria agradecida, la vida acaba, la
prision se rompe y empicza al fin con el morir la vida. (47)

Lo expresado confirnma que el pensamiento varia de acuerdo al tiempo y

a la cultura, ya que lo que ¢s bueno para unos pucde ser desgracia para
otros.
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DINAMICA FAMILIAR

El estudio y ¢l conocimi > de la dina familiar es otro de los
mulhples elememos tedricos indispensables para el médico familiar. El cual
enun 1] > de fuerzas positivas y negativas, que van a afectar el
comportamiento de cada miembro de 1a familia, haciendo que ésta funcione
positiva o negati como unidad. (34)

La dinﬂmica familiar normal es una mezcla de sentimientos,
ivas entre cada miembro de la familia, lo cual
pemute a cada nno de cllos desarrollarse como individuos y les infunde el

sentimiento de no estar aislados y de poder contar con el apoyo de los
demis. (23, 24, 48)

La familia es siempre algo mas que ¢l resultado de la suma dec las
personalidades de sus integrantes, quienes al relacionarse producen una
ofganizacion en constante cambio y crecumemo. constituyendo un sistema
.bleno fomndo por varios subsist organizados por: Gencracion, sexo,

y funciones. Asi t los subsi de esposo-esposa, los
dres, el binomio madre-hijo o el padre-hija o con otro
miembro dela &tmlna nuclear o extensa. (34)

El estudio de la dinamica famlluir, da el enfoque de la organizacion

psicosocial en ¢« bio y ¢ defini > las difer

alianzas que llevarén al éxito o fracaso de esta dinamica familiar. (21)

Entre hombre -mujer o sea esposo-esposa debe existir la unidad no la
competividad, para que el carifio, amor y armonia pasen a ser el apoyo de
los hijos, y a cada uno de estos miembros de la familia deben tomar las

funclones que les corresponden por el bien familiar, respetando siempre la
como pareja. (9, 49)

Con el imiento de otro miembro de la familia es necesario un buen
resultado, aunque esto no es tarea facil ya que la cducacion, el amor y la
disciplina dcben ser con delicadeza y sin agresividad. Esto es con todos los
hijos ain cuando se cuente con s6lo un hijo. (49)



Para que la dmimnca famlhar funcione cabe mencionar los errores

en gue 1os padres p
1.~ CASTIGAR MUY FRECUENTE: La severidad del castigo no es tan
mrponnme como la ficcuencia. Los hijos tiend a ser ti y
agresivos.

2.- DOBLE INFORMACION: Que dan jos padres con lo cual el hijo tiende

a manipular sus actitudes.
3.- INCONSISTENCIA EN LAS ACCIONES DISCIPLINARIAS: En las

cl'nles se tolera un hecho y en otras no.
4.- LA PRACTICA CON LA VERDAD: Consiste ¢n hacer lo que sc
predica y no dar mala informacion. (50)

La dingmica familiar debe ser acorde con el tiempo, lugar y proceso de
cambio de cada miembro de la familia. Acorde con el rol que desempefia

cada micmbro de ésta.
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ELEMENTOS TEORICOS PARA ESTUDIAR LA FAMILIA

El estudio de la familia representa una complejidad pero se le considera
como elementos tedricos indispensables los siguientes:

1.- Caracteristicas de la familia.

2.- Clasificacién de las familias.

3.- Etapa en la cual se encuentra la familia.
4.- Estructura de la familia.

5.- Funciones de la familia.

6.- Etapas criticas de la familia.

7.- Dinamica familiar.

El estudio de la familia representa un todo, para poder comprender su
dinamica, sus funciones, sus alteraciones, sus necesidades primordiales y
sus principios basicos es necesario conocerla en su conjunto.

Con el marco teérico antes descrito se ve que la familia es vista como un
sistema que a la vez tiene sus subsitemas familiares que van a influir de

manera positiva o negativa en el desarrollo del individuo en lo particular, en
la familia en lo nuclear y en la sociedad en lo general.
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LA MEDICINA FAMILIAR EN ELL. MUNDO

Los cambios que se efectian actualmente en muchos paises, en el campo

de la medicina gencral y de la medicina familiar, han sido descritos como
cambios revolucionarios.

Es interesante analizar las causas por las que el médico familiar ha sido
salvado de una posicion de extincion para asumir un liderazgo dentro del
sistema de atencién para la salud. Asimismo, conwviene revisar la causa por
la que esta disciplina, hasta hace poco tiempo migaja de la educacién
médica, es ahora una de las disciplinas mas importantes en las escuelas de
medicina en los paises desarrollados.

Los cambios creativos y permanentes, solo ocurren ante la presencia de
necesidades verdaderas. Nos encontramos al final de una de las épocas de
grandes transformaciones en la educacion y participacion de los Médicos
Familiares. De aqui la importancia del anilisis de la evolucién que ha tenido
la medicina familiar en nuestro pais y en algunos otros.

Existen factores que en mayor o menor grado se presentan en todos los
paises y que han influido en el reconocimiento de la medicina familiar como
una especialidad en su enseflanza y en su practica. Entre estos factores,
pueden mencionarse como sobresalientes:

1.- La preocupacion de un problema entre los médicos generales durante la
década de los cuarenta la segunda guerra mundial creé un estado que
acelerd el desarrollo de un cisma inevitable entre los especialistas y los
médicos generales de esa era. Los grandes avances cientificos, el
consecuente modelo de organizacion de la atencion médica, las expectativas
de la sociedad y la filosofia prevalente en la educacion médica fueron
factores que contribuyeron a que se presentara un cambio de los intereses de
los graduados de las escuelas de medicina.(51)

2.- La percepcion de un problema entre aquellos individuos no miembros de
la profesion. La sociedad poco a poco comenzd a estar consciente de la
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disminucion de médicos generales. Para ejemplificar esto, puede seilalarse
de todos los médicos

que en EE. UU. mientras en 1940 mas de 75%
practicantes eran médicos generales; para 1960 la proporcién habia
disminuido a 45% y 10 afnos después la cifra era solo de 20%.

3.- El establecimiento de grupos profesionales encargados del analisis del
problema Durante los 50 (s) y como respuesta al problema, nacen un buen

o de sociedades y agrupaclones nacionales de médicos generales. En
1947 se bl la Acad Americana de Medicina General. En
Inglaterra, en 1952 se funda el Colegio Real de Médicos Generales,

mientras en el Canada esto sucede en 1954.

4.- Planteamiento del problema y de soluciones por parte de grupos

eépeciales de estudio. Aquellos individuos motivados en el estudio de la
evolucién de la especialidad, no pued: por alto la influencia ejercida

por algunos reportes de grupos de uabajo Conviene destacar entre éstos el
reporte Cohen y el de la Comisiéon Real sobre Educaciéon Médica

comuniicadas en Inglaterra, y los reportes Millis y Willard desarrollados en
los Estados Unidos. (51)

Puede afirmarse que los cuatro factores mencionados han influido en
grado variable en la conformacion presente de la enseilanza y la prictica de

la medicina familiar.

A conti ion procederemos a h una breve descripcién de las
condiciones que dicha evolucion presenta en diferentes paises: Por la
impor ia que C da, Inglaterra, Estados Unidos y al >s otros pai
han tenido en cl desarrollo de la medicina familiar. me permitiré hacer un
breve andlisis de la evolucion de esta especialidad en dichos paises.

CANADA: Hace casi 20 afios, algunos investigadores del Canadi
i se por conocer las _razones por las cuales cada dia

on a
menos médlcos 1 ionaban la i al como carrera y un
o Cr de qui ya b blecidos como médicos
! bandonab la pi ica para especializarse o dedicarse a otras

ramas de la medicina. Pronto se llegaron a dos conclusiones:
t dicina general. Toda la

1.~ En las las de dici no se
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enseflanza se desarrollaba en hospitales universitarios, a cargo de
especialistas que nunca habian sabido lo que era la medicina general y cuya
unica referencia a esta practica tenia propositos peyorativos.

2.- Los médicos que practicaban la medicina general, carecian del
entrenamiento 10 para ir responsabilidades proporcionadas por
el ejercicio de esta disciplina. Estos médicos referian gran nuamero de
pacientes a los especialistas con fines de diagndstico y tratamiento. Se
puede decir que no obstante que atendian muchos pacientes, apenas si
actuaban como referidores a los especialistas. Esta situacién creaba una
parado;a por una parte, existia evidencia de que la sociedad d daba un

o al entrenado, capaz de atender a los miembros de una familia y
al mismo tiempo, las 1 de medici no preparaban este tipo de

personal. (51)

Ante esta si ioén, las las de medicina, aceptaron el reto de
cambiar su actitud de desprecio hacia la medicina general y de incluir la
disciplina dentro del curmriculum de cada una de ellas. Esto no tenia la
pretension de que todos los estudiantes fueran médicos generales, sino mas
bien demostrar que esta rama era una entidad como la pediatria, la medicina
interna, la psiquiatria, etc.

Un aspecto importante dentro de la evolucién, consistié en distinguir
clar al médico general de otros colegas especialistas. Asi se llegé a
definir que los rasgos distintivos del médico familiar eran los siguientes:

.- Prestar sus servicios a todos los miembros de la familia, mas que a
individual

P

2.- Su responsabiliadad se encuentra centrada en el primer contacto mas que
en la atencion secundaria o terciaria, sofisticada y basada en el hospital.

3.- Su interés reside en la at iéon continua mas que en la atencién
pisodica prestada por especiali

4.- Tiene un compromiso con la atenciéon integral en contraste con el
estrecho compromiso del especialista con un solo interés y, finalmente.



5.- Reconoce Ia necesidad de compartir con los especialistas consultores y
otros profesionales de la salud, problemas médicos seleccionados.

Esta caracterizacion condujo por un lado, al establecimiento de una
definicion del perfil profesional propuesta por los grupos académicos y
laborales de médicos generales y por otro, a un cambio de la nomenclatura,
se paso hablar de medicina familiar y de médico familiar en jugar de
medicina general y de médico general.

Al reconocer a la familia como unidad basica de la sociedad, asi como la
necesidad de encontrar y definir un cuerpo de conocimientos, que pudieran
trasladarse a un curriculum para la ensefianza de médicos preparados para
aceptar la responsabilidad de proporcionar atencion primaria, continua e
integral, se pas® a definir a la medicina familiar como: “Un cuerpo de
conocimientos que reane las 5 disciplinas principales; obstetricia, medicina
interna, pediatria, cirugia y psiquiatria, combinadas con influencias de las
ciencias sociales y de la conducta relativa a 1a salud y a la enfermedad™. (51)

El resto del asunto es ahora historia, producto del trabajo arduo de una
gran cantidad de individuos e instituciones en el Canada. Todas las escuelas
de medicina en este pais cuentan con depar s de di
familiar. Esta disciplina se enseila en el pregrado y el posgrado;, por

profesores con puesto académico, que son médicos familiares en practica
docente.

La mayoria de los estudiantes de medicina seleciona medicina familiar,
como opcién de su carrera profesional. Se ha desarrollado un programa de
acreditacion y qui lo aprueban reciben su certificacion oficial como
médicos familiares. E lusion, la medicina familiar se ha constituido en
la especialidad mas reclente, y en una con futuro promisorio. Puede
sefialarse que sin duda, 1a atencién médica primaria en este pais se presta a
través de los médicos familiares.

INGLATERRA: Pereyra Gray ha sciialado que durante mas de 100 afios, un
poco mas de 1a mitad de los graduados en Gran Bretafla incursionaron en el
campo de la medicina general sin haber cxpenmemado un entrenamiento
adecuado que los cap para corT su trabajo. La

idad de ents i > de posgrado no fue reconocida antes de 1960,
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por la sencilla razén de que la medicina general no se consideraba como una
disciplina académica en si misma.

El aumento notable en el conocimiento médico durante la primera mitad
de este siglo, aunado a la fragmentacion de las especialidades, originé una
pérdida de extension en el conocimiento por parte del médico de hospital. Al
mismo tiempo, la clase de pacientes vistos en hospitales de concentracion
se hizo cada vez menos representatwa de aquellos vistos en la practica
£ al. La idad de entr > adicional se hizo cada vez mas
notoria. El establecimiento del Colegio Real de Médicos Generales, la
publicacion de varios reportes al respecto, la edicion del ‘“entrenamiento
vocacional de médico general™, las recomendaciones de la comisién real de
educacion médica, y la legislacion aprobada por las camaras legislativas,
han hecho obligatorio su periodo de 2 a 3 aflos de entrenamiento para que
los graduados puedan incorporarse a la priactica de la medicina general.

En el afio de 1977, en Gran Bretafia existian mas de 100 sitios y
programas, con mas de mil estudiantes incorporados a ellos y el médico
general se ha constituido en el eje del sistema nacional de salud. En este pais
se pueden encontrar los ejemplos mas bados de la practica, la enseftanza
v 1a educacién continua de estos profesionales.

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA: En 1a historia de la educaciéon médica
en los Estados Unidos, el pionero Flexner en su reporte de 1910 intitulado
“La educacion Médica en Estados Unidos y Canada™, expresa clara,
enérglca y efecti las idades de la sociedad de ese tiempo

> a las las de dicina, la imperiosa necesidad de contar con
curncula fundamentados en principios y conocimientos cientificos basicos, y
la conveniencia de contar con profesores de tiempo completo, tanto en las
ciencias basicas, como las disciplinas clini La recomendacion de
Flexner, exhortando que se aplicaran estos criterios al desarrollo y
acreditacion de todas las escuelas de medicina del pais, establecié en forma
sucinta los estandares loables de excelencia y una base cientifica para la
préctica médica.

La tradicion desarrollada a parur de los pro(onpos del hospital
universitario, base del si organizado de resid para la educacién
meédica de posgrado y para el entrenamicnto de médicos en disciplinas
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clinicas especiales, representd la respuesta de la educacion médica a las
necesidades aparentes de la sociedad.

Dentro de este contexto, conviene analizar como al final de los afios
cincuentas y al principio de los afios 60 (s), varios comités nacionales de
prestigio, informando a través de reportes ampliamente difundidos, llamaron
1a atencion hacia la reduccion alarmante en el numero de médicos generales
disponibles para proveer la atencion primaria. Esto contrasta con la
expansion durante la posguerra de la especlahzacnén y el rapido crecimiento

en el nu > de médicos que b ion de posgrado en campos
clinicos especlalmdos Puede seflalarse, que de 1966 a la fecha, han
ocurrido bios impor en la educacion médica de los Estados
Unidos, resultado directo o indirecto de las necesidades o deseos de nuevas
dir iones en ion a la salud

En febrero de 1969, el consejo americano de medicina familiar pasé a
ser el vigésimo cc jo de especialidad al ser reconocida la disciplina
como una especialidad que prepara para otorgar atencién médica integral
con particular énfasis en la familia como unidad, en la que la responsabilidad
del médico no esta limitada por la edad del paciente, por el sexo o por un
6rgano, sistema o entidad nosolégica. La especialidad deriva su cuerpo de
conocimientos de otras disciplinas medicina intema, pediatria, ginecologia,
obstetricia, clrugia y. psiquiatria; y establece una unidad cohetente
combi do las de la conducta con las tradici 1
biologicas y clinicas. De acuerdo a la academia americana de medicina
familiar, 1a especializacion en esta area prepara al estudiante para un papel
dnico en la lucién de probl el consejo a pacientes y la
“admini ion de 1a salud™ de sus familias. (51)

Por lo que se refiere a la incorporacion de este profesional al sistema
asistencial, puede decirse que en la actualidad cada vez se acepta con mayor
claridad que existe un rol bien definido para este profesional en el cuidado
de la salud de 1a poblacion. Aun do hay ho que av en este
sentido, el proceso esta en desarrollo.

EL CASO DE OTROS PAISES EN EL MUNDO: Hasta el momento se ha

nado la on en que se ala dicina familiar en aquellos
paises en donde esta disciplina ha tenido su mayor desarrollo y en algunos
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incluso un proceso de consolidacion, Seria ocioso en este momento el querer
analizar el caso de todos los paises en donde se desarrollé o se intenta
desarrollar 1a medicina familiar, sin bargo cabe sefialar el caso de paises
como Israel en donde actualmente se estudia la posibilidad de organizar un
de i6n con 1_,-=de lud, donde ¢l médi 1-famili
seria la unidad basi en Fi i dos tipos de médlcos familiares;
uno con enfoque a la atenciéon curativa en ¢l hogar y el otro con un enfoque
social dirigido en su mayoria a la atenciéon en industrias; Australia es un pais
con inquictud en esta érea, incluso cuenta con ¢l Real Colegio Australiano

de Médicos G or dos a preparar médicos con una vocacion
diferente; por ulnmo el caso de Yugoslavia, en esté pais el médico general-
familiar b de salud comunitaria apoyado por unidades

hospitalarias. (5 l)
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LA MEDICINA FAMILIAR EN LATINOAMERICA

El desarrollo de la medicina familiar en Latinoamérica durante los
ultimos afios es impresionante. De ninguna a p deria p un
andlisis exhaustivo de dicho desarrollo.

Principiaré por establecer un panorama del estado actual en este sentido,
creo que es de elemental justicia mencionar el papel relevante que ha tenido
la federacién panamericana de asociaciones de facultades (escuelas)
de mcdlcma, en el desarrollo de la medicina familiar en nuestro
[ Medi la organi ion de multiples seminarios viajeros, la
federacion ha puesto en contacto a distinguidos colegas comprometidos con
instituciones aplicativas o formadoras de recursos humanos, con los modelos
de ejercicio, formacion y desarrollo en di familiar en C da, Estados
Unidos de América y México. El estimulo e impacto que han dejado en los
participantes se ha reflejado en resultados inmediatos.

Estoy seguro que las expectativas de los organizadores han sido

b con ho. Companeros de Bolivia, Brasil, Republica
Domlmcana, Chile, Ecuador, Honduras, Colombia, Argentina, México,
Panama, Peru y V han ido la oportunidad de apreciar
criti los progr

La difusién de la ideas centrales y el apoyo a diversos proyectos en
distintas naciones del area ha tenido resultados muy positivos. A través de la
formacion de un grupo asesor intemacional, la federacion esta asegurando el
consejo, la experiencia y el apoyo de distinguidos miembros de la
[, idad académi Sin duda que este grupo contribuira a acelerar la
evolucion de 1a especialidad en hos pai latinoaméricanos. (52)

Como ecjemplo de acciones tangibles que algunos paises de América
Latina realizan en esta area en la actualidad, quisiera mencionar los casos
de Panama, Bolivia y Venczuela.

PANAMA: En un corto lapso P 4 ha obtenido logros muy
importantes, La i6n de la sociedad panamefia de medicina general hace




mas de una década, ha servido como base del desarrollo de la medicina
famnllar en este pais. Al establecer en ¢l afio de 1976 la residencia de

iliar en el si de seguridad social, la disciplina tomé un
caracter démico y de especialidad. La estrecha relaciéon que guardan los
elementos operativos y la Facultad de Medicina, garantizan el éxito del
programa.

Una accion de gran trascendencia ha sido el disefio del proyecto de
habilitacion y ed ion continua para médicos generales en e¢jercicio;
indudablemente, que con el tiempo el nivel de dichos médicos se
incrementara en fonna importante, lo que necesariamente debera mejorar la
calidad de la atenciéon médica prestada. La inclusiéon de la de la
medicina familiar en el curricul de posgrado es otra de las acciones que
deben resaltarse.

BOLIVIA: El desarrollo de 1a medicina famnllar en este pais se ha iniciado a
través de la instr ion de _progr: 1| El seguro social
bohvmno Ly el i > manti lazos estrechos de cooperacion e

> de experi i El si de dicina familiar esta diseilado y

puesto en marcha.

VENEZUELA: Aqui, los acontecimientos de los ultimos aflos en lo que
con'csponde a la medicina familiar son también muy estimulantes. El

to de un dep ial de medicina familiar ha
constituido el punto de arranque-. La participacion de relevantes educadores
médicos y autoridad les en los inarios viajeros ha permitido
que ellos acudan como multiplicadores de la idea. Dos eventos
internacional lizados en un periodo de un afio estan contribuyendo a la
difusion de los principios que sustentan la especialidad. La XXXIII
Asamblea de la Asociacion Médica Mundial y el Taller de Medicina
Familiar han servido de foro para discutir dichos principios.

En la lidad, V la se ha convertido en Sudamérica, en lider
indiscutible de la medicina familiar. (52)
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LA MEDICINA FAMILIAR EN MEXICO

Como ya fue seiialado, en México los origenes de la medicina familiar
pueden rastrearse hasta el afo de 1953. En esa época el Instituto Mexicano
del Seguro Social estaba en pleno crecimiento, la at ion de medicina
general, incluyendo la visita domiciliaria, se encontraba en una etapa de

ion; la cc Ita externa era controlada por personal de

pobre organi
archivo, los enfermos eran vistos indistintamente por un médico u otro,

como resultado, el conocimiento que tenia el médico de los problemas de
era practi nulo y la visita domiciliaria se habia

sus paci
convertido en un grave inconveniente en un alto porcentaje de los casos
existia abuso del servicio. (53)

Ante esta situacion un grupo de médicos que laboraba en la instituciéon en
la Ciudad de Nuevo Laredo, Tamaulipas, planteé la posibilidad de que se
reestructurara el esq de i6n médica.

Por lo que ese aflo, se inici6 un ensayo dirigido a valorar los cambios

introducidos que, segun el programa diseiiado, afectarian positivamente
, como el trabajo médico, resultados

tanto la at ién brind al p
que logicamente serjan convenientes para el Instituto.
Como ¢« ia i di a la experiencia obtenida, el IMSS
1954 en un seminario sobre seguridad social

presenté en el afio de
celebrado, en la Repuplica de Panamad, un trabajo libre sobre lo que

denominé “El Médico de la Familia”. En este trabajo, se delimitaban las
caracteristicas de las acciones que este profesional deberia desarrollar.
sobresaliendo el hecho de que el médico familiar tendria nicleos de
poblacién bien determinados y que trabajaria en equipos médicos. (53)

Poco a poco, se fueron reuniendo datos que evidenciaban las bondades
del esquema operativo. Como consecuencia, las autoridades del instituto
dieron su aprobacién para experimentar en forma mis amplia con el sistema
médico familiar. Esto sucedié en 2 clini de la Ciudad de México en el
afio de 1955. Los elementos mas notables que se introdujeron consistieron
en la adscripcion de una poblacion definida a cada médico familiar,
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adscripcion que incluia al recién nacido, al adulto y al anciano. Se implant6
el sistema de cita previa y se definid6 que la visita domiciliaria era
responsabilidad del médico familiar. Estos cambios fueron aparejados con
modificaciones en el jo del expedi clinico, del sistema de archivo,
del mecanismo de adscripcion, etc., etc.

No pasé mucho tiempo para que el sistema demostrara las ventajas y
poco a poco, se fue extendiendo a todas las unidades del IMSS en el
pais. En ¢l aflo de 1959 ésto se consolida a nivel nacional y se introduce una
variante: La subdivisién del médico familiar en médico familiar de adultos y
médico familiar de menores. Casi 20 afos habian de transcurrir antes de
regresar al esquema previo, es decir, al médico familiar que se hace cargo de
la atencioén de todos los miembros de la familia sin importar el grupo de
edad, el sexo o el padecimiento del individuo.

Durante cerca de dos décadas el desarrollo de recursos humanos en el
area fue muy limitado, de tal a que el IMSS se vio forzado a contratar
médicos que al no contar con la capacitacion necesaria, no fungian como
auténticos meédicos familiares. Los profesionales que ocupaban las
posiciones de médicos familiares procedian de dos corrientes. Por un lado
eran médicos generales, con limitaciones en la calidad de su conocimiento
médico y sin la habilidad para abordar los problemas planteados por las
familias y, por otro, algunos eran médicos proveni de las especialidades
tradicionales, que aun cuando estuvieran capacitados técni en el
manejo de su especialidad, ignoraban el resto de los contenidos que
conforman la medicina familiar y sobre todo, no poseian la actitud requerida
para cumplir satisfactoriamente con su papel como médicos familiares. (53)

Con ese panorama y después de definir que tanto en la institucion en
particular como en el pais en general se requeria de un gran numero de
especialistas en el area, el IMSS decidié disefiar un programa educacional
para formar en el posgrado a este profesional. Asi, en marzo de 1971, bajo
la forma de una residencia médica, se inician en la Ciudad de México las
actividades de los primeros 32 estudiantes del curso de especializacion en
medicina familiar. Uno de los objetivos basicos del programa consistié en el
desarrollo integral del estudiante de adultos y médico de menores.
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El programa se llevo a cabo originalmente en una sola sede y tuvo una
duracién de dos afios. En la actualidad, tanto el namero de sedes como el
total de alumnos se incrementaron. En el afio de 1974 La Facultad de
Medicina de la UNAM dié un paso que contribuyé significativamente al
desarrollo de la disciplina, cuando a través de Ia division de estudios de
posgrado reconocio ¢l curso de residencia que el IMSS habia venido
llevando a efecto, como un curso universitario. Llevando a la medicina
familiar con este paso, a la categoria de especialidad.

Una de las fonnas de probar la existencia de la medicina familiar como
ind diente consi en encontrar que la misma

puede desarvollarse en paises con organizacion social diferente, o en

nes  de ion médica de un mismo pais que presentan
filosofias, organizacion y recursos diferentes. Esto ultimo esté sucediendo en
México y la Universidad Autonoma de Nuevo Ledén ha contribuido
significativam La E la d¢ Medicina de esta Universidad lleva a

cabo, desde 1977 un programa de dos afios de di del

. 6n que es en su
tipo, para la formacién del médico familiar. Este programa, sostenido a
través de los recursos de la universidad ha permitido, entre otras cosas,
observar como existe demanda por un especialista de este tipo y como los
egresados del programa pueden incorporarse sin dificultades al mercado de
trabajo.

Hasu muy reclentememe los dos progr dos cran las
3 que fan para aquellos inter dos en la fo ion a
mveldcposyadoencltru A partir de 1978, la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Autémoma de México, entré en contacto con las
autoridades de las otras dos grandes instituciones de salud con el propésito
de cvaluar la factibilidad de desarrollar un curso de especializacion cn
medicina familiar. Tanto la SSA, como el ISSSTE, manifestaron su interéds
por llevar esto a la practica, de tal formma que, después de disefiar el
programa y las estrategias educacionales, ¢l curso inicié sus actividades el
lo. de marzo de 1980. Este programa puede verse como resultado de las
experiencias obtenidas en los otros dos, ya que en ¢l se han incluido los
puntos identificados como aciertos y se han tratado de evitar aquellos que se

han considerado como fallas.




Hasta marzo de 1981 existian en Méxlco cuatro programas y 55 sedes
para ¢l desarrollo del curso de esp ion en ili Los

programas, como es de perarse, p liaridad que los dnferencum,
sin  embargo, también parten risti generales que los
identifican. Una de estas caracteristicas basi es la cc ptualizacion de

1a disciplina y ¢l perfil del egresado de esos cursos.

Por altimo, en 1o que toca al curso de especializacion que la facultad de
medicina de 1a UNAM lleva a cabo con la SSA y con el ISSSTE, puede
decirse que, disefiado durante 1978 y 1979, ¢l programa entré en operacion
en marzo de 1980; tiene una duracién de tres afios y demanda el
cumplimiento de actividades tedricas y practica en idades de i6
médica de contacto primario y en los cuatro servicios hospitalarios

fundamentales, tanto en unidades urbanas como en centros ubicados en el
medio rural.

EI PrOgrama tiene una estr a modular confor por seis modulos:
medicina intema, ginecologia y obstetricia, urgencias médico-
quinirgicas, medicina social y psicologia médica. Durante el primer afio, el
curso comempla practicamente 50 % de rotacion hospitalaria y el 50 % en
las unidades de contacto primario. En este ultimo sitio el porcentaje se
mcmnenuomelpasodelhempo de tal foorma que en el tercer afio esta
r P stituir casi el 70 %.

En estos programas s¢ incorpora la idea de 1a unidad académica de
medicina familiar, entendida como el centro en el que se ensefia y practica la
medicina familiar por un grupo de especialistas con niveles de excelencia.

En el afio de 1975 y con el propésito de estimular y coordinar accnones
que apoyaran el desa.rrollo de la disciplina y de fortal Su €C on

>, 1a facultad de medicina de la UNAM decidio crear
el primer depanamento de medicina general- familiar y comunitaria de
América Latina, en la actualidad existen varias las que estan sig
este ciemplo.

El objetivo fundamental de un departamento de medicina familiar
consiste en guiar el aprendizaje del estudiante, tanto en el pregrado como en
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el posgrado, para adquirir los conocimi >s, las habiliades y las actitudes
que requieren para emitir juicios clinicos bien fund tados en el
cumplimiento en su practica como meédico general/familiar. Un
departamento de esta naturaleza debe poner en contacto al estudiante con el
modelo de priactica de 1a medicina familiar, de tal forma que se le sensibilice
P > al tipo, de actividades que llevan a cabo los

opor T
meédicos familiares.

Es muy probable, que para alcanzar este objeuvo sea necesario
desarrollar multiples acciones ed y de
investigacion.

Enelp do, el médico general-familiar ha visto a la investigacion como
un clemento al que le falta relevancia para la practica clinica diaria. Es
necesario que dentro de la enseflanza y la practica de la disciplina se
desarrolle una nueva actitud de apreciacion critica y que se trate de mostrar
la relevancia de proyectos y acciones de investigacion en el campo. En
medicina familiar, ain en paises desarrollados, la prioridad abrumadora ha

sido el andlisis de la organi ion e instr ion de programas de
ensefianza.
Tal parece que los médicos familiares no han terminado de hacer
perfec L2 el gran o de ventajas que ti sobre otros
P en > al p iento y ¢j ion de investigaciones;
entre ellns. pueden ionarse las sigui

1.- El médico familiar ve a todos los miembros de la familia, sin importar la
edad, el sexo o el tipo de padecimiento.

2.- Tiene, en gencral, una poblacion fija adscrita, por lo que es facil hacer
seguimiento de la misma.

3.- Al tener una poblacién fija, el médico familiar puede construir datos de
poblacion en riesgo, por sexo y grupo de edad. Al hacer esto, es factible
contar con denominadores que, al ser relacionados con el numero de
diagnosticos, le permiten calcular tasas y, de esta mancra, conocer la
probabilidad de enfermar o morir que existe entre su poblacién.



4.- A diferencia del hospital en donde intervienen factores selectivos bien
claros, en medicina familiar los p que el médico ve, generalmente

son pacientes no seleccionados.

$.- El médico familiar tiene la oportunidad de ver la historia natural de la
enfermedad en todas sus etapas, lo que facilita el entendimiento de la
misma.

6.- Aan mds, la preocupacién del médico familiar no es solo la enfermedad,

por el contrario, buena parte de su trabajo se dedica a tratar aspectos de
salud. Esto, le permite ampliar el rango de posibilidades de investigacion

entre su poblacion.

7.- Otra ventaja consiste en que, por todo lo anterior, el médico familiar

puede constnm' indicadores de riesgo entre grupos de individuos a su cargo,
particulares, realizando una prevencion

los que p pli a
efectiva.
El d rollo académico de los profesores de medicina familiar en

Meéxico, ha tenido un avance importante en los dltimos afios, asi podemos
ionar los esfuerzos que el IMSS ha realizado, asi como el CIMF en

colaboracion con la UNAM, quienes cn 1982 implementaron un curso de
capacitacion docente en medicina familiar.

Es indiscutible que ro pais esta viviendo, en el drea de la salud, un

> de gr d iones politicas, que nos conllevan a la
consolidacién de un sistema nacional de salud, que entre otras ventajas nos
pemiitira ampliar 1a cobertura de poblacién y la estrategia definida para
alcanzar es la atencién primaria a la salud, a través de un sistema de
medicina familiar y desde mi punto de vista, al empezar a realizar acciones
como la que el dia de hoy finaliza, donde empezamos a hablar, dos dreas
profesionales, de la salud familiar como unidad, es cuando se empieza a

percibir su consolidacion. (52)
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SISTEMA DE ATENCION MEDICA GENERAL FAMILIAR
DENTRO DEL IL.S.SS.T.E.

ANTECEDENTES Y EVOLUCION DE LA ATENCION MEDICA
DEL 1.S.S.S.T.E.

Antes de la expedicion de la Ley del ISSSTE, los servicios médicos que
disfrutaban los Trabajadores del Sector Publico eran heterogéneos en cuanto

a su calidad y de cobertura parcial, ya que no estaban extendidos a todo el
Territorio Nacional.

Ante esta situacion, el Poder Ejecutivo, ordené la integracion de todos
los servicios de salud de las diversas dependencias gubemamentales, que
culminé con la promulgacién de la Ley del ISSSTE el 28 de diciembre de
1959, En el articulo 3 de dicha Ley, se establecen con caracter de
obligatorio las sigui iones:

|

1. Seguro de enfermedad no profesional y de maternidad.
I1. Seguro de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.
IIL. Seguro de d ion y readaptacion de invalidos.

En los incisos del IV al XIV, las prestaciones se refieren a los aspectos
culturales, sociales, laborales y econémicos.

La tres primeras prestaciones de esta ley, se relacionan con el individuo
enfermo y con la rehabilitacion de aquél, que después de enfermo ha
quedado incapacitado fisica o mentalimente. El numero IV en forma muy
general, menciona los ‘““‘servicios que eleven los niveles de vida del servicio
piblico y de su familia”, en que se supone que pueden incluirse los
“servicios que proporcionan la salud social”. Destacan en la evolucion de la
atencion médica los siguientes aspectos:

1.- Integracion de la mayoria de los recursos médicos y trabajadores de la
burocracia federal al ISSSTE.

2.- La cobertura de atencion médica a toda la poblacién derechohabiente de
1a Republica Mexicana.



3.- Adecuacuén de recursos ﬁsncos y humanos propios o subrogados para
cul sufi ia d da de servicios.

4.- Prictica de una dicina alt t ificada e impartida cada vez con
mejores relaciones humanas.

5.- Modificaciones de la estructura orgémca de la Subdnreccnén Meédica,
tadas a la t ificacion de la ad acion de la n médica, para

Iograr un mejor aprovechamiento y productividad de los recursos
disponibles.

6.- Planificaciéon de la atencion médica en base a una regionalizacion
nacional, adecuada a las caracteristicas demogrificas de la poblacion.

7.- Coordinacién con otras instituciones de salud para fuerzos y
evitar duplicidad de recursos.

8.- F¢ to de las relaciones entre representantes sindicales y Autoridades.

9.- Estableci > de i s para el adi i >, capaci ion y
superacion de todo el personal.

10.- La dh istraciéon tual bl dentro de sus objetivos
fundamentales la atencién por niveles y la mlegraclén modular con el fin de
ampliar la cobertura brindando una fi y oportuna, al mismo
tiempo que se intensifica cl tido h i de la mi logrado a costos
razonables.

Se ha tratado de lograr un mejor estado de salud entre la poblacion
derechohabiente mediante la atencién médica proporcionada en base a las
funciones preventivas, curativas y de rehabilitacion que se llevan a cabo.

CONCEPTO ACTUAL DE LA SALUD Y DE LA ATENCION MEDICA
INTEGRAL.

C pto de la salud: La OMS define la salud como “el completo
bi fisico, 1 y social, y no sélo la ausencia de enfermedad™, este
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concepto resulta dificil de alcanzar integramente, sin embargo es la meta
hacia la cual se deben encauzar todos los esfuerzos.

A efecto de lograr la lud, se g an las sigui acciones,
telacionndqs intimamente entre si:

La accion sanitaria que comprende:
a) La sanidad publica.
b) El > bi 1

La accion asistencial que comprende:
<) La asistencia social.
d) La asistencia médica.

a). La sanidad publica incluye las actividades que tienden a proteger a la
sociedad de los aspectos negativos del medio ambiente, mediante
procedimientos de prevencion primaria de enfermedades, tales como la
educacion para la salud, la proteccion especifica y la detencién de
enfermedades en el individuo aparentemente sano.

b). El saneamiento ambiental engloba las actividades tendientes a mejorar
las condiciones del medio fisico en que se desenvuelve la comunidad.
Implica acciones como, por ejemplo: S|stemas de dotacn'm de agua potable,
redes de alcantarilado y dr 11 mejor > de la vivienda,
contaminaciéon atmosférica, etc.

c). La asistencia social se refiere al mejoramiento de las condiciones
culturales, sociales, economicas y recreativas del individuo y de la
comunidad.

d). La asistencia médlca implica acciones de prevencién primaria de
enfermedad: de pre daria, o sea el diagnéstico y tratamiento
de las mismas y prevencion terciaria o sea la rehabilitacion.




En la actualidad hay una notable tendencxa a la integracién de las
acciones sanitarias y de las acciones asi considerando al hombre
como un ser biopsicosocial que se desenvuelve en un ambiente en el que
existen riesgos biolégicos, econdmicos y sociales que su

CONCEPTO DE ATENCION MEDICA INTEGRAL: El instrumento mas
completo para lograr la salud del individuo y su micleo familiar, es la
atencion médica integral a la cual la OMS define como “‘todos los programas
Yy recursos de servicios de salud que se deben poner a la disposiciéon de la
colechv:dad or »s al fk > y conservacion de la salud, fisica y

> en ta el dio bi fisico, social y econémico en
que se d vuelve el hombre™.

PROGRAMA DE ATENCION MEDICO GENERAL FAMILIAR
DENTRO DEL 1.SSS.TE.

JUSTIFICACION: La imparticién de la atencién médica en las unidades
del ISSSTE, ha dejado, hasta la fech ho que d ya que no se ha
logrado hacerla en forma integral. I biar el si: I para
otorgar la atenciéon médica por niveles en donde el primer contacto sea a
través de un médico familiar, capaz de desarrollar acciones en los campos
de la prevencion y conservacion de la salud, el diagnéstico oportuno y el
tratamiento cficaz en la curacién de los enfermos, justifica la creaciéon de un

Programa de Atencion Médica General Familiar dentro del ISSSTE.

OBJETIVOS
General: Proporcionar atencidn meédica integral a la poblacion

derechohabiente, a través de un equipo multidisciplinario de salud,
proyectando las acciones a la comunidad.

ESPECIFICOS:

a) Promover y conservar la lud fisi y
derechohabiente.

b) Restablecer la salud del individuo enfermo mediante el diagnéstico
certero y tratamiento oportuno y adecuado.

I del nicleo familiar
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¢) Mejorar las relaciones humanas entre el personal que proporciona los
servicios de salud y la poblacion derechchabiente.

d) Satisf la d da de servicios médicos con oportunidad, 6ptima
calidad y a costos razonables.

€) Personificar la atencion médica considerando al enfermo en el medio
ambiente en que se desenvuelve.

f) Regionalizar la atencién médica, brindandola fluidamente por niveles, a
través de la identificacion de los problemas de salud por el mejor y mayor
conocimiento del enfermo.

ACTIVIDADES:
a) Asignacion de 900 nucleos familiares a un cc Itorio que sera manejado
por un binomio médico, flalandose ad is un responsable de cada micleo

familiar.
b) Asisgnacion del personal multidisciplinario del equipo de salud a cada
uno de los consultorios.

c) Elaboracién de una historia social y familiar a cada nacleo familiar.
d) Discusion multidisciplinaria de los casos interesantes.

€) Seguimiento longitudinal de algunos casos por el equipo multidisciplinario
de satud.
) Instrumentacion de acciones de prevencion y promocion para la salud.

g) Aplicacion de acciones curativas a aquellos pacientes en que se afecte la
salud, a .travéS del estudio clinico y el apoyo de los auxiliares del diagnoéstico

y > 10S.

h) Desarrollo de acciones de rehabilitacion de acuerdo al padecimiento.
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i) Desarrollo de labores docentes dirigidas al equipo multidisciplinario de
salud de la unidad, a los derechohabientes y a estudiantes de las diferentes
escuelas de elementos técnicos o profesionales de la salud, asi como a
apoyar la formacién de especiali en Medicina General Familiar.

j) Participacion cn programas de investigacion de la Unidad, del Area
Metropolitana, y/o Subdireccion Médica.

Estas actividades se han empezado a realizar en la clinica “Dr. Ignacio
Chavez” del ISSSTE que, inaugurada el lo. de octubre de 1979, la cual
sirve de sede al curso de especializacion en Medicina General-Familiar que
el Instituto y la Facultad de Medicina desarrollan conjuntamente. La unidad
esta diseilada para al un total de 45,000 derechohabientes y servira
como modelo a desarrollar, por lo que las actividades de supervision y
evaluacion deben ser de gran importancia. (53)

Posteriormente fue abierta la sede del curso de especializacion de
Medicina General Familiar en la clinica ““Valle de Aragon™ la cual dura poco
tiempo por pertenecer al Estado de México, trasladandose dicha sede a la
clinica “Gustavo A. Madero™.

En el afio de 1993 es implementado el primer curso de “Especializacion
en Medicina Familiar para Médicos Generales del ISSSTE™, a nivel nacional
con reconocimiento de la UNAM, actual se itra en la tercera
generacion de egresados. (54)
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EL MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICA
FAMILIAR EN EL L.S.S.S.T.E

El nivel de salud de una poblacion esta determinado por su entorno el
cual, a su vez, estd constituido por factores fisicos, sociales, econémicos y
politicos. Estos factores condicionan que la frecuencia y distribucién del
proceso salud-enfermedad sea diferente en cada individuo, familia y
< idad, de do a las diversas formas y grados de interrelacion
existente entre ¢sos factores de riesgo.

Considerando que la salud no es sélo la ausencia de enfermedad, sino
un completo do de bi fisico y mental y que es un elemento
imprescindible en el desarrollo integral de una sociedad que tiene como
principio la justicia y la igualdad social; se asume el compromiso
institucional de garantizar el precepto constitucional que consagra el derecho
a la proteccion a la salud como un derecho esencial de todos.

De lo anteriormente anunciado, se pueden hacer algunas reflexiones para
una mejor interpretaciéon de lo que es la salud; en primer término, la salud es
un fenémeno eminentemente social, lo cual implica que de acuerdo al grado
de desarrollo economico-social que alcanza una socicdad determinada, la
salud se manifestarda de una forma concreta y diferente en cada individuo,
nicleo familiar y comunidad, dependiendo del nivel socioeconémico en que
se encuentren y del resto de factores de riesgo de su entorno.

En este sentido el concepto biologista de enfermedad es rebasado; por lo
tanto, las acciones para restaurar la salud tienen que ir mas alla de lo que
bi se realizaba en los servicios de salud tradicionales. Como
atender enfermmos, tratar de integrar un diagnéstico o algun sindrome
nosolégico, apoyandose en estudios de laboratorio e imagenologia y recetar
o realizar una accion quinirgica. Todo esto con el propésito de restablecer la
salud del paciente que acudio al servicio.

En segundo término, en el marco de la perspectiva social de la salud, se
requiere que el personal de las clinicas rcalice estas mismas acciones y otras
mas que incidan trascendentalmente en la modificaciéon de los factores de
riesgo, los cuales en varias situaciones no estan en la esfera de lo biologico,



sino que se instalan en diversos escenarios; fisicos, econémicos politicos,de
comportamientos sociales, etc.

En este sentido las acciones de salud son multiples y en varias ocasiones
van mis alla del ambito estricto de competencia del Sector Salud.

Dentro de este contexto surge como alternativa para encausar los
esfuerzos de la sociedad para conservar y mejorar su bienestar, la atenciéon
primaria a la salud.

La atenciéon primaria es fund ) ia a la salud
fundamentandose en la declaracion de Alma-Ata (51) a la Carta de Ottawa
de promocion de la salud (1978-1986). Vuori sintetizé la propuesta
estratégica de atencion primaria estructurada a un tripode: servicios de salud
centrados en el nivel primario de atencién, accién intersectorial y
participacion comunitaria. Ocho afilos despues en la lra. Conferencia
Intermacional de Promocién de Salud, que se declara heredera del espiritu de
Alma-Ata. Se seiflala que para mejorar la salud de las colectividades es
presciso actuar en los ilamados cinco campos de accion de la Carta de

Ontawa. (51)

La adopcién de ésta estrategia por parte de las Unidades del
ISSSTE. Trae implicita la modificacién de las modalidades tradicionales de
operacién de los servicios; una de estas modificaciones es la de
reorientacion para la resolucion de los problemas de salud, la cual surge del
analisis de las causas de la enfermedad y muerte, de la relevancia de los
factores derivados del dio y del compor > individual y colectivo

como determinantes de la salud.

El modelo sistematico de atencion médica familiar tiene el propésito de
atender las necesidades de salud de las familias es este caso adscritas a un
consultorio de medicina familiar y renovar no sélo las normas de actuar del
Instituto sino de unificar los métodos de trabajo médico institucional.

Dentro de ésta estructura, al médico familiar se le ofrece la posibilidad
de der a un vol determinado de pacientes, de¢ adentrarse en el
estudio de la familia, continuidad de la atencién y accién anticipatoria, lo
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que facilita la comprension de los fendémenos que originan desajustes
tendientes a alterar la salud.

Estas bases doctrinarias er das coordinad , permitirdan que los
propésitos trazados por la seguridad social en nuestro pais y en nuestro
sistema se cumplan en ¢l campo de la medicina.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde su aparicion en México. La medicina familiar, se ha practicado
conforme a esquemas que, si bien han tenido un sustento médico con el
propdsito de atender las necesidades de salud de las familias, no han
contado con bases que permitan esclarecer el conocimiento de los grupos

familiares. (2)

La presente investigacion reconoce como problema el no tener una base
tedrica respaldada por evidencias cientificas que permitan esclarecer las
caracteristicas sociodemogrificas y patologicas, de las familias con las que
el médico familar trabaja cotidianamente. Con lo cual se podran llevar a
cabo las tres acciones que fundamentan el ejercicio profesional de la
medicina familiar que son: Estudio de la familia, continuidad de la at ion
y accion anticipatoria. Ayudando a una mejor expectativa de vida a las
familias adscritas en este caso al consultorio numero siete de la Clinica de
Medicina Familiar “Del Valle™ ISSSTE, en lo particular y en beneficio de

todos los derechohabientes en general.
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JUSTIFICACION

El modelo sistemaitico de atencion médica pretende incidir en cada uno
de los cinco campos de accién, planteados por la Carta de Ottawa producto
de la segunda Conferencia Intemacional de Promocion 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

di bi ludabl claborar politicas explicitas para la salud y
reforzar la accion comunitaria en salud. (2)

Es necesario un uso racionalizado de los recursos para mejorar la
atencion en los consultorios de medicina familiar, desde el tiempo de espera,
agilizacion del uso del archivo clinico, derivaciones justificadas a 2do. nivel
¥ 3er. nivel y en g al una ion médica de mayor calidad y cilidez que
le pernmita promover y mantener la salud de sus familias. Para lograr estos
propésitos el médico familiar debera conocer con detalle la estructura de las
familias que estan bajo su cuidado, las caracteristicas de la piramide
poblacional que conforman, las patologias mas frecuentemente tratadas, asi
como la demanda de servicios que se ¢jerce en el consultorio, como la
comprension de la estructura y de la funcién de la familia, el conocimiento
de la forma como la familia se comunica, la capacidad para observar como
operan las familias y para relacionarse con éstas lo mismo que con los
individuos, y la aceptacion del papel de reforzadores de la funcion central de
la familia, labor que se puede desarrollar eficazmente (1) lo que a través del
tiempo tendra un positivo impacto en la salud familiar del consultorio de
medicina familiar y del sistema de salud del pais. (2)

El esquema actual de atencion médica familiar no es satisfactorio tanto
para el médico como para los pacientes ya que no se ha logrado el impacto
deseado sobre la problemaitica de salud, debido al conocimiento insuficiente
de las caracteristicas sociosanitarias, asi como los recursos que pueden ser
implantados para mejorar el nivel de salud de las familias. (2)

En consecuencia es importante conocer a nuestras familias, por que se
desconocen los datos relacionados con la poblacion adscrita al consultorio y
las variantes socioculturales y patologicas; datos que podrian ser factibles de
estudio por él propio médico familiar en su horario y sitio de trabajo.
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OBJETIVOS

OBIJETIVO GENERAL

Identificar en la poblaciéon adscrita al consultorio mimero 7 de la Clinica
de Medncma Fanuhar Del Valle ISSSTE, las caracteristicas biopsicosociales

como req! P ble para planificar los servicios de atencién a la
salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Optimi 1a pr ion de servicios médicos con un enfoque integrador,
que favorezca una mayor satisfaccion de los usuarios y permita disminuir los
costos de atencion médica.

Establecer el Modelo Sistematico de Atencion Médica Familiar con el

proposito de hacer aplicativo los tres ejes que sustentan la practica de la
medicina familiar. (2)
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

os en el area: Sociomédica.

.

Lapr in gacion la ubi

El tipo de estudio es: Descriptivo, retrospectivo y transversal.
Fundamentindose en tres estrategias:
- Censo poblacional.

idad

-E dio de cc

- Identificacion de las causas de consulta. (2)

POBLACION LUGAR Y TIEMPO

Grupo de familias adscritas que acudieron a consulta en el turno matutino
del consultorio nimero 7 de la Clinica de Medicina Familiar “Del Valle™
ISSSTE, ubicada en la calle de Patricio Sanz No. 51 Col. Del Valle,
Delegacion Benito Judarez . México, D.F. C.P. 03100. Durante el periodo
comprendido del 1 de enero al 30 de junio de 1996.

MUESTRA
Se llevdé a cabo un muestreo no probalistico, por cuotas a 295 familias

de las 397 adscritas al consultorio, en 1928 consultas otorgadas del 1 de
enero al 30 de junio de 1996.



CRITERIOS DE INCLUSION

-Poblacién usuaria derechohabiente asignada al consultorio namero 7 de la

Clinica del Valle ISSSTE.
-Que tengan expediente clinico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Poblacion adscrita no usuaria.

-Familias no asignadas al cc Itorio o 7 de la Clinica del Valle
ISSSTE.

~Que no tengan expediente clinico.

CRITERIOS DE ELIMINACION

-Expedientes no activos.
-Hojas de encuesta incompletas.

-Cambio de consultorio.

Paci que on baja en la clinica.
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INFORMACION A RECOLECTAR Y VARIABLES DE
MEDICION

PARA EL CENSO POBLACIONAL: Se utilizaron variables de tipo
cuantitativo como cualitativo, identificandose una escala de intervalo para
las primeras y nominal u ordinal en las segundas, segin sea el caso. Se
consideran las variables de:

-Numero total de individuos.
-Numero total de individuos del sexo masculino.
-Numero total de individuos del sexo femenino.
-Numero de individuos del sexo masculino por grupos etareos.
-Namero de individuos del sexo femenino por grupos etareos.
Los grupos etareos se establecen en una amplitud de clase de cinco aiios

a excepcion de menores de un aiio y de uno a cuatro aifos. (2)

PARA EL ESTUDIO DE COMUNIDAD: Las variables son
fi litativas en escala nominal se identifican:

-Nombre de la familia.

-Estado civil.

-Afios de uniéon conyugal (casados, union libre, divorciados y viudos).
-Escolaridad.

-Edad del padre.

-Edad de la madre.
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-Numero de hijos (hasta de 10 aftos de edad).

-Numero de hijos (de 11 a 19 afos de edad).

~-Numero de hijos (de 20 o mas afos de edad).

-Ocupacion de los padres de familia.

-Ingreso econémico.

-Tipo de familia.

-Etapa del ciclo vital familiar.

-En observaciones ( mortalidad, vigilancia de enfermedades créonico-

degenerativas, toxicomanias, tipo de habitacion y dependencia de trabajo).

PARA LA IDENTIFICACION DE LAS CAUSAS DE CONSULTA: Se
consideran variables de tipo litativo en la nc I, a las ]

corresponden:

-Los diez primeros motivos de consulta, por grupos de edad y sexo.

-Identificando a la poblacién usuaria por edad y sexo.
-Tipo de derechohabiente.
~Consultas por mes.

Incid ia y preval
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PLANES PARA LA RECOLECCION DE DATOS

PARA EL CENSO POBLACIONAL: Se acudié al archivo clinico de la
unidad identificando todos los expedientes clinicos de las familias en
estudio; clasificando los expedientes por nucleos familiares. Encontrandose
inscritos con expediente clinico a 397 familias con un total de 1906

expedientes.

PARA EL ESTUDIO DE LA COMUNIDAD: El investigador responsable,
aplico directamente la cédula de recoleccion de datos, a la cual se le efectud
una prucba piloto que consistio en efectuar el cuestionario inicial,
aplicandolo a diez familias, llegando a la conclusién que para que la
infonmacioén fuese mas completa se le agregarian en las observaciones cinco

preguntas mas.
PARA LA IDENTIFICACION DE LAS CAUSAS DE CONSULTA: Inci-
a, preval i de consulta y tipo de derechohabiente se

recolecté la informacion de la hoja de reporte diario del médico del 1 de
enero al 31 de diciembre de 1995, reportandose 2897 consultas.

PLANES PARA LA PRESENTACION Y ANALISIS DE

DATOS
Los resultados obtenidos comrespondientes a las tres estralegias
prop se pr t medi cuadros estadisticos y se analizara

medi procedimi »s descriptivos, los cuales comprenden relaciones
porcentuales y medias. (2)

CONSIDERACIONES ETICAS

No se considera que represente algun riesgo para la salud.



RESULTADOS

En el censo poblacional se observé que la poblacion adscrita al
consultorio fue de 1906 individuos. Correspondiendo al sexo masculino 695
con el 36.46 %5, y ¢l sexo femenino 1211 con el 63.54 %.

El nimero de individuos del sexo masculino por grupos ctareos en primer
lugar lo representan los mayores de 65 aios de edad, con 92 individuos con
el 4.82 %, el segundo lugar es de § a 9 aflos con 71 individuos con el 3.73 %
vy el tercer grupo lo constituyen los grupos de 35 a 39 afios con los de 40 a
44 ahos de edad, con 61 individuos que representan el 3.20 %
respectivamente.

El namero por grupos etireos del sexo femenino en primer lugar lo
representan las mayores de 65 afios con 286 individuos con el 15 %, el
segundo y tercer lugar cormresponde a los grupos etareos de 35 a 39 aflos y
de 40 a 44 afos con el 10.17 % cada uno. (Cuadro 1)

La distribucion de la poblacién usuaria por tipo de derechohabiente fue
en primer lugar para los trabajadores con el 48.74 %, de los cuales
corresponden al sexo masculino el 18.41 %, y al sexo femenino el 30.33 %,
el segundo lugar lo ocupan los hijos de trabajadores de los \| 13.75 %
son hombres y 12.75 % son mujeres lo que representa un total
de 26.50 %. (Cuadro 2)

Con lo que respecta a las 10 principales causas de consulta por grupos de
edad y sexo. La primera causa de consulta fue la hipertension arterial con
16.71 %, correspondiendo al sexo masculino el 4.63 % y al sexo femenino
el 12.08 %, si > los paci de mis de 65 ailos los que acuden por
dicho diagnéstico, €l segundo lugar lo ocupa la dlabctes mellitus con el
6.14 % al igual que la anterior es mas fre en de mas de 65
aflos de edad, el tercer luga.r lo ocupa las infecciones de vias urinarias con el
5.18 % siendo las jjeres mas das con predominio después de los
60 afios de edad.
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En general los menores de 4 aifios de ambos sexos acuden principal-
mente por infecciones de vias respiratorias, gastrointestinales y de vias
urinarias. En la mujer en edad fértil las causas principales son las
infecciones de vias urinarias y las cervicovaginales, en los pacientes

ianos las mas frec de ¢« Ita son; las croénico-
degenerativas, infecciosas y las gastricas. (Cuadro 3)

La frecuencia de consultas por mes de primera vez y subsecuentes el
primer lugar lo ocupd junio con el 10.40 %, en segundo lugar el mes de
noviembre con el 10.0 %, los meses de menor nu o de cc Ita
correspondieron a los de abril y septiembre con el 6.32 % y el 6.42 %.
(Cuadro 4)

Se mencion6é anteriormente las 10 principales causas de consulta que
comresponden a la hipertension arterial 16.71 %, diabetes mellitus 6.14 %5,
infeccion de vias urinarias 5.18 % hasta llegar a la décima causa que es la
gastritis con el 3.11 % otras causas con 1291 consultas que representan el
44.56 % (Cuadro 5)

Por incidencia y prevalencia los principales 10 motivos de consulta
fueron: de incidencia 1654 consultas, en primer lugar 1a faringitis aguda con
el 4. % seguido por la cervicovaginitis con ¢l 3.60 % y el tercer lugar la
rinitis con 3.56 %, a otras causas les correspondio el 36.70 %.

En prevalencia la primera causa fue la hipertensién arterial con 15.91 %,
la diabetes mellitus con 5.80 % y la osteoartritis con 4.10 %, otras causas
7.80 %. (Cuadro 6)

Se observo que el estado civil de las familias encuestadas el 65.76 % son
casadas, €l 17.63 % de los trabajadores son solteros, 6.78 %% viudos, el
6.44 % wviven en union libre y el 3.39 % se encuentran divorciados.
(Cuadro 7)

Con respecto a la edad y sexo de los trabajadores solteros que es de 52
correspondiendo a 17 hombres y a 35 mujeres. La edad mas frecuente fue de
los 25 a los 29 aflos con el 17.30 2, seguido por grupos etireos de los 20 a
los 24 aflos con el 15.38 % y de 35 a 39 afos con el 13.46 2, el resto de los
grupos etareos con una media de 5.7 % por quinquenios. (Cuadro 8)



Se encontré que los aflos de union conyugal de las 194 parejas casadas
de 5 a9 afos es de 14.43 %, de 10 a 14 aiios 13.40 %,y de 1 a 4 aifos es
igual que las que tienen de 20 a 24 ailos con ¢l 11.34 %. (Cuadro 9)

Se observo que los afios de uniodn en parejas que viven en unién libre de
S a9 ailos es el 42.10 %, las de 1 a 4 afos, seguidas por las de menos de un
ano es de 31.58 % y de 10 a 14 anos con el 10.53 % respectivamente.

(Cuadro 10)

El porcentaje de afios de union conyugal en los pacientes actualmente
divorciados que son en nimero de 10, fue de 5 a 9 afos con el 50.0 %
seguidos con los de 10 a 14 afos con el 20.0 %. (Cuadro 11)

También se observo que los afios de union de los pacientes viudos que
sumaron 20 en las enct de los cuales 4 son hombres y 16 mujeres. De
los 10 a 14 ailos el 20.0 %, de 30 a 34 afios el 15.0 %, y en tercer lugar
los de 1 a 4 aios, 15 a 19 alos y de 40 a 44 ailos con el 10.0 % cada uno.

(Cuadro 12)

Con lo que respecta a la escolaridad se encontré que la mayoria tiene un
nivel profesional 36.95 %, media superior técnica 32.55 %, con educacion
media el 22.37 % y basica solo el 8.13 %. No se encontraron analfabetas.

(Cuadro 13)

En cuanto a la edad del padre el grupo de edad mas numeroso lo
constituyen los mayores de 65 aflos con el 19.66 %, seguido por los de 45 a
49 aios con el 12.54 %, el resto por grupos etireos representa una media de
10.50 %. 48 padres de familia habian fallecido representando el 16.27 %.
(cuadro 14)

En lo que respecta a la edad de la madre predominan las de 65 aflos y mas
con un 21.36 %5, seguidos de los grupos etareos de 35 a 39 afios con un
11.19 %, en tercer lugar las de 40 a 44 aios de edad con un 10.51 %, el
resto con media fue 8.13 %. 24 de las madres habian fallecido representando

el 8.14 %%, (cuadro 15)
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Se estudié el método de planificacion familiar utilizado por las 295
familias das, de las les 152 utilizan algun método, de los !
42 son hombres que represeman cl 30.26 %, ¢l uso de condon es del
17.76 %, vasectomia 12.50 %. En la mujer el dispositivo intrauterino es el

método mas usado con 28.29 %4 seguido por 1a obstruccion tubdrica bilateral
con el 15.13 %. ( Cuadro 16)

Los resultados obtenidos en el estudio por edad y namero de hijos
fueron: Hijos dc hasta 10 aflos de edad 123 con un 20.30 %, dec 11 a 19

afos de edad 123 con un 20.30 % y de 20 afos y mds de 360 hijos con el
59.40 %. (Cuadro 17)

Se_estudio la ocupacion de los padres de familia, con un resultado de
profesionales de 19.32 %, empleados 20.68 %, técnicos 18.30 %, otros
31.19 2, sélo el 10.51 % de la actividad de la madre fue dedicada al
hogar. En estos datos se tomaron en cuenta la profesion de los padres en
hijos solteros o en pacientes finados. (Cuadro 18)

El presente estudio se encontré que el ingreso econémico familiar es de
1 a 2 salarios minimos con un 28.14 %, de 3 o muis salarios minimos
representa el ingreso del 71.86 % de las familias en estudio. (Cuadro 19)

En base a su desarrollo, las familias estudiadas dieron como resultado
que el tipo de familia modema e¢s la predominante con el 79.0 % ¥y la
tradicional con el 21.0 %. (Cuadro 20)

En base a su composicion los tipos de familias encontradas fueron: Las

de tipo nuclear 79.0 %, extensa 15.93 %, y la compuesta del 5.07 %.
(Cuadro 21)

En base a su demografia todas las familias estudiadas pertenecen al tipo
urbano 100 %. (Cuadro 22)

Se encontré que un 35.25 % de las 295 familias diadas se an
dentro del ciclo vital en fase de expansion, 20.0 % en fase de dispersion,

21.02 % en fase de independencia y el 23.73 9% en fase de retiro.
(Cuadro 23)
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La mortalidad encontrada segin reporte de los propios miembros de las
familias estudiadas fueron 7 en el periodo comprendido del 1 de enero al 31
de diciembre de 1995, de los pacientes adscritos al consultorio. (Cuadro 24)

En relacion con la vigilancia de enfermedades cronico-degenerativas en
prevencion y control, en diagnodstico temprano de cancer mamario
(autoexamen), diagndstico de cancer cervicouterino (papanicolau),
diagnostico de diabetes mellitus, diagnostico de hiperntension arterial y de
obesidad. Las mujeres controladas fueron 941 que corresponde al 77.70 %,
¥ 430 hombres correspondiendo €l 61.87 %, dicha vigilancia corresponde a
cualquiera de sus variantes. (Cuadro 25)

Se estudiaron las toxicc ias en los paci tados, siendo el
tabaquismo el que ocupa el ler. lugar con el 26.0 %, la ingesta de alcohol
con el 15.93 %, la marihuana con €l 0.68 % y el cc o de cocaina con el

0.35 %. (Cuadro 26)

Se encontré6 como resultado del estudio del tipo de habitacién familiar
que el 57.97 % ti casa o depar > propio, 27.80 % rentan casa o
departamento, el 9.15 % viven en casa prestada por padres o familiares de la
esposa y €l 5.08 % en casa o deparnamento prestado por padres o familiares
del esposo. (Cuadro 27)

En relacion a la dependencia federal en la cual labora el trabajador, los
resultados fueron primeramente para la Secretaria de Educacion Publica con
34.58 %, en segundo lugar lo ocupan los trabajadores del Departamento del
Distrito Federal con el 13.90 %, seguidos en tercer lugar por los
trabajadores de la Secretaria de Salud, Secretaria de Hacienda y Crédito
Publico y de la Universidad Nacional Auténoma de México con el 6.44 %%
respectivamente. (Cuadro 28)
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CUADRO UNO

DISTRIBUCION DE POBLACION USUARIA POR SEXO Y GRUPOS QUINQUENALES DI EDAD

[ cro.af0 | mascuuvo_| % T _FEMENINO | % [ ToTAL__| % ]

MENOS DE 1 15.00 0.9 300 042 13.00 121
lad 000 3.1 5100 PR 11300 593
529 71,00 37 6800 351 13900 19
1024 65.00 34l 66.00 346 131.00 687
a1y 4000 T) 400 218 81,00 425
Wadd 2.0 131 900 208 6400 336
5312 200 168 00 138 %00 S04
0234 [ 109 11800 6.0 158.00 329
35239 61.00 3.0 133.00 697 194.00 10.18
4244 61.00 320 133.00 6.97 194.00 10.18
524 H#0o 230 10300 s4l 10 i
30384 32.00 1.0 7600 4.00 108.00 567
55259 31.00 163 62.00 325 93.00 488
a6 2600 136 5300 k) 7900 i
65 3 mis 5200 182 194.00 10.10 286.00 1500

__T0TAL 695.00 ¥4 [T 6354 195,99 Y

FUENTE: EXPEDIENTES DEL CONSULTORIO # 7 CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DEL VALLE 1S SSTE.
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CUADRO DOS

DISTRIBUCION DE LA POBLACION USUARIA POR DERECHOHABIENTE

{TPODEDERECHOHABIENTE —— MASCULINO FEMENINO TOTAL %
TRABAJADOR 351.00 578.00 929.00 48
PENSIONADO 5100 17.00 174.00 9.13
PADRE/M JEFE 100 105.00 13000 682
ESPOSA 16200 162.00 8.50
HI0S 26200 W0 505.00 26.5
ABUELOS 400 00 600 031
{TOTAL B0 1L 190600 100.00%

FUENTE: EXPEDIENTES DEL CONSULTORIO # 7 CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DEL VALLEISSSTE
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CUADRO TRES

10 PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA POR EDAD Y SEXO DE ENERO - ICIEMBRE DE 1995
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO # 7 CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DIL VALLE ISSS.T.E.

GRUPODE EDAD Y SEXO
[oiachiSTICOT #1 [ 14 [ 59 (s wnlsniauny[aujsofwulss|aul ¢ |

MIF (MIF IM(F IMIF (MIF IMIF IMIF IMIF IM{F IM{F (MIF IM[F IMIF [MIF IMIF
HIFERTENSION

ey 1{e {2 e [elofefstie]ss s J4e]n]aid
DIABETES 6 sl [ la |8 ToTzl2 [0 Tisl38 152
MELLITUS
TNFECCKNDE VIAS 4 1 11206 {4 18 14 Dol Tl hwl [e] K4 8 lleidge {3
URINARIAS
CERVICOVAGINITIS 1] |8 181 (2] Tl s wl lul s
OSTEDAXTRITIS 61 12 (4 12 18 Tigfa (taliz]s {264
FARINGITIS 41 16 [16]+ 1a]s 12 {2 (s 16 [6 {6 [4 2 6] 1814064 2 (2 2 |12
RINTIS CATARRAL 12 14 12 |8 102 s Ylefel2 (2 i6 (s f2f2] W4 2 2 2 18
CONTROLDE 2 4
1 B8 (B8] [0

ENTERITIS 2le 2 l6 IR } 618 12 [4 16 2l (4 1400212 1418 2 (4 (216
GASTRITIS 122 12 6 4 14 ]8 2 10)10(12]24
TOTAL  I606
™ I ARER

- -4

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADROCUATRO

CONSULTAS EN EL ANO DE 1995 CONSULTORIO #7

| MES PRIMERA VEZ SUBSECUENTES TOTAL % |
ENEROD 15800 3.0 510 866
FEBRERD 13000 11900 WM 860
MARZO 1460 12800 N 941
ABRIL 103,00 0o .00 632
MAYO 150 9700 mn 30
) 18500 160 30100 100
JULI0 142.00 900 1000 { (3]
| AGOSTO 10700 10400 21100 1 38 i
SEPTIEMBRE R0 $8.00 186.00 1 642 1
OCTUBRE 135.00 103.00 280 1 (3]
NOVIEMBRE 16800 1.0 0.0 1 100
DICIEMBRE W 95,00 .00 | 835
{_ TOTALES 165490 1400 19180 109% 1

FUENTE: HOJA DE REPORTE DIARIO DEL MEDICO DEL CONSULTORIO # 7. CLINICA DE MEDICENA FAMILIAR DEL VALLE IS SSTE.
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CUADROCINCO

10 PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA
[ NUMERO DIAGNOSTICO NUMERQ DE CONSULTAS % ]
1 |HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 484,00 1671
2 ) DIABETES MELLITUS 17800 6.14
3 [INFECCIONES DE VIAS URINARIAS 150.00 518
4 |CERVICO- VAGINITIS 13600 468
s |OSTEOARTRITIS 12800 44
6 |FARINGITIS AGUDA 126,00 44
7 |RINITIS CATARRAL 11000 0
8 |CONTROL DE EMBARAZO 102.00 382
9 |ENTERITIS 10200 3852
10 [GASTRITIS %000 3.1
11 |OTROS 1291.00 "6
| TOTAL W0 0% |

FUENTE: HOJA DE REPORTE DEL MEDICO. CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DEL VALLE [SSSTE.
CONSULTORIO# 7.
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CUADRO SEIS
10 PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA INCIDENCIA Y PREVALENCIA 1958

[NUMERD DIAGNOSTICO PRIMERAVEZ % SURSECUENTES % TOTAL % |
1| |HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA n 0.1 61 1591 44 1671
2 | DIABETES MELLITUS 9 030 169 580 7 6.14
3 INFECCION DE VIAS URINARIAS % 330 54 180 150 518
4 [CERVICO- VAGINITIS 107 360 1) 100 136 469
S | OSTEOARTRITIS 9 030 19 410 128 [
6| FARINGITIS AGUDA 114 40 1 040 126 435
7 [RINITIS CATARRAL 102 352 ] 08 110 380
8 [CONTROL DE EMBARAZO 17 057 8 18 102 152
9 |ENTERIS [J) 3.15 10 038 102 351
10 |GASTRITIS A [} 69 138 % 341
11___[omROS 1064 3.1 n 180 1291 44,56
| TOTAL 1684 §1.9 1243 ] Y i0000% |

FUENTE: HOJA DE REPORTE DEL MEDICO. CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DEL VALLE 5.8 S T.E. CONSULTORIO# 7.
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CUADRO SIETE

ESTADO CIVIL DE LAS FAMILIAS ENCUESTADAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO # 7 CLINICA DEL VALLE

ISSS.TE
| ESTADO CIVIL NUMERO %
SOLTERO 52 1763
CASADO 194 65,76
UNION LIBRE 19 oM
DIVORCIADO () 10 339
VIUDO 0 678
| TOTAL 15 10000%

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADROOCHO

EDAD DE PACTENTES TRABAJADORES POR EDAD ¥ SEXO SOLTEROS
ADSCRITOS AL CONSULTORIO # 7 CLINICA DEL VALLE ISSS.TE.

[ spap MUJERES HOMBRES TOTAL - %
15-19 1 1 192
204 3 ) ) 1538
2519 1 1 9 1730
04 2 1 3 591
3539 1 1 1346
o 2 1 3 571
4549 3 2 S 961
5054 ) . 2 385
5559 6 B 1 1346
06 2 T 1 185
65yt 3 IR 5 961
[ 3 17 ) 100.00%

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRONUEVE

AROS DE UNION CONYUGAL DE LAS PAREJAS CASADAS
ADSCRITAS AL CONSULTORIO #7 CLINICA DEL VALLEASSSTE,

[ ANoS NUMERQ DE FAMILAS %
-1 3
1-4 n
5-9 i)
10-14 3
15-19 1
0-%4 2
5-9 no
-4 »o-
3-39 0
0-4 19
5-9 B
50-54 1
5559 3
[ ToTAL 194 L

FUENTE. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS



ANOS DE UNION CONYUGAL DE PAREJAS EN UNION LIBRE
ADSCRITAS AL CONSULTORIO # 7 CLINICA DEL VALLEESSSTE,

ANOS NUMERO DE FAMILIAS %
- 2 1053
14 6 358
59 8 2.0

10-14 1 10.53
1519

204

359 526
TOTAL 100.00%

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS




AROS DE UNION CONYUGAL EN PACIENTES JEFES DE FAMILIA ACTUALMENTE BIVORCIADOS
ADSCRITOS AL CONSULTORIO # 7 CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DEL VALLE ISSS.TE.

[T Ahos MUJERES TOTAL % ]
-1
14
59 ‘ 3 %0
0-1 1 2 00
15-19 1 1 1000
-1 1 1 100
25-29 1 1000
I tom 0 " % |

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO DOCE

AROS BE UNYIN CONYUGAL DE PACRINTES VIUBOS ADSCRITOS AL CONSULTORIO# 7
DI MEDICINA FAMILIAR DEL VALLE LSSS.T.E

| ANos MUJERES BOMBRIS TOTAL %
-1

1.4 2 2 1000
[X] 1 ] S0
101 4 ‘ 00
15-19 2 2 1000
0.4 1 1 500
8.3 1 1 S0
3-% 2 1 3 1500
3.3 1 1 [
0.4 2 2 1000
$-8 1 1 S0
50-54
55-59 1 1 2 1000

{ TOTAL 1 ‘ » 10000%

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO TRECE

ESCOLARIDAD EN PACIENTES ADSCRITOS AL CONSULTORIO #7
CLINICA DE MEDICTNA FAMILIAR DEL VALLE ISSS.TE.

ESCOLARIDAD NUMERO %
BASICA 7] (30
MEDIA % ny
MED!A SUPERIOR % N85
TECNICA
SUPERIOR 19 3695
[ TOTAL 9 1000%

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO CATORCE

EDAD DEL PADRE
FAMILIAS ENCUESTADAS CONSULTORIO # 7 CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DEL VALLE
ISSS.TE
L DA VIVOS MUIRTOS TOTAL %
02 3 3 169
2359 s [ 271
0-4 2 B 87
35-39 » ] 1017
0-4 b 2 3 1051
69 3 3 3 1234
-5 7 6 B 1L19
58-89 P I H 115
-6 P i u 15
0S¥+ I B 8 1966
{ TOTAL u e ¥ 100.00%

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCKIN DE DATOS




CUADRO QUINCE

EDADDE LA MADRE
FAMILIAS ENCUESTADAS CONSULTORIO # 7 CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DEL VALLE ISSS.TE.

| EDAD VIVAS MUERTAS TOTAL %
20-24 [0 0 [
5.9 18 0] 610
3.3 % % 88
3.3 n 1 3] 119
0-4 3l 3l 1031
6549 ] ~ 1] 98
5054 n ] 915
5559 i 3 2% ]
60-64 n 6 » 949 -
Y+ ) " 6 2136

| ToTAL 1] u [ 10000%

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO DIECISEIS

METODO DE PLANIFICACION FANILIAR
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO # 7 CLINICA FAMILIAR DEL VALLE ISSSTE.

[ntlono EDAD TOTAL %
0.4 ] 5.8 1 034 [ 3530 | 0.4 | 4589

DU 4 s 3 9 9 [ ) n»
ANT. ORAL 3 3 2 2 10 658
ANT. INVECTABLE 1 3 1 ) 1 2 10 65
o8 2 4 3 7 7 1] 1513
RITMO 3 3 3 1 2 2 0 1316
CONDON 3 [ $ 5 B [ n 1776
VASECTOMIA 4 4 7 5 N 1250
{ToTAL 16 1 % » N n 152 100.00%

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.




CUADRODECISIETE

NUMERO DE HLJOS DE LOS FAMILIARES ENCUESTADOS ADSCRITOS AL CONSULTORIO ¢ 7
CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DEL VALLE ISSS.TE.

| EDAD NUMERO %
HASTA 10 ANOS DEEDAD 13 2030
DE 11 A 19 ANOS DE EDAD 123 2030
DE 200 MAS ANOS DE EDAD 360 5940

| TOTAL “ 0%

FUENTE. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO DIECIOCHO

OCUPACION DE LOS PADRES DE FAMILIA
ADSCRITOS AL CONSULTORIO # 7 CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DEL VALLE LSSS.TE

|OCUPACION MASCULINO FEMENINO TOTAL %
PROFESIONAL 55 5 1M 1932
TECNICO [ 61 108 1830
EMPLEADO [3] 55 1] 2068
HOGAR 6 6 1051
OTRO 12 52 14 3119

[ TOTAL [ 5 o 10000%

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO DIECINUEVE

INGRESO ECONOMICO POR FAMILIA
ADSCRITA AL CONSULTORIO # 7 CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DEL VALLE ISSS.TE.

L SALARIOS NUMERO %

< | SALARIO MINIMO ]

1A 2 SALARIOS MINIMOS 5 an

30 MAS SALARIOS MINIMOS m 0%
| TOTAL I 100.00%

FUENTE. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO VEINTE

TIPO DE FAMILIA SEGUN SUDESARROLLO
ADSCRITOS AL CONSULTORIO # 7 CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DEL VALLE LSSS.T.E
mo NUMERO % .
MODERNA pii] .00
TRADICIONAL 62 2100
| TOTAL 8 100.00%

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO VEINTIUNO

TIPO DE FAMILIA SEGUN SU COMPOSICYON
ADSCRITOS AL CONSULTORIO # 7 CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DEL VALLE
ISSSTE.

[ it NUMERO %

NUCLEAR 233 19.00

EXTENSA ] 1593

COMPUESTA 15 s
| TOTAL 298 100.00%

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS,



CUADRO VEINTIDOS

TIPO DE FAMILLA SEGUN SUDEMOGRAFIA
ADSCRITOS AL CONSULTORKO # 7 CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DEL VALLE
1SSSTE.
L i NUMERD % ]
URBANA 1 98 10000 |
RURAL 1 0 0 1
{ TOTAL ¥ 1000% ]

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO VEINTITRES
ETAPA DEL CICLO FAMILIAR
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO # 7 CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DEL VALLE
ISSSTE.
{ ETAPA NUMERO %
EXPANSION 104 3528
DISPERSION 59 2000
TNDEPENDENCIA 62 A0
RETIRO 10 BB
| TOTAL 18 100.00%

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.,
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CUADRO VEINTICUATRO

MORTALIDAD DE ENERO - DICIEMBRE 1998

FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO # 7 CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DEL VALLE 1SSSTE.

l‘ CAUSAS | MUERES | EDAD | HOMBRES| EDAD | TOTAL l‘
{EVENTO VASCULO CEREBRAL l v sANes T oeaNos |1
| CIRROSES { 1 4 ANGS |
| CAKCER GASTRICO | 1 £ ANOS )
[NFARTOAGUDOALMIOCARDIO |~ 1 | STANOS o
{mﬁmcmmucmm ‘ 1 1 { % ANGS 1 ]
CONGESTIVA
{ INSUFICTENCIA RENAL I ] v 1 nae [
| | ] | !
{Torac 3 1 s 1 (R

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO VEINTICINCO

VIGILANCIA DE ENFERMEDADES CRONIOO - DEGENERATIVAS EN PREVENCION ¥ CONTROL
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO # 7 CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DEL VALLE 1SSS.T.E.

{ ROGRAMA MUJERES HOMBRES TOTAL
DIAGNOSTICO DE CANCER 1) 1 1)
CERVICO - UTERINO
(PAPANICOLAY)

DIAGNOSTICO DE CANCER 03 03
MAMARIO. (EXAMEN Y
AUTOEXAMEN)
DIAGNOSTICO DE DIABETES 191 % w
MELLITUS
DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION m 16 o
ARTERIAL
OBESIDAD % 0 M
{101AL [ o0 o

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO VEINTISEIS

TOXICOMANAS

PACIENTES ADSCAITOS AL CONSULTORIO # 7 CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DEL VALLE ISSS.T.E.

[ o MUJERES HOMBRES TOTAL B
TABACO i 3 ] [ B
INGESTA DE ALCOHOL EN T % I
SUS DIVERSAS
VARIEDADES
MARIHUANA 2 2 ]
COCAINA 1 ] |
! TOTAL [ » m !

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO VEINTISIETE
TIPO DE RABITACION

FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO # 7 CLENICA DE MEDICINA FAMILIAR DEL VALLE ISSSTE.

[ TIPO HABITACION NUMERO %
CASA 0 DEPARTAMENTO PROPIO 11 5191
CASA 0 DEPARTAMENTO RENTADO n 080
CASA O DEPARTAMENTO DE PADRES 0 ] , 915 .
FAMILIARES DE LA ESPOSA : ~ .
CASA O DEPARTAMENTO DE PADRES O 15 508
FAMILIARES DEL ESPOSO

[ TOTAL 8 100.00%

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO VEINTIOCHO

DEPENDENCIA DE TRABAND
PACIENTE: TRABAJADOR ADSCRITO AL CONSULTORIO # 7 CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR DEL VALLEISSST.E.
DEPENDENCIA NIMERO %

SECRETARIA DE EDUCACION PUBLICA 0] us
DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL u B%
SECRETARIA DE HACIENDA ¥ CREDITO PUBLICO 19 64
SECRETARIA DE SALUD 19 ]
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO 0 o4
SECRETARIA DE COMUNICACIONES Y TRANSPORTES is 510
INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL N ) 10
PROCURADURIA GENERAL DE LA REPUBLICA EEER T2
SECRETARIA DE GOBERNACION 9 305
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO 9 305
OTROS Q 1335

{ TOTAL D5 1000% |

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.



ANALISIS DE RESULTADOS

FASE 1

La identificacion de las caracteristicas de la poblacion adscrita al
consultorio nimero 7 de 1a Clinica del Valle ISSSTE, nos reportaron datos
que posiblemente no scan uniformes a las demas clinicas de medicina
familiar, debido a las condiciones socio-econdmicas de los
derechohabientes, que por pertenecer a la clase media y algunos de ellos a la
clase media alta, tienen diferentes caracteristicas.

De los resultados obtenidos es de gran interés el hecho de que la
poblacion usuaria a este servicio sea del sexo femenino, con 1211 pacientes,
lo cual representa el 63.64 %. El sexo masculino representa el 36.46 %.

De los grupos etireos mas importantes son los de 35 a 44 afos de edad,
ocupando el 20.35 % de la poblacion adulta, hecho que nos indica que es

mis factible ¢l aumento de la poblacion usuaria de mas edad con €l paso del
tiempo.

La poblacién infantil de menos de 4 aflos ocupa el sexto lugar en
proporcion a los demas grupos etﬁreos Siendo un grupo de riesgo
lmponante por Ios problemas de creci to y d rollo, asi como para los
P giosos. (4)

En el presentc anilisis de los resultados la mujer en edad fértil es un
rubro muy importante ya que representan ¢l 77.12 % de su sexo y el 40. %
de la poblacion total. Es en este grupo en el que el médico familiar debe de
intervenir mas activamente, en el diagnéstico y tratamiento temprano de las
infecciones cervicovaginales, diagnostico temprano de cancer cervico-
uterino, diagnostico temprano de patologia iay las de

planificacion familiar, que aunque altas no se alcanzala cobertura total.
2, 10, 38)

Uno de los grupos ectireos de mayor riesgo son los llamados de la
tercera edad que en el presente estudio correspondi6 al sexo femenino de



mas de 65 aflos con 286 pacientes que representa el 15.0 %, y del sexo
masculino con 92 que repr el 4.82 2, de la poblacion
adscrita al consultorio. En este grupo de pacientes es donde sc¢ debe realizar
una vigilancia mas estricta de las enfermedades crénico-degenerativas, asi
como la valoracion integral de la fase del ciclo vital por la que atraviezan
para ayudarios a su nucvo reto adaptativo. (27)

FASE 11

ry

Se observé que en las parej la gran mayoria se

an d. Llegando a la prcmlsa de que el hombre no debe de

estar solo, sino que debe de vivir una experiencia compartida, al igual que

los que viven en unién libre y no tengan una relacion juridica, legitima y

permanente. Con esto se disminuye el riesgo de enfermedades venéreas,
id iones y suicidios. (14)

Como estd reportado en la literatura hay mas mujeres solteras que
hombres. (4)

Con lo que respecta a los aflos de unién conyugal de las parejas casadas

la gnn mayoria tienen mas de 10 afios de matrimonio y algunas parejas

los ci afios de union. Lo que hace pensar en la estabilidad en

este tipo de familias; dicha bilidad al da y compartida segun los
datos por ambos cényuges, que se hace extensiva a los hijos. (16)

También se encontré que los afios de union en parejas que no se
encuentran casadas el $0.0 % de ellas tienen, entre S y 14 afios de cohabitar.
Al decir de ellos “la union libre los hace libres”. Razonamiento que es
discutible de acuerdo a la forma de pensar de cada persona.

Se encontré como resultado que las parejas divorciadas el 80.0 % de la
encuesta, correspondié a mujeres con un promedio de matrimonio de 5 a 24
afios. Lo que nos habla de la disfuncionalidad como pareja. Por 1o anterior
se deberia preparar mejor a la pareja en la eleccion del compafiero o
compatfiera al cual va estar unido de por vida.



C do se al en ambos la madurez, fisica, psicolégica y social
la preparacion para el matrimonio debe ser una funcién social, para que
posteriormente no se rompa. (16)

La desintegracion familiar en los datos recabados se encontré que el
porcentaje mas alto es de mujeres viudas que de hombres. Con lo que se
demuestra que scgin las encuestas hechas anteriormente, en la mayoria de
las parejas el que fallece primero es €l hombre, debido al tipo de vida o al

do. Aunque en estas familias los factores de trabajo son
casi |guales en la mayoria de los casos. (17)

La escolaridad del padre es en la gran mayoria de educacion media
superior, técnica y profesional, algunos con maestria y doctorado, sélo la
minoria tiene una educacion béasi Esto d ra que cada dia existe un
mayor interés en la superacion del padre de familia, 1o que puede ayudar
para llevar una bucna dinamica familiar, tanto por el conocimiento y la
preparacion del jefe de familia, como la aceptacién para algun cambio
dentro de la misma, ademas de una mayor superacion econémica.

En lo que se refiere a las mujeres que también buscan la superacion la
gran mayoria son: Empl y profesioni No encontrandose
analfabetismo, lo que se traduce que con la superacion de la mujer se puede
llegar a un mejor control dentro de la familia y de la sociedad. (2)

En los resultados obtenidos de la edad del padre, la gran mayoria se
encuentra en edad productiva y reproductiva, lo que lo hace la columna
fuerte econémicamente, en los casos que sea la unica fuente de ingresos
familiares. En los casos en que la pareja sea una esposa-colaboradora, el
gasto familiar no descarga completamente en el hombre teniendo en su
compafiera una gran ayuda.

Se observo que de acuerdo a la edad de la madre también se encuentra
en edad reproductiva en el 77.12 %, y productiva en la mayoria de los casos;
el otro rubro observado es que muchas de e¢llas, casi el 20.0 % es mayor de
50 afos, lo que la hace susceptible a diferentes patologias que pueden ser
motivo de prevencion temprana.



Los resultados de planificacion familiar de 150 ijeres en edad fértil,
indicaron que 106 llevan algan tipo de método anuconcephvo, las 44
restantes no han aceptado ningan método, por no tener pareja ser solteras,
no tener relaciones sexuales, desear un nuevo azo o p no
aceptarlo. (16)

En el hombre el método de planificacion mas usado es el uso del condon
seguido de la vasectomia. Aunque la carga de responsabilidad mayor la lleva

la mujer.

Por lo anterior se debe de preparar mas a la pareja para concientizarlos;
principalmente a los solteros para que se aumente el uso del condén. Con lo

que no solo evitaran embarazar a su pareja sino que se evitaran en gran parte
las enfermedades de tr i, generando un aumento real de la

salud reproductiva.

Analizando el nimero de hijos por familia, la mayoria de estas tiene en
promedio dos hijos, seguido por parejas con un hijo, las familias restantes
con tres o mis hijos que corresponden a los hijos de mas de 20 aflos que
representa casi el 60.0 %. Lo que refleja la educacion sexual de hace mas de
dos décadas y la alta ed i6n sexual que tienen las parejas con respecto a
la planificacién familiar en el presente. Como fue mencionado anteriormente
hay parejas de mas de tres hijos a las cuales se les debe de concientizar para
que no tengan mas y qui asi lo d deb hacerlo en forma
responsable, para asi llevarlos a la madurez necesaria y que exista una buena
educacion, respeto, comprension y sobre todo amor. (16)

Se observo que en las familias esmdiadas la ocupacién principal es la de

empleado, seguida por profesic écnicos. En el 90.0 % de éstas
familias trabajan ambos padres. Por lo que se puede considerar que sus hijos
tengan un mayor nivel de escolaridad y que la familia en lo general tenga un

nivel socioecontmico mas elevado.

Los datos reportados en el ingreso econémico familiar son en el 71.86 %

superiores a los tres salarios minimos y si tc S en que en la gran
mayoria de las familias ambos conyuges trabajan, esto los situa en la clase
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media y media alta, por haber trabajadores con puestos directivos, mandos
medios y medios altos dentro de las dependencias de gobiemo. Dandoles la
ventaja de un mejor nivel de vida.

£ s 1

También se observé que la gran mayoria de las son es.
Lo que se traduce que existe una independencia total de la pareja con
respecto a la familia de origen, encontréndose un porcentaje muy inferior en
familias y Donde se observa la
responsabiliadad que los padres han tomado con su familia. Datos
comparables con los que reporta la literatura. (2)

Se observo que de acuerdo a su desarrollo la mayoria de las familias son
modemas, donde la mayoria de ambos padres trabajan, lo que implica que la
yjer en la lidad tiene un papel muy importante en la economia del

hogar, dado que dedica una parte de su tiempo a tener un trabajo
remunerado. (2)

De acuerdo al tipo de familia segun su demografia se encontré que el
100% es urbana. (2)

En relacion al ciclo vital, la mayoria de las familias se an en
ectapa de expansion con el 3525 %, seguido por la etapa de retiro con el
23.73 %. El resto de las familias se encuentran en etapas de independencia y
dispersion casi en las mismas proporciones. Por lo anterior es de interés
prioritarioc conocer todo el ciclo vital y las disfunciones que en el se
presentan, para poder responder mejor a las necesidades de estas familias.
(2,22, 24, 25)

La mortalidad ocurrida durante el afo de 1995. Fue de 7 pacientes
muertos predominando los procesos cronico-degenerativos, seguidos por
patologia gastrointestinal. Esto relacionado con el tipo y nivel de vida,

doael av > de longevidaad de los pacientes .

En la vigilancia de las enfermedades créonico-degenerativas se observa
un buen indice de prevencién y control, esto debe ser en el 100 % de los
usuarios de acuedo a su edad y sexo. Teniendo la ventaja de que estas
familias son derechohabientes del ISSSTE, por lo que pueden tener un
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mejor mvel educativo, de prevencion y control. Con lo cual se retrasaria
pr la incidi ia de éstas enfermedades y se podria hacer una
mejor promoclén a la salud, diagnoéstico precoz y un tratamiento oportuno.

En las toxicomanias es importante ¢l resultado con el consumo de tabaco
y la ingesta de alcohol y otras drogas. Es también aqui donde el médico
familiar debe de actuar para poder captar a los pacientes y ayudarlos, no
viéndolos como unos viciosos, sino como enfermos que son y que necesitan
ayuda profesional.

En esta clini se afor d. con wuna “clinica de
tabaquismo™, al igual que con la ayuda del grupo “Jovenes del Valie™” de
alcoh¢licos andénimos 24 horas, con pliticas a la poblacién abierta en la
clinica y en su direccion de la calle Alpes No. 14 Col. Alpes. Donde se dan
servicios gratuitos y se encuentra abierto las 24 horas del dia. A(endnendo a
pacientes alcoholicos y far d di que pueden ser s al
grupo o a platicas abiertas “‘el grupo de AA tiene un solo objetivo
primordial, llevar el mensaje al alcohodlico que aun esta sufriendo” . Hoy en

dia comp demos y >s esta paradoja, mientras mas se aferre a el
proposito de ayuda al paclentc alcohdlico o farmacodependi mayor
sera la infl hechora en todas partes. Con esto se ayuda en gran

parte para evitar todas las complicaciones que el alcohol, tabaco y consumo
de drogas provoca en detrimento de la salud del ser humano.

Los datos de acuerdo a la habitacion de las familias encuestadas que
tienen casa o departamento propio y que representan el 57.97 % nos
confirman los datos de ingreso econdomico de las familias, algunas de las
cuales cuentan con varias casas o departamentos tanto en el Distrito Federal
como en la Provincia. De las familias que r o ti casa pr
varias ticnen casa propia en provincia de donde generalmente son
originarias.

El analisis de los resultados obtenidos por las hech >
que la mayoria de los trabajadores adscritos a éste consultorio presta sus
servicios en la Secretaria de Educacion Puablica, institucion que es la que
ticne mas trabajadores agremiados y que representan al grueso de los
trabajadores afiliados tanto al ISSSTE, como a la FSTSE.




FASE M1

En relacién a los principales motivos de consulta con los factores
demogrificos, s¢ reportan cifras muy elevadas en casos de hipertension
con la edad de

arterial y de diabetes mellitus, rel pri
los pacientes mayores de 40 affos y con un aumemo significativo en

pacientes de 60 afios y mas. Predominando en el sexo femenmo, con
factores de ¢ idad ismo, tabaquismo, cc > de al , café,
és, carga genética y factores econémicos.

En > a las infecciones de vias urinarias y a las cervicovaginitis, son
las mujeres en edad reproductiva y en las de mas de 50 afos las mis
afectadas. En los hombres la infeccion de vias urinarias es mas frecuente
entre los 20 a los 34 aiflos de edad, que es cuando hay un aumento
considerable de las relaciones sexuales. En la mujer ademas de las
relacnones sexuales, la higiene y los factores hormonales contribuyen a éste

to. Aunq el nivel educacional es alto, el nivel de cultura
preventlva de enfermedades, ain no es el ideal, ya que el tratamiento
adoalap no es llevado siempre por su pareja sexual. (51)

Con lo que respecta a la osteoartritis la incidencia fue de dos consultas y
una prevalencia de 119 consultas. Predominando en el sexo femenino; con
factores familiares, culturales, econdmicos, obesidad, vida sedentaria,
balance energético positivo, aunado a la edad de los pacientes ya que la gran

mayoria son de mas de 50 afios. (51)

Las infecciones de vias respiratorias altas como son la faringitis y la
rinitis catarral, fuerén comunes en todas las edades y sin predominio en
sexos. Esto es debido a que en la poblacién infantil, las madres tienen que
trabajar teniendo que llevar a sus hijos a la guarderia, con bafio temprano y
exponiendolos a cambios bruscos de temperatura. Lo mismo pasa con los
grupos de mas edad, aunado al contacto que se tiene con personas enfermas,
por trabajar con publico ¥y en muchos casos por la susceptibilidad en el

habito de fumar. (51)

El control del embarazo se llevo a cabo a mujeres entre los 19 a 39 afios
de edad. Con una incidencia de 17 pacientes. Sin factores de riesgo para la



madre ni para el producto. Las mujeres embarazadas llevardon sus consultas
periédicas en esta instituciébn o en forma particular, sin presentar
antecedentes de alto riesgo. Llevando sus estudios de laboratorio signos
vitales y estudios obstétricos requeridos; siendo referidas a hospital para su
atencion integral de parto y puerperio. No se presentaron complicaciones
maternas ni fetales.

Las enteritis obedecieron a causas miltiples, los factores principales
fueron: La falta de aseo del paciente o el lugar de ingestién por los ali 1tos
contaminados. Lo cual nos lleva a implementar mejores medidas de
promocion a la salud para evitar consumir alimentos en la calle y llevar un
buen aseo personal. (51)

La gastritis estuvo presente como la décima causa por motivo de con-
sulta en los pacientes que acudieron al cc Itorio teniendo una incidencia
de 21 casos. En los cuales los factores demogrificos, familiares, culturales,
econémicos. Influyeron en su presentacion entre ellos en la edad adulta
debido al consumo de medicamentos por la presencia de enfermedades
cronico-degenerativas, otras causas que influyen son: El consumo de café,
tabaco, alcohol, stress y factores nutricional Nue te hay que hacer
énfasis en las medidas preventivas.

Como se menciond anteriormente el andlisis de los resultados nos sirven
para integrar los elementos del modelo sistematico de atencién médica
familiar. Aunque es sencilla pero a la vez compleja nos lleva a una parte
muy importante del estudio, por que nos permite definir criterios para
evaluar los resultados finales, asi como la trascendencia que ticne la
investigacion. Es aqui de donde se desprendera el avance real del
conocimiento. (2)
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CONCLUSIONES

Se pudo cumplir con el objetivo general que era el conocer las princi-
pales caracteristicas biopsicosociales de la poblacion adscrita al cc ltorio
numero 7 de la Clinica del Valle ISSSTE, en el Distrito Federal. Con
especial atencion a los grupos de mayor riesgo como son: La poblaciéon
infantil, las mujeres en edad fértil y los ancianos, asi como algunos aspectos

de su dina ., como requisito indispensable para planificar los
servicios de atencién a la salud.

A pesar de que se aplicé una prueba piloto con la cédula de recoleccion
de datos, consideré que hacia falta mas informacion que completen mas
ampliamente el estudio que se realizé. Razon por lo cual se agrego al
cuestionario: Las causas de mortalidad, la vigilancia de enfermedades
crénico-degenerativas, toxicomanias, tipo de habitacion familiar y
dependencia en 1a cual labora el trabajador.

La informacién recolectada si aporta datos suficientes para el estudio
que se realizé. Quc aunque tuvo varias faltantes ain después de las cinco
preguntas agregadas a la prueba piloto realizada. Se sugiere que para las
proximas investigaciones sean aumentados los datos en la cédula de
recoleccion, para saber det te los posibles problemas por
los cuales cursa la familia e instaurar el manejo de acuerdo a su ciclo vital, y
asi poder intervenir mejor como médico familiar.

La presente investigacion del Modelo Sistematico de Atencion Médica
Familiar, nos aporta los elementos no solo biopsicosociales si no la relacién
de estos con los factores de riesgo, que ademas de servir al médico familiar,
repercutira en beneficio de los pacientes al recibir una mejor atencién

integral y al Instituto para prestar un servicio mas oportuno de mejor calidad
y calidez con la subsecuente reducciéon de costos.

Las principales estr de accion que se proponen para el consultorio
namero 7 de la Clinica del Valle ISSSTE, son: Considerando las premisas

de estudio de la familia, continuidad y accion anticipatoria que constituyen
las acciones propias del médico familiar, el modelo sistematico debera de
implementarse como una actividad que requiere de:
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-Actualizacion periodica.
-Evaluacion operativa.
-Establecimiento de estrategias para la solucion de probl de salud y de

anticipacion al dafo ( preventivas, de diagnéstico, tratamiento y de
rehabilitacion). (2)

ACTUALIZACION PERIODICA: La poblacion objeto de estudio presenta
variecdades en su composicion, caracteristicas sociodemogrificas y
morbimortalidad. Esto es debido al ingreso y egreso de nuevos nicleos
familiares, incremento a la edad de sus compg ion familiar o
muerte de algunos de sus miembros, modificaciones estructurales y/o

funcionales, efecto de las enfermedades y efecto de las acciones preventivas
y ivas que efectuaa el médi

Como consecuencia de todos estos posibles bios, es indisp able
actualizar los datos cortespondientes a las tres estrategias que plantea el
modelo. Esta actualizacion debe de particularizarse en relaciéon con la
intensidad de las variaciones referidas. Se estima que es conveniente una
actualizacién anual que permitiria identificar el compor to dinamico de
las variables sociodemogrificas y de morbimortalidad. (2)

EVALUACION OPERATIVA: Se entiende como el conjunto de actividades
que permiten un andlisis critico y comparativo de un proceso dindmico,
caracterizado por cambios que son producto de intervenciones definidas y
medibles. Con base a las variables sociodemograficas y de morbimortalidad
de la poblaciéon bajo el cuidado del médico familiar, mediante la
comparacion de las modificaciones de las variables antes mencionadas. (2)
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ESTABLECIMIENTO DE ESTRATEGIAS PARA LA SOLU(_;]ON DE
PROBLEMAS DE SALUD Y ANTICIPACION AL DANO

ESTRATEGIAS GENERALES
PREVENCION PRIMARIA

Investigados y conocidos los riesgos en el penodo prepatogémoo,

debe de apli como i6n médica de prevenciéon primaria para evitar o
disminuir su accion.

Tiene por objeto interrumpir o romper el eslabon mas débil o el mas
accecible a la cadena epidemiologica y evitar que se produzca ¢l estimulo de
enfermedad por ejemplo Lavado de manos desp de las ev iones y

haya c« especifica, aplicacion topica de fluor

etc.

Se refiere a la promocion de 1a salud y a la proteccion especifica de las
enfermedades.

PROMOCION DE LA SALUD: Pretende mantener al individuo en estado
de normalidad, de bi fisico y 1, v en equilibrio con su ambiente;

es decir: No se refiere a ninguna enfermedad en particular. Sus bases
radican en:

-Educaciéon médica sexual.
-Planificacion familiar.

-Habitos y costumbres.

-Educacion nutricional.

-Control de crecimiento y desarrollo.

-Promover el sanamiento ambiental.
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-Disposicion de excretas.
-Eliminacién de basura.
-Control de fauna nociva.
-Higiene de los alimentos.

[ e

jorami > de la viviend

-Distribucion racional del ingreso familiar.

i . y del ambi

familiar y escolar.

~Capacitacion familiar y laboral.
-Mejoramiento del ingreso econémico.
-Prestaciones.

-Recreacion.

PROTECCION ESPECIFICA: Son medidas especificas en cada enfermedad
con el fin de evitarlas. Sus objetivos son:

-Aplicacion de inmunizaciones especificas contra las principales
enfermedades.

-Aplicar 1a higiene personal.
-Usar los nutrientes especificos.

-Utilizar el saneamiento ambiental.

-Establecer medidas contra riesgos en la escuela y accidentes en el
trabajo y el hogar.

-Evitar la exposicion contra agentes cancerogénicos y alergénicos.
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-Practicar ejercicio fisico adecuado.

-Desarrollar programas de deteccion de enfermedades.
-Visita regular al servicio médico para control.

-Llevar control de enfermedades transmisibles.

-Adecuar la distribucion de los recursos médico-asistenciales.

-Asesoramiento genético.

-Realizar pafias per tes contra el tabaquismo, alcoholismo
y drogadiccion.

PREVENCION SECUNDARIA

Se¢ refiere al diagnéstico precoz y al tratamiento oportuno y a la
limitacion del dafio, de una enfermedad en evoluciéon, para modificar las
alteraciones progresivas: Macromoléculares a células, tejidos y organos,
sistemas psicologicos y sociales, evitando lesiones organicas mas graves que
produzcan una mayor incapacidad.

Permite anticiparse al horizonte clinico y atiende a las enfermedades, en
las que no fue posible aplicar la acciéon preventiva antes que se manifestara
la enfermedad clinicamente. Comprende el diagnéstico precoz, tratamiento
oportuno y limitacién del dano.

DIAGNOSTICO PRECOZ Y TRATAMIENTO OPORTUNO: Significa
reconocer los factores de riesgo, signos y sintomas de las enfermnedades para
detectarlas y tratarlas en forma oportuna. Curar al enfermo antes de que
ocurran dafios irreversibles, prevenir complicaciones y secuelas y acortar el
periodo de incapacidad.

Implica el empleo de estudios de laboratorio y gabinete para identificar
el mal. Y comprende:

-La atencion médica oportuna.
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-Descubrimiento de casos de enfermedad en los primeros estadios.
-Deteccion de casos individuales en grupos de poblacion especifica.
-Tratamiento inmediato y adecuado de los casos descubiertos.

-La exist: ia sufici de auxiliares de diagnostico y tratamiento.

-Estudios de grupos para detectar la enfermedad.
-Examenes periédicos a ciertos grupos de poblacion.
LIMITACION DEL DANO: Se reficre principalmente a las medidas de

orden terapéutico: Fisico, dietético, medi »so, ortopédico, quinirgico
¥y psicoterapéutico. Para:
-Prevenir las secuelas.
-Utilizar los recursos médicos para evitar que la enfermedad pase a un
do mas av: >

PREVENCION TERCIARIA

Se refiere al proceso de rehabilitaciéon fisica, socioeconémica y
psicolégica, para corregir, hasta donde sca posible, la incapacidad del dailo
producido y para que pued; ptarse el paci a sus condiciones de vida
y fomentar la productividad en la escuela, hogar o trabajo. Comprendiendo:

-La recuperacion maxima de la funcionalidad.
-La terapia ocupacional en el hogar u hospitales.
-Cambio psicosocial del incapacitado.

-La educacién de familiares, grupos escolares y empresas para apoyo del
incapacitado.

-Utilizacién maxima de las capacidades remanentes en ocupacion adecuada.
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-Proteccit 1 del incapacitado total.

LOS SERVICIOS DE REHABILITACION SON LOS SIGUIENTES:

PREVENCION DE LA INVALIDEZ: Comprende las actividades
siguientes:

-Educacion y promocién para la salud que se llevan a cabo a través de la
informacion al individuo, a la familia y a 1la comunidad, acerca de las
causas y factores que originan invalidez y la a de evitarla.

-Deteccion oportuna y limitacion de\ dano pen en la
identificacion de invalidos en > para proporcionarles
atencion médica y rehabilitacion oportuna y ad da con obj de limitar
la invalidez.

-Consejo genético; consiste en proporcionar onemacl(m a la pareja respecto
a la probabilidad de transmitir a sus d
hereditarias invalidantes.

enfer

PROGRAMA DE REHABILITACION DEL INVALIDO: Se establece de

acuerdo con el diagnéstico y pronédstico, comprende las actividades
siguientes:

-Psicoterapia.
-Capacitacion para el trabajo.

-Evaluacion de idad

e
L

~Desarvrollo de habilidades.

-Orientacion laboral.

-Terapia psicosocial: Laboral, ocupacional, recreativa y terapia familiar
INVALIDO FiSICO:

-Terapia fisica, «

>nal, de lenguaje, orientacion y movilidad (a ciegos)
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~Adaptacion de: Protesis, ortesis, ayudas auditivas, ayudas visuales,
farmacoterapia y cirugia en su caso.

INVALIDO MENTAL:

-Estimulacion temprana.

-Educacion especial y psicofanmacoterapia en su caso.
INVALIDO SOCIAL:

-Educativa.

Psicofi ia en su caso.

EL SEGUIMIENTO DEL INVALIDO: Comprende las actividades
siguientes:

-Consulta subsecuente.
~-Visitas domiciliaria, escolar y al lugar de trabajo.

R de p

ESTRATEGIAS PARTICULARES

Estrategias de acciéon médico-familiar en el consultorio nimero 7 de la
clinica del valle ISSSTE, de acuerdo a las principales causas de consulta:

HIPERTENSION ARTERIAL

Siendo la hipertension arterial esencial una enfermedad de causa no
identificable, caracterizada por la elevaciéon sostenida y prolongada de la
presion  arterial diastélica por arriba de 90 mm de Hg, que suele
acompafiarse de clevaciones de la presién arterial sistolica por arriba de
140 mm de Hg y habitual no pr sintomatologia. Por su magnitud
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y trascendencia constituye un problema de salud publica y la primera causa

de consulta en el médulo de medicina familiar a mi cargo. Razon por lo cual
se proponen las siguientes medidas:

MEDIDAS DE PREVENCION: Las medidas preventivas en la hipertension
arterial esencial se realizaran a través de la educacion y promocion de la
salud asi como de la participacion de la comunidad y son las siguientes.

-Informacion respecto al problema de salud publica.

-Toma de presion arterial en personas mayores de 25 afos de edad cuando
menos una vez al aflo y en cada consulta.

-Evitar el sedentarismo.

-Evitar 1a obesidad.

-Orientar a los derechohabientes para evitar las situaciones siguientes
-Angustia y tension emocional.

~Consumo excesivo de sal.

MED[DAS DE CONTROL: Comprende la identificacion y wratamiento del
p yla ia de otras enfermedades que la expliquen.

El tratamiento de la hipertension arterial esencial se lleva a cabo de la
siguiente manera:

NO FARMACOLOGICO: Se aplicara inicialmente como Gnico tratamiento
a todos los casos que tengan presion arterial diastolica entre 90 y 104 mm de
Hg y consistira en las medidas siguientes:

~-Control de peso.

-Evitar el sedentarismo.

~Suprimir el tabaquismo.



-Reducir o supnimir el consumo de alcohol y de café.
-Modificar la actitud ante la ansiedad y las emociones.
-Dieta con las caracteristicas siguientes:
-Hiposaidica, menos de 5 g de sal al dia.
-Hipocalorica, con menos de 2000 calorias al dia.
-Rica en fibras vegetales.

-Baja en lipidos de origen animal.

-Rica en potasio y magnesio.

EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: Se aplicara simultineamente
con el tratamiento no fanmacolégico a los enfermos siguientes:

-Aquellos cuya presion arterial diastélica no ha descendido a 90 mun de Hg,
después de 45 dias de tratamiento no farmacologico.

-Aquellos que inicialmente tienen presion arterial diastélica arriba de 104
mm de Hg.

El tratamiento farmacolégico: De 1a hipertension arterial en la atencion
primaria a la salud puede comprender hasta dos etapas.

La primera etapa se caracteriza por la utilizacion de un sélo medicamento
y en la segunda etapa de dos o mas medicamentos.

La referencia de pacientes con hipertension arterial esencia al segundo o
tercer nivel se lleva bo en los siguientes casos:

-Presion arterial diastélica inicial mayor de 114 mm Hg.

-Fracaso terapeutico de la etapa I1.
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-Sospecha o comprobacién de complicacion y

-Crisis hipertensivas.

El seguimiento del paciente hipertenso se llevara a cabo cuando la
evolucién del caso lo requiera y comprende los aspectos siguientes:

-Verificar el cumplimiento de la prescripcion médica.
-Comprobar la efectividad del tratamiento.
-Identificar los efectos indeseables de los medicamentos.

-Recomendar las medidas nccesanas para lograr que el paciente cumpla
di te con el tr » y evitar las complicaciones.

DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus comprende un grupo de enfermedades crénicas
producidas por factores genéticos y ambientales, caracterizadas por un
defecto en la produccién y en la acciéon de la insulina, lo que ocasiona
alteracion en el metabolismo en los hidratos de carbono, las grasas y las
proteinas, se acompaila de hiperglucemia y produce lesiones vasculares y
neurolégicas. La diabetes mellitus por su magnitud y transcendencia
constituye un problema de salud puablica y es la segunda causa de consulta
en médulo de medicina familiar det co Itorio numero 7 . Por lo cual se
proponen las siguientes acciones:

MEDIDAS DE PREVENCION: Las medidas preventivas de la diabetes
mellitus se realizaran a través de la educacién la deteccion y la promocioén
para la salud, asi como de la participaciéon del derechohabiente y son las
siguientes:

-Educacion:

-Informacién respecto al problema de salud publica.

-Importancia de acudir a examen médico periddico.
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-Orientacion para evitar las situaciones siguientes:
~Sedentarismo.

-Obesidad.

-Ingesta excesiva de hidratos de carbono refinados.
-Multiparidad.

-Angustia y tension emocional.

-Infecciones cronicas.

-Deteccion:

-Antecedentes familiares de diabetes mellitus o de obesidad.
-Edad mayor de 30 afnos.

-Peso aumentado en 10 % o mas en relacién a la talla.

-Tres o mas partos.

-Estrés frecuente.

-Vida sedentaria.

-Balance energético positivo.

-Ausencia de sintomatologia.

-Seguimiento anual a través de peso, talla y glucemia con tira reactiva.
-Promocion:

-Integracidon y capacitacion de grupos de personas de riesgo.

-Informacién y orientacién a la comunidad a través de los medios de comu-
nicacion masiva.
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MEDIDAS DE CONTROL: Comprende la identificacion y el tratamiento
del paciente. La identificacion del paciente con diabetes mellitus se lleva a
cabo mediante la comprobacion, en dos ocasiones, de hiperglucemia en
ayunas o postprandial, o bien provocada por una carga de glucosa, con o sin
sintomatologia, en ausencia de otras causas que la expliquen

El tratamiento de la diabetes mellitus se lleva a cabo a través de los
recursos siguientes:

-Ed ion: La ed
los aspectos siguientes:

ion del paciente diabético implica orientacion sobre

-Conocimiento de su enfermedad.

-Dieta: Para proporcionar los req

>s nutricionales para:

-Mantener el equilibrio metabolico.

M. o al

el peso ideal.

-Adaptarse a los habitos alimenticios.

-Ejel'CIClO ﬁsu:o esta indicado en todo enfermo diabético y se adapta a las
cire & Edad, condicion fisica, tipo de tratamiento y
habitos.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: Esta indicado en todo enfermno

diabético que no se controla con dieta y ejercicio y se lleva a cabo con las
drogas siguientes:

-Sulfonilureas.
-Biguanidas.
-Sulfonilureas-Biguanidas.

-Insulina.
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Los casos de diabetes que sc refieren a unidades de salud de mayor
complejidad son los siguientes:

-De control metabolico dificil.

~Con complicaciones cronicas.

-Diab

£ ional
-Diabetes y embarazo.

-Padecimi > no

bolicos intercurrentes, cirugia mayor y parto.

INFECCIONES DE ViAS URINARIAS
El término de infeccidn urinaria denota una amplia variedad de entidades
patologicas en las cuales el comian denominador es la presencia de mas de
100 mil colonias de microorganismos, afectando cualquier porcion del
sistemna urinario y provocando cambios estructurales en el tejido afectado.

Factores predisponentes; podemos decir que es mas frecuente:

-En el lactante menor y en las niilas.
-En los trastornos metabélicos.
-En los trastomos hidroelectroliticos renales.

-Trastormos nutricionales.

-Enfermedades sistémicas como 1a diabetes mellitus.

-Litiasis renal.

~Glomerulonefritis cronica.

-Obstruccién de vias urinarias a cualquier nivel.

-Estasis urinaria: Presencia de cuerpos extrafios (sondas).
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-Fuentes permanentes de infecciones por fistulas, est

osis

disfi

vesicales.

MEDIDAS DE PREVENCION: La prevencion esta

4.

factores desencadenantes como:

-Malfor ione: énitas

-Obstrucciones.
-Estrecheces.
-Litiasis.
-Diverticulitis.
-Polipos.

-Habitos higiénicos:

-Evitar uso de ropa interior nylon asi (como muy ajustada)

-Evitar la retencion urinaria voluntaria.

-Aseo adecuado de la regién anal.

a climinar

-Administracion de antibidticos después de instrumentaciones y a todos los

pacientes con sonda genitourinaria a permanencia.

MEDIDAS DE CONTROL: Comprende la identificacion y el tratamiento
del paciente. La identificacién del paciente con infeccion de vias urinarias se
llevara a cabo primeramente por el cuadro clinico y confirrnandolo con los

datos del laboratorio positivo de acuerdo al criterio de Kass.

El tratamiento de infecciones de vias urinarias se lleva a cabo a través de

los recursos siguientes:
-Conocer el gérmen que provoca la infeccion.
-La educacion sobre el conocimiento de la enfermedad.
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-Aumento de la ingestién de liquidos.

-Acidificar la orina.
-Tratamiento con antibidticos sensibles al gérmen especifico.

LIMITACION DEL DANO: Si a pesar de todo lo anterior sefalado Ia
respuesta es nula y no observamos ningun cambio clinico o de laboratorio en
la evolucion del paciente o si se pr recaidas o ramiento del
cuadro, esté paciente se enviara con el nefrélogo para que junto con el
urdlogo estudien cuidadosamente al! enfermo y asi poder ofrecer el
tratamiento médico o quirurgico adecuado y especifico evitando todas las

complicaciones que conlieva una mala evolucién o un tratamiento
inadecuado

CERVICOVAGINITIS

Los procesos inflamatorios de la vulva, de la vagina y del cuello uterino

se pr en la clinica como entidades nosologicas

alsladas generalmente involucran dos o tres elementos anatémicos. Aunque

ia magnitud del proceso inflamatorio es variable en cada uno de ellos, es

motivo frecuente dc consulta, a tal grado que, en la consulta general de una

poblaciéon fi no 1 ionada, constituye, en promedio, el 50 %

dentro del médulo de medicina familiar ocupo el 4to. lugar en numero de
consultas.

LAS CAUSAS Y LAS MEDIDAS: Difieren de acuerdo a la edad de la
paciente:

En la infancia las condiciones que favorecen la infeccién son:
-Falta de proteccion vulvar por falta de vello.
-Espesor minimo en grandes labios.
-Falta de proteccion de pH vaginal.

-Contaninacion por materiales infectantes.
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-Distancia corta entre el introito vaginal y el ano.
-Falta de asco.
Invacion de pardsi
En la época de reproduccion:
-El mecanismo méximo de infeccién es ¢l coito.

-Los inespecificos: La falta de asco perineal.

~Cuerpos extrafios en vagina.

~Desfloracion.

~-Los especificos: Que son los gérmenes mas frecuentes como la E. coli,
Proteus, estafilococus, la clamidia, la trichomoma, la candida albicans o

el gonococo.
En la época de la menopausia:

-Los gér son los mismos que el anterior.

-Hay que eliminar la presencia de patologia maligna.

-Modificaciones del epitelio vaginal provocadas por la deficiencia de
imulacién estrogéni

TRATAMIENTO: En la infancia:
-Limpieza anal.

-Lavado suave con agua hervida.
-Secado suave.

-Evitar ropa hameda y apretada.
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-En caso de parasitosis tratamiento especifico.

-Elimi la pr ia de cuerpo extraiio en la vagina.

Lo anterior corrige casi la totalidad de los procesos inflamatorios
vulvovaginales, a condicién a que la madre vigile e instruya cuidadosamente
a la nifia.

En la época de reproduccion:

-Tratamiento especifico de acuerdo al gérmen ! con tr i >
aneo a la paciente y a su conyuge, pués de no hacerlo asi es causa

frecuente de recidivas o de fracasos en el tr > ituido.

-Absti ia de relaciones sexuales hasta lograr la curacion.

-Las didas higiéni son ial

Tratamiento en la menopausia.

-El wratamiento es similar al anterior solo difiere en caso de que sea vaginitis
atrofica la cual sera tratada a base de estrégenos en aplicacién local vaginal.

-Descartar patologia tumoral maligna.

La referencia de pacientes con vulvovaginitis crénicas refractarias al
tr ) seran lizadas al servicio de ginecologia.

OSTEOARTRITIS

Es un padecimiento crénico, de tipo degenerativo, caracterizado por el
deteriodo del cartilago articular, esclerosis ésea subcontral y proliferaciones
cartilaginosas y 6seas marginales. Inicio incidioso y evolucién lentamente

progresiva.

MEDIDAS DE PREVENCION: No existe en la forma primaria
generalizada pero ayuda lo siguiente:
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-Control de peso corporal.

-Evitar gjercicio inmoderado.
-Evitar traumatismos.
~Cor i6n de anormalidad: &ni posturales.

-En la forma secundaria se han de prevenir Ios efectos graves e invalidantes
de los factores causales instalando la terap opor

MEDIDAS DE CONTROL Aunquc se sabe la exi s

constitucionales y I¢ pr para el desarrollo del
padecimiento. Su etiologia aun es desconocnda se le considera que es un
desgaste natural de las estructuras articulares (microtraumas). La senectud

es otro factor.

El tratamiento de la osteoartritis se llevara a cabo de la siguiene manera:
TRATAMIENTO: Va encaminado a:
‘-Terapéutica medicamentosa.
-Higiénica.
-Fisidtrica.
-Ortopédica.
~Quirargica.
El ratamiento medicamentoso se usara con:

~Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos.

-Infiltraciones de corticosteroides intraarticulares en caso de sinovitis
intercurrente.



Las medidas higiénicas para prevenir €l progreso de las lesiones seran
por medio de:

-Control de sobrepeso.

-Reposo articular parcial para corregir defectos mecanicos-posturales

-Periodos diarios de reposo de las articulaciones afectadas evitando
prolongar el confi i > en

-Limitar el uso de las articulaciones afe das, evitando los traumatismos
y esfuerzos de carga.

Tratamiento fisidtrico s¢ aplica para restaurar la funcién muscular,

mejorar la movilidad articular y prevenir y corregir deformaciones,
auxilidgndose para ello de:

-Aplicacion de calor local y profundo.
-Ejercicios pasivos y activos.
-Hidromasaje.
-Tracciones vertebrales.
~Correccion de defectos posturales.
-Uso de soportes (corsés, fajas, baston, collarin o uso de muletas).
La refe ia de los p con osteoartritis avanzada se realizara

cuando las medidas generales sean insuficientes pero do la enfermedad

se complica o es refractaria al tratamiento corresponde al especialista seguir
su atencion médica. En clinica o en hospital.

El caricter créonico, irreversible y permanente de la enfermedad y la

limitaciéon funcional que impone en las etapas avanzadas, ocasiona grave
repercusion a nivel familiar, social y laboral.
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INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

Las infecciones respiratorias agudas ( IRA ) son enfermedades
producidas por virus o bacterias que se transmiten directamente por via
respiratoria de persona a persona, cuya evolucion no excede de 15 dias. Se
localizan en las vias respiratorias superiores o inferiores.
MEDIDAS DE PREVENCION: La prevencion de la IRA se llevara a cabo
a través de la educacion para la salud y de promocién y comprende las
medidas siguicentes:
De educacion:
-Informacion respecto al problema de salud publica.
-Identificacion oportuna de la sintomatologia.
-Importancia de recurrir oportunamente a la atenciéon médica.
-Medidas preventivas gencrales:
-Evitar el contacto con personas enfennas.
~-Suprimir el habito de fumar.
-Evitar cambios bruscos de temperatura.
-Evitar aglomeraciones en sitios confinados.
De promocion:

-Integracion y capacitacion de grupos que puedan desarrollar tareas
comunitarias sobre:

~-Informacion y orientacion a la poblacion.
-Mecjoramiento de la vivienda.

-Desarrollo de tareas para el mejoramiento del medio con la participacién
de las autoridades y de la comunidad.
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MEDIDAS DE CONTROL: El controi de las IRA comprende la
identificacién control y manejo del paciente., LLa IRA de acuerdo a su
sintomatologia se clasifican de la manera siguiente:

Caso leve es aquél de curso siempre benigno, autolimitado, y de corta
duracion:
-Obstruccion nasal.
-Dolor leve de oido.
~Secrecion nasal.
~Dolor o ardor de garganta y ocasionalmente fiebre.

Caso moderado es aquel de curso i to, que puede agravarse y se
manifiesta por uno o varios de los sintomas y signos siguientes:

-Dolor intenso de oido.
~-Secrecion por el oido.
-Dolor de garganta con exudado.
-Ronquera.
~Tos con esputo purulento.
~-Silbidos al respirar y fecruentemente fiebre.
Caso grave es aquél con riesgo de muerte y se manifiesta por uno o
varnios de los sintomas y signos siguientes:
-Tos con esputo purulento o hemorragico.
-Dolor de costado.

-Quejido al respirar.
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-Disnea.

-Tiros toracicos.

-Aleteo nasal.

~Cianosis.

-Estridor laringeo.

-Fiebre.

-Postracion acentuada y periodos de apnea.

TRATAMIENTO: El manejo Y < conducta terapéutica de las IRA de acuerdo
a la gravedad del caso comp: a los asp »s sigui

~Cuidados generales.
-Tratamiento sintomitico.
En los casos leves se procedera de la siguiente manera:
Cuidados generales:
~-Reposo.
-Evitar enfriamientos.
-Hidratacion oral.
~Alimentacién normal.
Tratamiento sintomatico:
-Analgésicos y.

-Antipireticos.
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En caso moderado se procedera de la manera siguiente:

-Cuidados generales los mismos que en el caso anterior.

-Tratamiento sintoméitico los mismos que en el caso leve.

-Tratamiento especifico con antibioticoterapia de acuerdo al génmen causal.
En el caso grave se procedera de la manera siguiente:

~-Cuidados generales.

-Tratamiento sintomatico.

-Tratamiento especifico.

-Se refiere de i diato al paci a una unidad de mayor complejidad para
hospitalizacién.

CONTROL DE EMBARAZO

El embarazo normal es el estado fisiologico de la mujer que se inicia con
la fecundacién y termina con el nacimiento del producto a término y en cuya
evolucién no se presentan factores que afectan la salud de la madre o del

producto.

La atencién del embarazo normal implica el diagnéstico y el
control. El diagndstico del embarazo se lleva a cabo con los datos

siguientes:
-Mujer en edad reproductiva, con vida sexual activa.
~Amenorrea.

-Sintomas.

-En caso de duda solicitar prueba inmunolégica de embarazo (después de la
sexta semana de amenorrea).



El control del embarazo normal se llevara a cabo di un minimo de
consultas,con la siguiente fr:

-Consulta mensual durante los primeros 7 meses.
-Consulta cada 2 semanas durante el penuiltimo mes.
-Consulta cada semana en el ultimo mes.
-Consulta con cita abierta si lo requiere la paciente.
La primera consulta se lleva a cabo para verificar los datos siguientes:

Descartar d desfavorables de la madre:

-Edad menor de 15 o mayor de 35 aiios.
-Talla menor de 1.45 m.

-Obesidad o d icion.

-Paridad mayor de cinco.

-Periodo intergestacional menor de dos aflos.
-Cesdrea o cirugia uterina,

-Tumores ovaricos © miomatosis uterina.
-Tratamiento de infertilidad.

-Toxemia.

-Embarazo ectopico.

-Embarazo molar.

-Placenta previa.
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~-Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
~Amenaza de parto a pretérmino.

~Ruptura prematura de membranas.
-Farmmacodependencia y adiciones.

-Exposicion a radiaciones.

Usos de medicamentos no recomendables durante el embarazo:
-Aborto habitual.

-Obito fetal.

-Bajo peso al nacer o macrosomia.

-Muerte neonatal.

-Productos muiltiples.

~Isoi i ion no-fetal.

—Defectos al

Descartar padecimientos que complican el embarazo.
-Diabetes mellitus

-Hipertension arterial.

-Infeccion de vias urinarias.

-Alteraciones tiroideas.

-Enfermedades cardiovasculares.

-Enfermedades renales.
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-Enfermedades infecciosas.

-Peso.

-Talla.

-Exploracion de glandulas mamarias y de 6rganos genitales externos.

-Solicitud de examenes de laboratorio biometria hematica, grupo ineo
¥ Rh, quimica sanguinea, examen general de orina y VDRL..

~-Tratamiento sintomatico.

Las consultas subsecuentes se llevaran a cabo para verificar en cada una,
los datos siguientes:

-Embarazo normal.

-Tension arterial.

-Peso.

-Altura del fondo uterino correspondiente a la edad gestacional.
~-Latido cardiaco fetal normal.

-Situacion y presentacién del producto.

Ademas se llevaran a cabo las actividades siguientes:

-Inmunizar contra el tétanos después de 1a 12a. semana.

-Tratamiento sintomatico, evitando el uso de medicamentos teratogénicos.
-Terapia con hierro via oral.

-Informar sobre sintomas de alarma y orientar sobre el inicio de trabajo

de parto.
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En ¢l momento en que se detecten factores que complican el embarazo,
la paciente debera ser referida a una unidad de salud de mayor complejidad.

ENFERMEDADES DIARREICAS

Las enfermedades diarreicas obedecen a causas miltiples,
principalmente de naturaleza infecciosa son de caracter autolimitado,
generalmente se adquieren por via oral y se caracterizan por evacuaciones
i inal das en fr ia y de cc ia disminuid:

La enfermedades diarreicas se presentan en cualquier edad, son mas
frecuentes y revisten mayor gravedad en niflos menores de cinco afios. La
complicacion mas comun y causa predominante de muerte es la
deshidratacion.

MEDIDAS DE PREVENCION: La prevencién de las enfermedades
diarreicas se lleva a cabo a wravés de la educaciéon y promocion para la
salud, asi como de la participacion de la comunidad y comprende las
medidas siguientes:

-Informacién respecto al problema de salud publica.

-Lactancia materna hasta los cuatro meses de edad como alimento unico.
-Ablactacion con dieta complementaria a partir de los cuatro meses de edad.

-Prolongacion de la lactancia materna hasta el afio de edad.

-Mejoramiento del abasto de agua, del saneamiento basico y de la higiene de
los alimentos en el hogar y en los establecimientos publicos.

-Utilizacién de agua potable para consumo humano.

-Lavado de manos con agua y jabon antes de preparar y tomar los alimentos
asi como después de defecar.

-Disposicion sanitaria de excretas.
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-Diagnéstico temprano y tratamiento oportuno.
MEDIDAS DE CONTROL: El control de las enfermedades diarreicas

comprende la identificacion, €l manejo y tratamiento del padecimiento y de
la deshidratacién. De acuerdo con la sintomatologia y la deshidratacién que

produce se clasifican en:

-Sin deshidratacion.

-Con deshidratacion moderada.
-Con deshidratacion grave.

-Especiales.

Caso sin deshidratacion es aquél que presenta generalmente menos de
cuatro evacuaciones liquidas en 24 horas, ausencia de vomito, sin pérdida de

peso ni signos clinicos de deshidratacion.

Caso con deshidratacién moderada es aquél que presenta dos o mas de
las manifestaciones clinicas siguientes:

-Cuatro a diez evacuaciones liquidas en 24 horas.
-Vémito poco frecuente.

-Sed aumentada.

-Orina escasa.

-Somnolencia o irritabilidad.

-Llanto sin lagrimas

-0Ojos hundidos.

-Mucosas secas.

-Polipnea.
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~Fontanela hundida.

-Taquicardia.

-Recuperacion lenta del pliegue cutanco.

-Pédida menor de 100 g por kilo de peso corporal.

Caso con deshidratacion grave, es aquél que presenta estado de choque
o bien dos o mias de las manifestaciones clinicas siguientes:

~Mas de diez evacuaciones liquidas en 24 horas.
-Vomito frecuente.

-Succién y deglucion débiles.

-Ausencia de orina durante las ultimas 6 horas.

-Estado de inconsciencia, hipotonia muscular generalizada o convulsiones.
-Ojos secos y hundidos.

-Lengua y boca secas.

-Hiperpnea.

-Fontanela hundida.

-Taquicardia con pulso débil o no perceptible.

-Recuperacion del pliegue cutaneo en mas de varios segundos.
-Pérdida mayor de 100 g por kilo de peso corporal.

Caso especial es aquél que presenta independientemente del estado de
deshidratacién, alguna de las manifestaciones clinicas siguientes:

-Diarrea durante mas de tres semanas o diarrea con moco y sangre.
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-Distensiéon abdominal persistente o progresiva.
-Desnutricion de tercer grado (mas de 40 % déficit de peso).
-Fiebre persistente mayor de 38.5 grados C.

TRATAMIENTO: El manejo y la conducta terapéutica de las enferrnedades
diarreicas de acuerdo con la gravedad y evolucion del caso, comprende las

actividades siguientes:

-Incr las did "..7: é

-Prevenir y tratar la deshidratacién (suero vida oral o hidratacion por
venoclisis).

-Tratar en forma especifica los casos especiales en caso de shigelosis o
amibiasis.
-Tratar la presencia de otros focos infecciosos.

-No usar inhibidores de la motivilidad intestinal ni absorbentes.

-Control de la fiebre por medios fisicos cuando haya antecedentes de crisis
convulsivas,

La deshidratacion grave se atiende inmediatamente en la unidad de salud
y se refiere de inmediato al paciente a una unidad de mayor complejidad
para su hospitalizacion y manejo integral.

GASTRITIS

Es la alteracion de la mucosa gastrica caracterizada por lesiones que van
desde el edema superficial con hiperemia hasta la necrosis profunda.

MEDIDAS DE PREVENCION: Las medidas de prevencion se llevaran a

cabo a través de educacién para la salud y de promocion y comprende las
medidas siguientes:
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De educacion:
-Informacion respecto al problema de salud.

-Identificacion oportuna de la sintomatologia.

-Importancia de recurrir oport 1ite a la at ion médica.
Medidas preventivas generales:

-Evitar el alcohol.

-Evitar el tabaco.

-Evitar medicamento sin control médico.

-Evitar ingesta de ali tos irri (café, pic , refrescos con gas,
condimentos etc.)

De promocion:

-Informacion y orientacién a la poblacién.

-Mcjoramiento de los habitos alimenticios.

-Manejo adecuado del estrés.

TRATAMIENTO:

-Evitar los irritantes quimicos.

-En procesos infecciosos por bacterias o toxinas dar el tratamiento indicado.
-Tratamiento en caso de gastritis alérgica en la ingesta de mariscos.

-Ayuno hasta que haya cedido ¢l dolor y el vomito, posteriormente dieta
liquida y después dieta blanda.
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-Uso de sed Icalini

-Uso de bloqueadores de los receptores H2 de la histamina.

l.areallucnéndeestasu'esacr-"‘ fund. das en el delo de
fa iara una correcta interpretaciéon del proceso

salud-enfermedad en la poblacnén a cargo del médlco favorecera la

lnvesugnclén como parte de la cultura édi dundard en el
> de 1a p ion de servicios de atencion médlca primaria, con

Ia consecuente y progresiva mejoria de la salud. (2)

Espero que las conclusiones de esta investigacién, que creo son las mas
factibles y de realizaciéon inmediata, sean un grano de arena en la inmensa
obra por realizar.
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ANEXO 2

CEDULA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

MOSAMEF B-1

Familia: Edo. civil: Casados ( )
U. libre ( )
Soltero ( )
. Afos de uniéon conyugal:
Edad: Sexo, M F Escolaridad:
Domigilio
Edad del padre: Edad de la madre:

Numero de hijos (hasta de 10 ailos de edad):
Nuamero de hijos (de 11 a 19 afios de edad):
Numero de hijos (de 20 6 mas afios de edad):
Total:
Tipo de familia: Marque con una equis (x)

DESARROLLO: Modema ( ) DEMOGRAFiA: Urbana )
Tradicional ( ) Semiurbana ( )
COMPOSICION: Nuclear () Extensa ( ) Compuesta( )

Ingresos mensuales aproximados: < de un salario minimo )
de 1 a 2 salarios minimos ( )
3 6 mas salarios minimos ( )

OCUPACION DE LOS PADRES DE FAMILIA:

ETAPA DEL CICLO VITAL FAMILIAR: Expansion () Dispersion ( )
Independencia ( ) Retito ( )

OBSERVACXON‘ES Causas_ de mgngllggg, vigilancia de enfermedades
rénic: xicomanias i d bitacion iliar

ual labora el bajador.
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ANEXO 3

GLOSARIO DE TERMINOS PARA EL LLENADO DE LA
CEDULA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

Familia:

Afios de uniéon
conyugal:

Escolaridad:

Domicilio:

Familia modema:

Familia
tradicional:

Familia urbana:

Familia
suburbana:

Familia nuclear:

MOSAMEF B-2

Se anotaran los apellidos que identifiquen a la familia.

Anotar en aiios cumplidos el tiempo que llevar de vivir
en pareja.

Se anotara el grado maximo de estudios que haya
alcanzado el entrevistado.

Se anotaran: Calle, Numero, (interior si 10 hubiese),
Colonia y Codigo Postal.

Se considera asi cuando ambos conyuges trabajan fuera
del hogar.

Es la familia en que s6lo uno de los conyuges trabaja
fuera del hogar.

Es la familia que habita en una comunidad de mas de
5000 habitantes, y que cuenta COn servicios basicos de
urbanizacion: Agua entubada (intra o extradomiciliaria),
energia eléctrica, drenaje subterraneo y pavimentacion.

Es la familia que habita en una comunidad de mas de
5000 habitantes y que carece de alguno de los servicios
basicos de urbanizacion.

Es la familia constituida por padre, madre e hijos.



Familia extensa:

Ocupacion de los
padres de familia:

Etapa de
expansion:

Etapa de
dispersion:

Etapa de
independencia:

Etapa de retiro: -

Es la familia en la cual, ademas del padre, la madre e
hijos y familiares con lazos consanguineos, amigos, etc.

Se anotaran las ocupaciones de ambos padres ejemplo:
Padre albaiiil, madre hogar.
Comprende desde el nacimiento del primer hijo hasta el

nacimiento del altimo.

Comprende el penodo en que todos los hijos acuden a la
pero guno de ellos trabaja.

Se inicia cuando se ha dado lugar a la formacion de
nuevas familias (cuando alguno de los hijos ya se ha
casado).

Se inicia cuando todos los hijos han abandonado el
micleo familiar, o cuando los padres se han jubilado.

Para identificar con claridad la etapa en que se encuentra la familia,

deberian tomar en cuenta los acontecimientos familiares en relacion
con ¢l primogénito.



Familia extensa:

Ocupacion de los
padres de familia:

Etapa de

Es la familia en la cual, ademas del padre, la madre ¢
hijos y familiares con lazos consanguineos, amigos, etc.

Se anotaran las ocupaciones de ambos padres ejemplo:
Padre albailil, madre hogar.

Comprende desde el nacimiento del primer hijo hasta el

P 6n > del altimo.

Etapa de Comprende el periodo en que todos los hijos acuden a la

dispersién: escuela, pero ninguno de ellos trabaja.

Etapa de Se inicia cuando se ha dado lugar a la formacién de

independencia: nuevas familias (cuando alguno de los hijos ya se ha

casado).
Etapa de retiro: Se inicia cuando todos los hijos han abandonado el
leo familiar, o do los padres se han jubilado.

he Para identificar con claridad la etapa €n que se a la familia, se

deberan tomar en los acc »s familiares en relacion

con el primogénito.
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ANEXO 4

HOJA DE TABULAR PARA EL ESTUDIO SISTEMATICO
FAMILLIAR

MOSAMEF B-3

Estade Civil: No. |%
Soltero -
| Casado
| Union libre
| Divorcio
Viudo
Ades de Unién Conyugal:
Escolaridad
Basica
Media
Media Superior o Técnica
Superior

Edad del padre:

Edad de is madre:

Método de Planificacién Familiar:
DIU

Ant. Oral

Ant. Inyectable

OoTB

Ritmo

Condén

Vasectomia

Némero de hijos (hasta 10 afios de edad):

Numero de hijos (de 11 a 19 ailos de edad):

Numero de hijos (de

20 6 mdés afios de edad):
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Ocupacitn de los padres de familia

| Profesional

| Técnico

Empleado

Hogar

Otro

Ingrese econémico:

< 1 salario minimo

2 salarios minimos

3 salarios minimos

Tipo de familia:

Desarrolio:

Modema

Tradicional

| Composicibén:

Nuclear

Extensa
Compuesta

Demografis:

Urbana

Rural

Etapa de ciclo familiar:

Expansion
Dispersion

Independencia

Retiro

En observaciones se agregaron:

Causas de mortalidad

Vigilancia de enfermedades crénico-degenerativas prevencién

Toxicomanias

Tipo de habitacion

Dependencia de trabajo
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