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MARCO TEORICO.

Se llevd a cabo la siguiente investigacion con el fin de implementar un
modelo sistematico de atencidon en medicina familiar en el consuitorio
No. 3 de la Clinica Hospital “Dr. Migue! Trejo Ochoa” del ISSSTE en

Colima.

La Historia de la Medicina Familiar en México se remonta a 1956,
siendo el IMSS quien hace modificaciones a su contrato colectivo de
trabajo tras la firma de un convenio donde se crea la contratacion vy
categoria del Médico de familia siendo entre otras sus funciones: Una
mejor atehcién médica, una mayor confianza, una mejor aplicacion de
la medicina preventiva, etc., (1) posteriormente se establece que la
medicina familiar ocupa una posicion estratégica en el primer nivel de
atencion (2), siendo fundamental al nivel de atencion primaria la
creacion de una politica definida y aceptada en la Asamblea de la
OMS, 1977, denominada “Salud para todos en el afio 2000” vy en
1978, en Alma Ata, se estructuran las estrategias implementandose
programas a poblaciones especiales, para la salud general vy
programas para la prevencion, proteccion y control de enfermedades,
etc. (3,4,5), mencionandose que las acciones para alcanzar las metas
en atencion primaria son integrales, es decir, que afectan no soto lo
curativo, sino fundamentaimente a lo preventivo, existiendo un patron
definible de morbilidad por el que debe responsabilizares el medico
personal ¢ de atencion primaria de la familia y alrededor del cual se
debe preparar un plan de estudios, (6). El enfoque global de la salud

exige integrar nuevas herramientas (7).



Es asi como el ISSSTE propone un modelo sistematico de la atencion
Medica familiar siendo las estrategias tres acciones en que se

fundamenta el ejercicio profesional de la practica familiar:

« Estudio de la Familia.

¢ Continuidad de la atencion.

¢ Accion anticipatoria. (8)
En las sociedades desarrolladas la mitad de los médicos de primer
contacto son médicos familiares. Algunas de las caracteristicas de la
medicina familiar, su acceso directo y continuo el que se trabaje con
una poblacion que estadisticamente no rebase la 2-3000 personas, el
papel del medico en proporcionar atencion continua y prolongada asi
como el de evaluar fas necesidades personales y familiares de los
pacientes. En su practica, el medico familiar debe esperar ver al 70%
de sus pacientes en 1 afio, y el 90% en 5. En 1 afo conocera al
menos 1 miembro del 90% de todas las fam. de su practica (9).
Tautotogicamente, la medicina familiar se define como el conjunto de
conocimientos, acerca de los problemas confrontados por el medico
de familia, su compromiso es dar primacégia a la persona,
constituyendo la clave de muchas habilidades requeridas en medicina
familiar. Las enfermedades que tienen poco interés intrinseco para un
clinico, son interesantes para un médico de familia, puesto aque la

sufren personas a quién conoce.

El crecimiento y personalidad de sus pacientes proporciona el
contexto det cual las enfermedades adquieren un significado nuevo y
mas rico dentro del propio ambiente personal, familiar y social,

involucrado en el compromiso de mantener la satud de los miembros



de su comunidad asi como desarrollar las medicina preventiva y
utilizar todos los recursos en beneficio de sus pacientes. Se sefiala
también, el médico de familia debe estar presente en la localidad
donde preta sus servicios, si quiere ser realmente eficiente. Sabe que
sus propios valores, actitudes y sentimientos son determinantes de la
forma como él ejerce la medicina. Se responsabiliza de administrar
los recursos a su alcance (uso de los servicios de laboratorio, sistema
de interconsulta, prescripcion de medicamentos, etcétera),(10). El
medico familiar no solo investiga acerca de la familia y la tiene
continuamente en mente, sino que también posee conocimiento
personal y detallado respecto de la salud de los otros miembros de la

familia y de la estructura familiar como un todo.

Epstein y col., refieren que para estudiar a la familia debemos
comprender su estructura y funcion, conocer como la familia se
comunica y aceptar el papel de reforzadores de la funcion central de
ja familia: Proporcionar un medio para el desarrollo social psicologico

y biolégico de todos sus miembros, (11).
Existen varios aspectos a conocer en el estudio de la familia:

a).- Ciclo vital de la familia, que comprende cinco etapas, Matrimonio,
que abarca hasta la nacida del primogénito. Expansion, el nacimiento
de los descendientes en ésa familia. Dispersion, cuando todos van a
fa escuela sin frabajar alguno. Independencia, cuando los hijos
trabajan y/o forman ofra familia. Retiro 6 muerte, comprende la

jubilacién 6 muerte de alguno de jos conyuges.



b).- Segun su desarrollo la familia se considera: Moderna, cuando
ambos conyuges trabajan fuera del hogar. Tradicional, en la que soto

uno de ellos lo hace.

c).- Segun su demografia pueden ser: Urbana, familia que habita en
una comunidad de mas de 5000 habitantes y cuenta con servicios
pGblicos. Rural, pobltacion menor, y que puede o0 na carecer de los

servicios.

d).- La familia segin su composicién se le denomina: Nuclear,
comprende, padres e hijos. Extensa, ademas existen familiares con
lazos sanguineos. Compuesta: padres, hijos, abuelos, compadres,

amigos, etcétera.

e).- En base a su integracion familiar. familia Integrada, en la cual los
conyuges viven y cumplen sus funciones. Semi-integrada, en la cual
los conyuges viven juntos pero nc cumpien adecuadamente sus
funciones. Desintegrada, es aquélla en la cual falta alguno de los

conyuges, por muerte, divorcio 6 separacion, (12).

El comité de la Asociacion Medica Americana definio el término
“Practica de la Medicina de la Famitia” como la parte de la atencion
medica prestada por un Profesional del campo de la Medicina que

asume una amplia responsabilidad por el paciente y su familia, (5).

Los Norteamericanos hablan que el enfoque Sistema familiar para ia
atencion del paciente esta basado en una concepcion biopsicosacial
que enfatiza lo integral y holistico en su cuidado, (13). Resaltando que

la accesibilidad es la clave caracteristica en atencién primaria, (14).



Miners propone a la familia como ia unidad de analisis fundamental,
asi, la interdependencia del nivel de salud de los miembros de la

familia se establece mediante:

« El contagio de enfermedades en la familia
 Las caracteristicas genéticas
e La higiene ambiental en el hogar

En si, la teoria Mechanics asume que la gente responde a los

sintomas sobre la base de sus definiciones de la situacion. Esta
definicion puede ser influenciada por la definicion de otres, pero es
ampliamente compartida  por aprendizajes, socializacion Yy
experiencias pasadas, medidas por un marco cultural de {a persona
enferma. Concluyéndose que para la utilizacion de los servicios
médicos los indicadores mas importantes se consideran a Ila
percepcion de la enfermedad y su gravedad, la edad de las personas,
su educacion, el tamafto de la familia y el ingreso. De esta manera los
dafios a la salud(morbilidad, mortalidad, etc.) constituye en
necesidades que inducen o motivan a la poblacién a la utilizacion de

los servicios una vez que son expresadas.

La utilizacion de los servicios también dependera de la exposicion de
esa poblacion a los factores de riesgos, los cuales estan asociados
con la posibilidad de que un individuo desarrolle una enfermedad en
determinadas condiciones y son estos factores de riesgo los que
motivaran a la poblacion a utilizar en primera instancia los servicios de

prevencion, (13).

Se argumenta que el medico debe explicar al paciente

responsablemente su enfermedad adecuando esta explicacion a ia




cultura del paciente, a su estado psicoldgico , @ su responsabilidad,
(14).

El medico podra racionalizar mejor el uso de el medicamento en la
medida en que conozca mas acerca de los problemas de salud que
maneja, y sobretodo que sepa cuat es su evolucion natural. Esto no
pareceria una tarea muy dificil a juzgar por la lista de padecimientos

mas frecuentes en el primer nivel de atencion, (15).

En términos generales, en fa evolucion historica de los patrones de
enfermedad, se encuentra primero el predominic de enfermedades
infecciosas, segundo el predominio de enfermedades cronico-
degenerativas y tercero el predominio de enfermedades asociadas
con un estilo de vida “moderno”. Este dltimo representa la aceptacion
de que la salud esta relacionada con otros dominios sociales, es decir,
con otras areas de la existencia cotidiana. En este caso el enfoque se
desvia hacia los comportamientos puesto que las personas son vistas
como participantes activos del proceso social y de atencioén a ia salud.
El marco de referencia se vuelve mas amplio al abarcar
caracteristicas biologicas, sociales, psicolégicas, etc. Es dentro de
este concepto que se incorpora el dominio de la prevencion de
enfermedades y la promocion de la salud, no sélo con medidas
especificas sino con cambios de conducta en general. En este marco

de referencia se ubica la definicién de la salud de la OMS.

En el ambito de la promocion para la salud se busca contribuir en el
incremento de los recursos para la salud y al mejoramiento de las
condiciones de vida (calidad de vida) para, de esta manera fortalecer

el potencial de salud. Ejemplos de recursos para la salud son el apoyo



social, el apoyo estructural, la disponibilidad vy accesibilidad de
informacion, bienes y servicios asi como conocimiento y habilidades
adquiridos. Los indicadores de las condiciones de vida se pueden
agrupar en: 1.-Empleo. 2.-Vivienda.  3.-Ingreso familiar.  4.-
Educacion. 5.-Nutricion. 6.-Accesibilidad y calidad de los servicios de
salud. 7.-Servicios publicos, (18).

La actuacion en los campos de promocion de la salud y su prevencion
de la enfermedad, constituyen pilares en la actuacion profesional del
medico de familia, (19). La OMS, al hacer sus recomendaciones sobre
las investigaciones necesarias para realizar una adecuada
planificacion sanitaria, plantea, entre otros los estudios de morbilidad.
Es a evaluacién del volumen de la morbilidad la que permitira plantear
las estrategias de la lucha contra las enfermedades, especialmente en

lo que se refiere a enfermedades mas frecuentes, (6,15,20).

{ a atencion primaria es el marco ideal para impulsar y desarrollar un
programa de actividades preventivas y de promocioén de la salud por
tratarse del nivel dentro del sistema sanitario donde la poblacion
accede de manera directa y suele respetar los consejos de sus
médicos. Asi se dice, que hacer promocion de la salud significa, en
definitiva intentar ayudar a las personas y colectividades a aprender y

a aceptar la responsabilidad de su propio bienestar, (16, 19).

En otro articulo se menciona que la actividad fundamental del medico
que trabaja en asistencia ambulatoria, esta orientada a la atencion
clinica curativa, sin embargo, para conseguir avanzar en la linea del
desarrolio de la atencion primaria de salud (APS) es imprescindible

priorizar las actividades preventivas y de promocion de la salud ya que



son estas las que crean el nicleo esencial de su filosofia y estrategia.
Cualquier actitud de recomendacion o intervencion gque haya
demostrado su capacidad para mejorar la calidad de vida de las
personas 0 de disminuir su morbi-motalidad es en si misma, una

medida de promocidn de la salud.

En términos giobales la mayor rentabilidad preventiva parte de
medidas de promocion de la salud.

Hacer promocion de esta significa intentar ayudar a las personas y
colectividades a aprender y aceptar la responsabilidad de su propio
bienestar, (21).

Finalmente la consulta familiar abarca una poblacion muy diversificada
con una amplia variedad de problemas de salud y edades muy |
diversas. Ofrece, por tanto, posibilidades ilimitadas para proporcionar
una accion anticipatoria, por ejempfo en muchas etapas del ciclo vital .
Asi mismo establecido el campo de interés en la ensefianza, se debe
analizar la poblacidon que se atiende, asi como la comunidad para

determinar las necesidades educacionales de los pacientes.

Respecto del costo, un estudio indica que la realizacién de una
politica de {a educacion para la salud redujo el costo promedio de la
atencion por paciente, en un 23% durante un periodo de dos afios,
1973 a 1975, (22).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Con el fin de ejercer la atencion médica familiar, era necesario
primeramente conocer la poblacion adscrita desde diferentes
aspectos, tales como tamafo de la poblacion, el sexoy las edades de
éstas, tipo de unién conyugal, escolaridad, ocupacion, ingresos, ciclo
vital familiar, etc. Reportando ésto, caracteristicas de las familias,
tales como: nivel socioeconomico, etapa del ciclo vital famifiar, etc.
ampliando mas la informacién al analizar su patron de morbilidad para
de ésta manera llevar a cabo medidas de prevencion de
enfermedades y promocién de la salud; persistiendo en la actualidad,

la practica de la medicina curativa, llevandonos a un enfoque

fraccionado del paciente, y no integrador impidiéndose alcanzar la
meta de la Organizacion Mundial de la Salud de “Salud para todos en
el afio 2000" misma que esta basada en el fortalecimiento del primer
nivel de atencién meédica, siendo una de sus principales

caracteristicas apoyar las actividades médico-preventivas.
Surge entonces el siguiente cuestionamiento:

;Cuales son fas principales caracteristicas bio-psico-sociales Yy
causas de demanda de consulta de las familias adscritas al
consultorio No. 3 de Medicina familiar en la clinica-hospital Dr. M.
Trejo Ochoa del ISSSTE en la Cd. de Colima, Col.?




JUSTIFICACION.

Tiempo atras se llevd a cabo en el Instituto, la sectorizacion de la
poblacién derechohabiente, esto es, tener a nuestro cuidado un
nimero determinado de pacientes, cuya caracteristica consiste en

vivir en un punto especifico de la pobliacion.

Posteriormente se nos dio la oportunidad de la especialidad en
medicina familiar y para ello es necesario conocer las caracteristicas
de nuestra poblacion adscrita: pirdmide poblacional, patron de
morbilidad, conocimiento de las familias en cuanto a nivel
socicecondmico, ciclo vital en que se encuentren, etc., y asi tratar de
implementar recursos para optimizar la atencién medica familiar,
haciendo principal énfasis en las medidas de promocion y prevencion
de la salud, logrando con eflo, mejorar las condiciones de vida de
dichas familias, con la consecuente disminucién de costos en la

atencion médica.

Es asi como se crea e! Modelo de Atencion Médica, el cual pretende
incidir en los 5 campos de accién planteados en la carta de Ottawa
producto de la 11 Conferencia Internacional de promocion de la salud:
reorientar los servicios de salud, mejorar las habilidades personates
en relacién con los estilos de vida, crear medios ambientes
saludables, elaborar politicas explicitas para la salud y reforzar la

accion comunitaria en salud.
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OBJETIVOS.

Objetivo general: Identificar en la poblacion asignada al consultorio
del sector 3 de la clinica hospitat “Dr. M. Trejo Ochoa” del ISSSTE
Col., las caracteristicas biopsicosociales como requisito imprescindible

para planificar os servicios de atencion a la salud.

Objetivo especifico: aplicar el modelo sistematico de ia atencion
médica familiar ( Mosamef ).

Conocer el tamafio de nuestra poblacion derechohabiente llevando a

cabo el censo poblacional.

identificar a cada una de nuestras familias en su contexto bio-psico-
social, asi como saber de que se enferman mas frecuentemente para
poder llevar a cabo la continuidad de su atencion y principalmente

acciones anticipatorias.

11



HIPOTESIS.

Dado que el presente trabajo es de tipo descriptivo, no requiere de

hipotesis.



METODOLOGIA.

« Tipo de estudio.
Descriptivo,  retrospectivo,  prospectivo,  observacional, parcial

transversal.

» Pobiacion, lugar y tiempo.

Grupo de familias adscritas que acudieron a consulta en el turno de 4
hrs. matutino, del consuitorio del sector numero 3, en la Clinica-
hospital Dr. M. Trejo Ochoa, ISSSTE Colima, de Julio a Diciembre de
1997.

o Universo de estudio; 558 familias.
» Tamafio de la muestra.
Todas las tarjetas vigentes correspondientes al sector 3.
200 hojas de reporte de consulta diaria, correspondiente al afio
- 1997.
e Criterios de Inclusion

Todas las tarjetas vigentes correspondientes al sector 3.

Paciente adulto del sector 3 que acudid a consulta en el periodo
comprendido de Julio a Diciembre y que desed colaborar con la
encuesta.

Hojas de reporte de las labores diarias del médico durante el afio
1997.
o Criterios de exclusion.

Tarjetas con derechohabientes no vigentes.

Pacientes que acudan a consulta y no pertenezcan al sector.

Pacientes del sector que acudan a consulta fuera del tiempo

sefialado.
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Hojas de reporte de labores diarias del médico de ofros afios.

Criterios de eliminacion.

Tarjetas vigentes no asignadas al sector 3.

Rechazo del familiar para responder la encuesta.

Hojas de reporte diario de labores del médico que no correspondan
al

consultorio del sector 3.

Variables.

Para el censo de poblacion se utilizaron variables tanto de tipo

cuantitativo, como cualitativo, con escala de intervalo, para las

primeras y nominal u ordinal, para as segundas.

Se consideran las variables de:

No. Total de individuos.

No. Total de individuos del sexo masculino.

No. Total de individuos del sexo femenino.

No. de individuos del sexo masculino por grupos etareos.

No. De individuos del sexo femenino por grupos etéreos.

Los grupos etareos se establecen en una amplitud de S afios.
Para el estudio de comunidad-diagndstico familiar (variables
principalmente cualitativas en escala nominal).

Se identifica;

Nombres de las familias.
Escolaridad.

Afios de unién conyugal.
Escolaridad.

Edad del padre.

14



Edad de la madre.

No. De hijos hasta de 10 afios de edad.

No. De hijos de 11 a 19 afios.

No. De hijos de 20 6 mas afios de edad.

Edad y sexo de trabajadores solteros.

Ocupacidn de los padres de familia.

Ingreso econémico.

Tipo de familia segin su composicion.

Tipo de familia segin su demarcacion.

Tipo de familia segin su desarrollo.

Fase del ciclo vital familiar.

Integracion familiar.

Método de planificacién familiar empleado en las familias.
Toxicomanias en los padres de familia.

Calidad de la alimentacion.

Habitos higiénicos.

Caracteristicas de tipo de posesion de ia vivienda.
Distribucidn de la vivienda.

Materiales de la vivienda.

Disposicidn de servicios.

Combustible utilizado.

Disposicion de excretas.

Disposicion de basura.

Animales domésticos.

Antecedentes heredofamiliares.

Para la identificacion de las causas de consulta ( se considera

variables de tipo cuantitativo en escala nominal ).

15



Correspondiendo:
- No. De consultas otorgadas por afio.
- Los 10 primeros motivos de consulta.
* Método o procedimiento para captar la imformacion.
- Para el censo poblacional.

Se acudid al departamento de Vigencia de derechos de la clinica
hospital de! ISSSTE, en donde se identificaron las tarjetas de las
familias pertenecientes al sector 3, seleccionandose las vigentes
para de esa manera conocer el total de la poblacién activa y asi
elaborar la piramide de poblacion.

-Para el estudo de la comunidad-diagnostico familiar.
El investigador responsable, aplicé una encuesta previamente
elaborada, a 200 familias con recoleccion de datos a través de paloteo

simple.
-Para la identificacion de las causas de consuita.

Se acudido al departamento de Estadistica de la clinica hospital
ISSSTE, solicitando las hojas de reporte diario de las labores del
meédico correspondientes al afio 1997.

Consideraciones éticas.

£l presente trabajo se apega a las recomendaciones establecidas en
la Declaracién de Helsinki y al Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de Investigacion de la Secretaria de Salud.
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RESULTADOS.

Censo de Poblacion.

Segtin los resultados obtenidos, al realizar {a piramide poblacional
(Agosto 1997), nos reporté un total de 3,910 personas adscritas al
sector No 3, del cual corresponde 1,678 al sexo masculino, con el
42%, y de 2,232 al sexo femenino, con porcentaje 57%. En el sexo
masculino, los porcentajes mas altos por grupos etareos, son de 10-
14 afios (12.6%). En el sexo femenino iguaimente, de 10-14 afios
(10.9%).

Considerando a los grupos de riesgo, nuestra piramide de poblacion

comprende:

e Nifios de 1-4 afios: 279 (7.1%).

« Mujeres en edad fértil: 1099 (28.1%).

« Adultos mayores de 60 afios: 419 (10.7%).

Estudio de comunidad, diagéstico familiar.
El mayor porcentaje de las familias (85.2%), se encuentran casadas,
asi mismo con un rango de 5-9 afios de ésta union (21.5%), aunque
seguidos muy de cerca (20.3%), los rangos de 10-14 afios de union
conyugal. Predomina el nivel de escolaridad medio (32.7%). La edad
de los padres va de los 35-39 afios (23%). La de ia madre el 23.3% de
los 30-34 afios. Las edades de los hijos comprendidas de 0-10 anos
ocupan un 40.92%. La ocupacion de los padres en su maycria
empleados (39.5%), con ingresos economicos de mas de tres salarios
mainimos (82%). Las familias en su mayoria urbanas, siendo de tipo
moderno (62.7%), teneiendo una composicion nuclear (81%).

Encontramos en las etapas del ciclo vital un 60% en fasee de
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dispersion, seguidas de un 26%edn fase de expansion, estando las
familias bien integradas 85%, ltevando a cabo método de planificacion
familiar definitivo (Otb) 61%. Diu (14%), Condén (11.9%). Calidad de la
alimentacion buena (61%), con habitos higiénicos buenos (73%).
Casa habitacion propia (59%), con distribucién aceptabie,
prevaleciendo casa con dos recamaras, hechas con materiales sélidos
encontrandc mas diferencias de porcentajes, en el tipo de techo,
correspondiendo a concreto el 86%, lamina 11%. Disposicion de
servicios publicos, la mayoria de las viviendas, el teléfono solo 47%.
Utilizan gas el 97%, leha el 1.57%. La disposicion de excretas y
basura, tiene una estadistica similar, al tipo de combustible utilizado.

De ésta familias encuestadas encontramos antecedentes heredo

familiares positivos:

Hipertension arterial: 64%.
Diabetes Mellitus tipo II: 61%.
Obesidad en el 61%.

Asma bronquial en un 26%.
Morbilidad.

El nimero de consuitas otorgadas en el afio 1997, sumaron un total
de 1927, correspondiendo a las de primera vez 1182. Subsecuentes
745. Dentro de las primeras causas de consulta, corresponde a las
infecciones de vias respiratorias agudas (IRAs) el 42%. Seguidas de
Hipertensién arterial esencial (HTA), el {4%. Colitis 8%.
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PIRAMIDE POBLACIONAL DEL SECTOR N°®3
De Ia Clinica Hospital "Dr. Miguel Trejo Ochoa"
ISSSTE - COLIMA

%o %
8.4 142} 65y +| 178 7.9
22 | 38| 60-64 | 63 2.7
3.8 | 64| 55-50 ] 88 39
5.1 | 86| 5054 | 73 32
56 04] 4549 | 125 , 5.6
79 | 134| 40-44 | 162 7.2
8.1 1371 35-36 1 228 10.2
58 991 30-34 | 214 9.5
43 73| 25-29 | 149 | 6.6
7.3 S 124 | 2024 | 143 | 6.4
107 - 180 15-19 | 203 5.09
126 212] 10-14 | 245 10.9
9.7 163} 59 {216 96
78 132] 04 |147 6.5
42.9 MASCULINO FEMENINO 57.08
1,678 2,232
TOTAL = 3,910

FUENTE: Archivo de vigencia de derechas, de la Clinica "Dr. Miguel Trejo Ochoa™

FECHA: Agostc 12 de 1997
Dra. Ana Ma. Schulte Gémez




ESTADO CiVIL DE LAS FAMILIAS ENCUESTADAS
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO N° 3

ESTADC CIVIL [ NUMERC | %
SOLTERO 12 6.41

- .8
UNION UIBRE ? 4.81
- |oivorciapoa) 1.60
VIUDO 4 213
TOTAL 187 99.497

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS




ANOS DE UNION CONYUGAL DE LAS PAREJAS CASADAS

ADSCRITAS AL CONSULTORIO N® 3
ANOS FAMILIAS %

y 2 1.1
1.4 28 16.27
5. 37 21.51

10 - 14 35 260 34
15-19 28 16..27
50 - 24 22 12.73
25 - 29 8 4.65
30 - 34 ‘4 2.33
© 35-39 3.48
40 - 44 0.53
45 . 49 1 0.58
50 - 59 ———= i
ss-59 | "7 - oo
TOTAL 939.96
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FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS




-ANOS DE UNJON CONYUGAL DE PAREJAS EN UNION LIBRE

ADSCRITAS AL CONSULTORION® 3

ANOS FAMILIAS %
p 1 11.11
4 3 33.33
.9 2 22,22
10 - 14 T T
1519 X 11.11
20-24 2 2z.22
25 - 29 - ——
TOTAL 9 99.99

FUENTE: CEDULA DOE RECOLECCION DE DATQS




ESCOLARIDAD EN PACIENTES
PACIENTES ADSCRITOS Al. CONSULTORION° 3

{ ESCOLARIDAD | NUMERO | %
BASICA 151 24.51
MEDIA 202 32.79
MEDIA SUPERIOR TECNICA 109 17.69
SUPERIOR 154 25.00

TOTAL 616 99.99

FUENTE: CEDULA DE RECQLECCION DE DATOS




EDAD DEL PADRE
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO N° 3

EDAD VIVOS | MUERTOS |  TOTAL %
20 - 24 3 T > 1.64
25. 29 19 ——— .19 ©10.34
50 34 38 1 39 21.42
35 - 39 39 3 42 23.07
40 - 44 30 ~———— 30 16.48
45 - 49 24 T 24 13.18
50. 54 10 1 11 6.04
9
55-59 ———— 9 4.94
6G - 64 1 e 1 0.54
65 Y MAS 4 T 4 2.19
TOTAL 177 5 182 99.93

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS




EDAD DE LA MADRE
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO N° 3

EDAD VIVAS | MUERTAS | TOTAL %
20-24 9 ~——= 9
25 - 29 31 ———— 31 17.22
30-34 41 1 42 23.33
35_19 39 ——— 39 21.66
40 - 44 L R — 25 14.44
45 - 49 15 —— 15 2.233
50 - 54 12 i 12 5.65
55.. 59 A —— A 2.22
60 - 64 1 — T | 0.55
65 Y MAS 1 - 1 0.55
TOTAL 179 1 180 99,66

FUENTE. CEQULA DE RECOLECCION DE DATCS




NUMERO DE HIJOS DE LOS FAMILIARES ENCUESTADOS
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO N° 3

EDAD T NUMERO | %]
HASTA 10 ANOS DE EDAD 185 40.92
DE 11 A 19 ANOS DE EDAD 167 36.94
DE 20 6 MAS ANOS DE EDAD 100 22,12
TOTAL 452 99.98

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS



Edad de Pacientes Trabajadores por Edad y Sexo Solteros
ADSCRITOS AL CONSULTORIO N® 3

EDAD MUJERES | HOMBRES | TOTAL %
15-19 15 18 31.05
20 - 24 7 19 26 44.82
25 - 29 1 10. 34
30 - 34 D 1 6 10.34
35 . 39 - - — - -
40 - 44 1 - 1 l.72
45 - 49 " T “ T
50. 54 1 - 1| 1.72
55 - 59 - - ~ - - - -
60 - 64 " ’ o -

65 Y MAS - — _ _
TOTAL 18 40 53 99..97

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS




OCUPACION DE LOS PADRES DE FAMILIA
PADRES ADSCRITOS AL CONSULTORIO N° 3

OCUPACION HOMBRES | MUJERES | TOTAL ",
PROFESIONAL 52 43 95 26,03
TECNICO 24 12 36 9,89
EMPLEADO 50 54 114 39.56
HOGAR - 73 T3 20.05
OTRO 44 2 46 12.63

TOTAL 180 184 364 | 98.22

FUENTE: CEDULA DE RECCLECCION DE DATOS



TIPO DE FAMILIA SEGUN SU COMPOSICION
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO N° 3

SALARIOS | NUMERO | %
< 1 SALARIO MINIMO —— -
1 A 2 SALARIOS MINIMOS 33 17.93
3 6 MAS SALARIOS MINIMOS | 15 2,006
TOTAL 184 99.99

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS



TIPO DE FAMILIA SEGUN SU DEMARCACION
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO N° 3

TIPO [ NUMERO | %
URBANA 180 98.90
RURAL 2 1.09

TOTAL 182 99.99

FUENTE: CEDULA OE RECOLECCION DE DATOS



TIPO DE FAMILIA SEGUN SU DESARROLLO
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO N° 3

TIPO [ NUMERO | %
MODERNA 118 62.76
TRADICIONAL 70 37. =23
TOTAL 188 99.99

FUENTE. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS




TIPO DE FAMILIA SEGUN SU COMPOSICION
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO N° 3

TIPO [ NUMERO | %
NUCLEAR 148 81.31
EXTENSA 33 18.13
COMPUESTA 1 0.54
TOTAL 184 99.98

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS



MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICA FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N°3 DE LA CLINICA HOSPITAL
"DR. MIGUEL TREJO OCHOA" DEL ISSSTE

COLIMA, COL., 1997

ETAPA DEL CICLO FAMILIAR
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO A° 3

ETAPA NUMERO %

MATRIMONIQ 9 - 4., 83
EXPANSION 46 26,53
DISPERSION 105 &0, KT
INDEPENDENCIA 20 11.56
RETIRO : 2 1.55
TOTAL 171 107, 3

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS



CARACTERISTICAS DE LA INTEGRACION FAMILIAR

Familias adzceritas al consultorio No. 3

TiPOQ NUMERQ %
integracia 163 85.78
semi-integrada 5 263
desinlegrada 16 342
TOTAL 184 96.83




MODELQO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICA FAMILIAR
EN EL CONSULTORIO N° 3 DE LA CLINICA HOSPITAL
“DR. MIGUEL TREJO OCHOA" DEL ISSSTE
COLIMA, COL., 1997

METODO DE PLANIFIACION FAMILIAR
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO N°3

METODO EDAD TOTAL| %
Menora20 | 20-24 | 25-29 | 3034 | 35-39 | 40-44 | 45-49

D.LU. 4 6 5 2 T P! 19 114,17
H. ORAL 1 2 1 3 7 5,22
RITMO 2 2 1 2 7 5,22
PRESERV. 2 7 3 L 2 15 11,94
O.T.B. 2 5 20 2R 16 | 11 32 161,19
VASECT. 1 1 1 1 4 2,9R
NINGUNO
TOTAL _ 9 16 35 37 20 16 |1y o }90-72

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS



TOXICOMANIAS
PACIENTES ADSCRITOS AL CONSULTORIO N° 3

TIPO MUJERES | HOMBRES TOTAL
TABACO 49" 49
ALCOHOL DIVERSAS VARIEDADES 32 32
MARIHUANA
COCAINA
TOTAL 81 81

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS




Familias adscntas al consultorio No. 3§

CALIDAD DE LA ALIMENTACION.

TIPO NUMERO %
buena 7 61.57
regular 12 37.89
deficienie ) %
TOTAL 189 99 4§
HABITOS HIGIENICOS
TiRPQ NUMERO Y%
bueno 140 73.69
regular 5 263
deficiente . i
TOTAL 190 99 .99




Familias ascritas al consultorio No.

VIVIENDA

;;._J

YTECHO

Tagwin MU %
Concreto 165 8684
Laming 21 11.05
Madera 1 0.52
MMros 2.1
TOTAL 191 100

PAREDES

Tipo Namero %
Tabique 181 92 26
Block 2 1.05
Madera
Lamina D52
Carldén 052
Olros 1.67
TOTAL 169 95 .92

PISO

Tipo Numero %
Cemento 187 9842
Tierra 2 1.05
Madera
Otros 1 052
TOTAL 190 9049




Vigilancia de Enfermedades Crinico-Degeneralivas en Prevencidn y Control

FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO N° 3

PROGRAMA MUJERES HOMBRES TOTAL
Diagnéstico do Cancer Cervico-Uterino. :
(Papanicolau) 60 50)
Diagnostice de Cancer Mamario. (Exdmen
y Auloexamen)
Diagnostico de  Diabetes -
Mellitus ‘ > 7
Diagndstico de Hipertension
arterial 4 6 10

OBESIDAD

TOTAL 66 11 17

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS




CONSULTAS EN EL ANO DE 1997
ADSCRITOS AL CONSULTORIO N® 3

TOTAL

ME S PRIMERA VEZ | SUBSECUENTE %
ENERO 120 57 187 9.71
FEBRERO 76 45 121 6,28
MARZO 28 21 49 2.55
ABRIL 57 58 1-15 5.89
MAYO 72 56 128 6.65
JUNIO 105 64 1'69 3.77
JULIO 136 78 214 11.11
AGOSTO 105 15 13_0 9. 34
SEPTIEMBRE 142 63 2i_o 1o.99
OCTUBRE 129 85 214 11,31
NOVIEMBRE 115 63 173 J. 24
DICIEMBRE 97 55 162 8,41
TOTAL 1,182 745 1927 96.8

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS




10 PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA

NUMERQ DIAGNOSTICO }* DE COMSULTAS %

1 Infeccidn respirkttoria 325 42,02
2 Hi Derj;xe'fmicin_ arhkerial 276 14,34
3 Dolitis 161 8.4
4 Diahetes Mellitus 153 7.9
5 Infec. viag urinarias 130 6,76
8 Atencién ptrenatal 110 .73
7 Micosis 86 4,90
8 Sindrome diarreico 78 4,09
9 Enfermedad adido penk 0% 2.66
10 Accidentes 51
11

TOTAL 99,95

1927

FUENTE; HOJA DE REPORTE DEL MEDICO




ANALISIS DE RESULTADOS.

Fase 1:

La descripcion de las caracteristicas de la poblacion adscrita al
sector 3, clinica del ISSSTE, en cuanto al censoc poblacional, se
observa, como a nivel nacional, predominio del sexo femenino,
aungue de un 57%, siendo del 42% de! sexo masculino. Los grupos
etareos en ambos sexos son de 10-14 afios, siendo secundado en el
sexo femenino, el grupe etarec comprendido de los 35-39 afios,

variando en el sexo masculino, a los grupos comprendidos [5-19 afics.

Observandose un predominio de gente adolescente, nuevamente
empatizando con las estadisticas nacionales, en ambos sexos,
favoreciéndose el masculino, pensandose en implementar medidas de
orientacion en especial relacionadas con educacion sexual, salud
reproductiva, prevencion de toxicomanas, etc. Con respecto del grupo
etéreo femenino de 35-39 afios, tenemos, en cuanto al ciclo familiar
en que se encuentra en etapa de dispersion, y , a futuro rﬁediato de
independencia en relacion a vida conyugal se prevé, el fortalecimiento
de la unioén, para dar paso a la etapa del nido vacio. La mujer en ésta
edad debe de cuidar la aparicion de patologias de tipo heredofamiliar,

asi como Ca, tanto a nivel cervical, como mamario.

Fase 2:

En el estudio familiar se observa, al 85% de las familias casadas,
pensandose en una mayor estabilidad familiar, con prevalencia de

unién conyugal de 5-14 afos, en parejas casadas.
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La escolaridad en las familias, predomina el nivel medio, con un
32%, y muy de cerca esta el superior, y basico, con un 25y 24 %
respectivamente. En general se considera a menor escolaridad

mayores dificultades para estar sano.

La edad de padres con mayor porcentaje , fue de 35-39 con un
23%, seguida de los 30-34, con un 21%. La edad de la madre, fueron
las mismas, soélo que el porcéntaje mayor esta, 30-34, siguiendole la
edad comprendida entre 35-39 afios; indicdndonos que en refacion al
padre se encuentra en su pleno potencial de crecimiento y madurez,
econdmica, principalmente, habiéndose ya referido la importancia del
cuidado de la salud de la mujer en ésta edad, siendo similar en lo que
respecta a la salud del padre al hacerse énfasis en la aparicion de

enfermedades de tipo heredofamiliar.

Las edades de los hijos en las familias, son mayormente de los O-
10 afios, de un 40%, seguido de los 11-19, donde la influencia del
médico familiar, en cuanto tipo de alimentacion, habitos higiénicos y

nuevamente, orientacion a los adolescentes, es de vital importancia.

La ocupacion de los padres como empleados, con un 39% se
puede asociar con el nivel de escolaridad, ya que el porcentaje mayor
lo obtuvo la educaciéon media, estando también esto en relacion al
porcentaje de éxito de llevar a cabo las medidas aconsejadas en
cuanto al cuidado de su salud; siguiéndole muy de cerca, los
profesionistas, con un 26%, comprendiendo a un 52% hombres, y un
43% a los mujeres, considerandose, la preparacion actual de la mujer,
lo que nuevamente repercute en todos los ambitos , en especial el de

la dinamica familiar.
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En cuanto a ingresos econdmicos se refiere, destaca que el 82%,
percibe mas de 3 salarios, por dia de trabajo, correspondiendo al 17%
de 1-2 salarios diarios, vinculandose esto con la ocupacion de los

padres, y, mas adelante con calidad de vida.

El 98% de las familias encuestadas, se encuentran en poblacion
urbana, correspondiendo a la poblacién rural, 1%: prescindiendo ésta
poblacién de los servicios publicos basicos, siendo por fortuna, las

menaos.

Tipo de familia segiin su desarrollo, se observa predominio de
familia moderna, 62%, en relaciéon a que ambos padres trabajan, lo
cual enriquece la relacion familiar, aunque el rol de la madre, si no se
comparte la responsabilidad en la educacion de los hijos, se puede
descuidar la formacion de ellos, y favorecer la falta de responsabilidad
en éstos, y por lo tanto, repercutir en su estado de salud.

El 60% de las familias se encuentra en ciclo vital de dispersion,
seguido de un 26% en expansion, sobresaliendo en esta etapa, la
edad de formacién académica de los hijos, donde se reafirma la
importancia de habitos higiénico-dietéticos, asi como la practica

deportiva.

Un 85% lo ocupan las familias integradas, dada las caracteristicas
de la edad de los padres, el ciclo vital familiar, es importante recalcar,
la importancia de la vida en familia y favorecer la comunicacion entre

sus miembros.

Los métodos de planificaciéon familiar con mayor demanda tienen,
es la salpingoclasia, lo cual nos habla de una vida reproductiva

satisfecha, en su generalidad. En lo que se refiere a toxicbmanas de
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los padres, tienen tabaquismo (+), siendo aiin menor el consumo de

alcohol.

La calidad de la alimentacion, se observa un 61% buena, un 37%
regular, al preguntarseles la frecuencia en la ingesta de alimentacion
variada. Esto nos puede llevar a problemas con el crecimiento y

desarrollo de nuestra poblacidn infantil.

Los resultados deficientes de los habitos higiénicos pueden influir
en problemas de tipo infecto contagioso, ira, parasitosis,

dermatopatias.

La vivienda en el 59% de las familias es propia, en su mayoria
éstas casas habitacion , cuentan con buena distribucion,
predominando las casas de 1-2 recidmaras, en su mayoria con piso de
cemento, paredes de ladrillo, techo de concreto, contando con iuz,
agua, drenaje hasta en un 98%. Menos de la mitad de los
encuestados poseen teléfono, en su mayoria cocinan con gas; siendo
la disposicion de excretas y basura la adecuada, por contar con
servicios publicos. La presencia de animales domésticos es media

baja.

Este resultado del estudio de comunidad, se correlaciona con el de
diagnéstico familiar principalmente fundamentado en el nivel socio-
econdmico, si bien, consecuencia éste, de una escolaridad media, en
hogares en que por fortuna predomina una tendencia al desarrollo
moderno, alertando ésto, a prevenir desajustes, dado el cambio en el

tipo de hogar.
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En antecedentes heredo-familiares, la hipertension ( Hta ) ocupa el
64%, seguida muy de cerca por la diabetes mellitus ( Dm ) y obesidad
(61 % ).

Fase 3:

Los principales motivos de consulta, agqui también las infecciones
respiratorias agudas ( ira )., ocupan el primer lugar, seguido de Hta y
colitis, pudiéndose considerar ésta, con componente psicosdmatico
importante, la Dm e infeccion de vias urinarias ( ivu ) ocupan, 3 y 4
lugar en importancia de presentacién, relacionandose esto con la
edad que predomina en el censo de poblacidn que arroja las edades
comprendidas entre 10-14 afios y en las que pudiera englobarse las
enfermedades de tipo infectocontagioso, asi como en los padres de
familia, donde como se menciond, la predisposicion, mas la etapa de
la vida en que se encuentran, puede favorecer la aparicion de

enfermedades cronico-degenerativas.

Se considera el analisis de resultados, una parte importante de ia
investigacion, ya que es la que no lleva a proyectar las acciones que
nos ayudaran a aplicar, el fundamento del modelo sistematico,
conociendo nuestras familias, efectuando la continuidad vy

principalmente promocionar la salud.
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CONCLUSIONES.

Lograndose cumplir con el objetivo general, al conocer
caracteristicas de nuestra poblacién adscrita al sector No. 3 de Ia
clinica hospital Dr. M. Trejo O en el ISSSTE: hogares integrados,
modernos, urbanos en su mayoria, con grado de escolaridad medio,
tendiendo a profesional, con hijos predominando edades
adolescentes, en ciclo vital de dispersién , en casa propia casi un 60%
de los hogares, con todos los servicios, con buena alimentacion y

habitos higiénicos la mitad de la poblacion.

El método de control natal (PF) predominante, fue el definitivo,
siendo la Otb, el mas favorecido, indicandonos como la familia quedé

conformada.

Sus padecimientos mas comunes son infecciones respiratorias
agudas (IRA s), asi como padecimientos cronico degenerativos
(Hipertension arterial esencial, Diabetes Mellitus no insulino-

dependiente).
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