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1. MARCO TEORICO

Los frecuentes avances cientificos y tecnolégicos han provacado
aumento de conocimientos médicos que ocasionan modificaciones en el
pancrama epidemiolégico de nuestro pais, como son: disminucién de
morbilidad, aumento demografico, aumento de enfermedades infec-
ciosas y no infecciosas como cronico degenerativas, creando la prepara-
cion del médico general para constituirse en especialista en medicina
famitiar (1).
Por lo general la actitud del médico con los enfermos ha sido curativa,
por eso ha tomado importancia una actividad para la medicina familiar
siendo ésta la prevencién y la promocion de la salud, sin embargo. para
poder lievar a cabo esta actividad es indispensable la participacion de ia
comunidad (2).
Segun Hawe. la relacion: participacion de la comunidad/promocion de la
salud se encuentra determinada por elementos ambientales. que
incluyen al médico, observandose en éste un dificit y lento cambio en
sus conductas y actitudes. Es por esta razon, que para poder desarrollar
medidas de promocion de la salud es indispensable tomar nuevas
actitudes y destrezas por parte del personal meédico; principalmente
mejorar [a relacion con el paciente y con la familia que a la vez favorece
a la comunidad (3,4).
El aprovechamiento de esta promocion de la salud se vera manifestada
en dos hechos fundamentales: en reducir los costos de la atencion e
incrementar la calidad de vida de los miembros de las familias (5).
El medico familiar debe formular programas de promocion de la salud,
leniendo en cuenta que los conocimientos actuales sobre la historia
1



natural de las enfermedades permiten orientarse hacia la medicina
preventiva (6).

Bustos Lozano nos refiere que la atencidn para la salud durante ia
infancia y la adolescencia tiene como objetivo el aprendizaje de
conceptos, procedimientos y actitudes que promuevan la adquisicion de
habitos saludables. Las escuelas deberan convertirse en el principal
agente promotor de salud; y es aqui, en las escuelas, donde el médico
familiar en acuerdo con maestros podria establecer programas de
promocion de [a salud y actividades preventivas (7).

Como regla, todo padecer envuelve a la familia. La manera de
envolucrarse es muy variada y dificil de predecir, a menos de que se
tenga un conocimiento profundo e intimo de los diversos factores
psicologicos, sociales y culturales que determinan las peculiaridades de
la estructura dinamica de 1a familia, y la interpretacion y sentido profundo
que sus integrantes le dan a la enfermedad y al padecer. Es evidente
gue el medico, casi siempre, no solo debe tratar la enfermedad, sino el
padecer, de la familia entera (8).

Par lo tanto, el médico familiar debe estar capacitado para identificar [as
disfunciones familiares que por su magnitud, trascendencia vy
vuinerabilidad requiera la atencion a la familia asi como, elaborar y
aplicar planes para su manejo integral. Por elio el médico familiar debe
cumplir con cuatro funcicnes: a) incrementar el nivel de salud,
disminuyendo los riesgos y previniendo los dafios, b) otorgar atencion
integral, ¢) participar en el proceso de educacion médica y d) realizar

investigacion médica (1)



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, el médico familiar que f{ue capacitado para poder
implementar medidas de prevencién de enfermedades ¥ promover la
salud en su comunidad, no realiza su cometido debido en muchas
ocasiones a ia fatta apayo econémico, social y cultural.
La atencion primaria de la salud ha presentado cambios importantes en
fos ultimos afos, el inicio de estos cambios se remonta a 1a conferencia
de la OMS en Alma-Ata en 1978, donde se propuso un modelo nuevo
de atencion primaria de salud, que implicaba que ésta estuviera dirigida
a la resolucion de las necesidades y probiemas de [a saiud concretos y
propios de cada comunidad (9).
La realidad en la mayoria de los paises en desarmrolio es que no existen
las condiciones basicas para el goce pleno de la salud y que la brecha
para fograr el nivel de bienestar deseado es todavia muy amplia (10).
Los paises cambian y hay que hacer un sistema de salud acorde a las
circunstancias. E! sistema de salud del México actual tiene un poco mas
de 50 anos: esto reclama una modificacion de [os sistemas de tres
estrategias fundamentales: la primera es la cobertura en proteccion a {a
salud, la segunda es la investigacion en salud y la tercera es la calidad
de la atencion en salud (11).
Las condiciones de salud que hoy prevalecen en nuestro pais son muy
diferentes a las condiciones que tenia en los anos 70; ese cambio en las
condiciones de salud de los mexicanos se debe al desarrolio que ha
tenido el pais, y en si, al desarrollo que ha tenido ia sociedad (12).
La salud exige algo mas que la simple curacion de enfermedad. es la
exigencia de complicadas actividades preventivas de naturaleza econo-
3



mica, social y cultural (13).

Se informa que México dedica entre el sector publico y privado una
cantidad importante de recursos para la salud: sip embargo, se
encuentran desorganizados; de ahi la busqueda de que la pablacion mas
pobre, sin capacidad de un prepago y acceso a prestaciones de
servicios de salud, pueda incorporarse a la seguridad social. Los ser-

vicios tienen que darse ampliando su extension y en forma gratuita (14).

Tomando en cuenta estas consideraciones ¢Como establecer un
programa de actividades preventivas, de promocion de la salud,
diagnéstico precoz, tratamiente oportuno y rehabilitacion en forma
satisfactoria en el consultorio N° 3 de medicina familiar de la Clinica
ISSSTE de Cd. Obregén, Sonora 7



3. JUSTIFICACION

Debido a los pocos conocimientos de las particularidades sociosanitarias
y de elementos que pueden ser utilizados para incrementar el nivel de
salud de las familias, la atencién otorgada por el médico familiar ha sido
deficiente, repercutiendo esto en [a problematica de salud del pais.
Actuaimente y con los tiempos de crisis por los que pasa nuestro pais,
&s necesario racionalizar el uso de recursos y mejorar la calidad en la
atencion ofrecida en los distintos consultorios de medicina familiar, y a
la vez, promover y mantener la salud de las familias. Para ésto, el
médico familiar debe conocer a fondo Ia estructura de las familias que
atiende. saber el tipo de piramide poblacional,su morbilidad y mortalidad
y los servicios que solicitan, y a la vez trabajar conjuntamente con la
comunidad. para repercutir asi en el mejoramiento de la salud familiar,
de los derechohabientes asignades a los consultorios de esta

especialidad y del sistema de salud de México.



4. OBJETIVOS

41,

4.2

GENERAL

identificar en la poblacién asignada al consuitorio N° 3 del ISSSTE
Cd. Obregdn, Son. las caracteristicas biopsicosociales de ia comu-
nidad como requisito indispensable para planificar los servicios de
atencion a la salud.

ESPECIFICOS

Poner en practica el modelo sistematico de atencion médica familiar
con la intencion de hacer aplicativo los tres niveles de atencién que

apoyan la practica de ia medicina familiar.



5. METODOLOGIA

5.1

52

53

54

TIPO DE ESTUDIO

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo vy transversal,
que considerd tres actividades: un censo de peblacién adscrita
al servicio médico, estudio de diagnéstico familiar y la identifi-

cacién de morbilidad.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

El grupo de estudic se basd en las familias derechohabientes
asignadas y que acudieron al servicio en el turno matutinc al
consultorio N° 3 de medicina familiar de ta clinica hospital "B”
ISSSTE de Cd. Obregon, Sonora, México, de enero a mayo de
1996.

TIPO DE MUESTRA
Para la elaboracion de este estudio, el muestreo fue no aleatorio,

por cuotas.

UNIVERSO DE TRABAJO Y TAMANO DE LA MUESTRA

5.4.1. Para e] Censo poblacional: el universo de trabajo todas las
tarjetas vigencias de derechohabientes de ia clinica ISSSTE
de Cd. Obregbn, Son. y el tamano de [a muestra de 100

tarjetas tomadas al azar en el departamento de vigencias.

5.4.2. Para el diagnéstico familiar el universo de trabajo fueron
todas las familias que habitaban las colonias adscritas al
7



consultorio N° 3 de |a clinica ISSSTE de Cd. Obregén, Son.
el tamano de la muestra fue 50 encuestas directas a
derechohabientes en base a una cédula de microdiagnés-
tico previamente elaborada.

5.4.3. Para morbilidad, el universo de trabajo fueron todas las
hojas del informe diario de actividades meédicas; para el
tamafo de la muestra se revisaron 50 de estas hojas.

El tamafio de la muestra para las tres actividades fueron
determinadoes a través del paquete EPI-INFO 5, con B (Error

de estimacion)=0.0446 y « (Coeficiente de confianza) =0.95

5.5 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

5.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

5.5.1.1. Para ei censo poblacional 100 tarjetas de archivo,
vigentes, de derechohabientes que son usuarios
dei servicio y pertenecientes al consultorio N° 3 de
la clinica ISSSTE def Cd. Obregon, Son.

5.5.1.2. Para el diagndstico familiar, la disposicion del
familiar para responder al interrogatorio.

55.1.3. Para morbilidad, los diagnosticos legibles, de
primera vez de pacienies que acudieron al
consuitorio N° 3 de la clinica ISSSTE de Cd.
Obregdn, Son.



5.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

5521,

Para el censo, la poblacion no usuaria aunque
pertenezca al consultorio N° 3 de la clinica iISSSTE
de Cd. Obregon. Son.

5.5.22 Para el diagnostico familiar, el rechazo del

familiar a contestar la encuesta.

55.2.3. Para morbilidad los diagnosticos presuncionales

ilegibles y subsecuentes.

5.5.3. CRITERIOS DE ELIMINACION

5531,

5532

5533

Para el censo poblacional, la poblacion no asig-
nada al consuftorio N° 3 de [a clinica ISSSTE de
Cd. Cbregén, Son.

Para el diagnéstico familiar, las encuestas
incompletas.

Para morbilidad, las hojas de informe médico
Hegibles e incompletas, asi como diagnodsticos que
quedaron fuera de las diez primeras causas de

consuita.

5.6. VARIABLES DE MEDICION

5.6.1. Para el censo poblacional las variables son de tipo

Cuantitativo y cualitativo, identificandose una escala de

intervalo para las primeras y nominal u ordinal en las

segundas,segun el caso. Se consideran las variables de:

& Numero total de individuos.



56.2

@® Numero total de individuos de! sexo masculino.
& Numero total de individuos del sexo femenino
& Numero de individuos del sexo masculino por grupos
etareos.
® Numero de individuos del sexo femenino por
grupos etareos.

Para el diagnéstico familiar las variables son funda-
mentalmente cualitativas en escala nominat, identifican-
dose:

® Nombre de la familia. Se anotaron los apellidos
paterncs del padre y de {a madre que conforman la
familia.

@ Fase del ciclo vital. Segun Geyman:

Fase de matrimonio. se inicia con la consolidacion de)
vincuio matrimonial, concluyendo con la iHlegada dei
primer hijo.

Fase de expansion: desde el nacimiento del primer hijo,
el numero de hijos aumenta y termina cuando inician con
actividades escolares.

Fase de dispersion: se identifica claramente,por el hecho
de que los hijos asisten a la escuela.

Fase de independencia: cuando los hijos han formado
nuevas familias.

Fase de retiro y muerte: la pareja ha quedado sola. y se
ven amenazados por las siguientes circunstancias: inca-
pacidad para laborar, desempteo, agotamiento de recur-
$0S economicos y con frecuencia reciuidos en asiios.

10



@ Tipo de familia. Famifia nuclear: €l modelo de la
familia actual, formada por padre, madre e hijos.
Familia extensa: Formada por padre, madre, hijos y otros
miembros que compartan 1azos consanguineos.
Familia extensa compuesta: Ademas de los que incluyen
a la familia extensa, se agregan miembros sin ningun
nexo legal, como amigos y compadres.
@ Integracion familiar. Puede clasificarse en:
Familia integrada: En la cual los conyuges viven juntos y
cumplen sus funciones.
Familia semi-integrada: Los cényuges viven juntos pero
no cumplen de manera satisfactoria sus funciones.
Famifia desintegrada: Cuando hay la ausencia de uno de
los conyuges, por muernte, divorcio, separacion,
abandono o el desmembramiento de la familia, debido a
graves causas intermas o externas.
¢ Planificacion familiar. Se tomaron en cuenta todos los
métodos de planificacidn utilizados por los padres de
familia.
& Condicicnes de alimentacion. Buena aquellas familias
gue consumen came. huevos, leche, verduras, pescado
semanalmente y regulfar cuando les faltd algunos de
estos alimentos durante |la semana.
@ Habitos higiénicos. Buenos cuando las familias
cumpien con bano diario y cambio de ropa, aseo dental,
lavado de manos antes de comer entre otros y regular
cuando cumplian menos estas indicaciones.

11



—Toxicomanias. Tabaquismo: aquel que en el momento

del estudio refieren haber consumido cigarros, en cual-

guier frecuencia y cantidad.

Alcoholismo. aquel que en el momento del estudio

refieren haber consumido bebidas alcohélicas, en cual-

quier frecuencia y cantidad.

=Condiciones de vivienda. Se tomoé en cuenta si la

vivienda era propia o no propia.

=Convivencia con animales. Se tomd en cuenta

principaimente la convivencia con animates domésticos

como perros, gatos y aves.

—Antecedentes heredo-familiares de enfermedades

como: diabetes mellitus, obesidad, alergias, hipertension

arterial, oncologicos, asma y enfermedades tiroideas.
5.6.3. Para la identificacion de morbilidad se consideran varia-

bles de tipo cualitativo en escala nominal, correspon-

diendo: las diez primeras causas de consulta por grupos

de edad y sexo.
5.7. PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION

El procedimiento para captar la informacién fue por paloteo.
Ver anexos 1,234 Y 5.

12



6. RESULTADOS

Estudio realizado en el consuitorio N° 3 de Ia clinica hospital ISSSTE
de Cd. Obregdn, Sonora.

6.1. ESTUDIO DE COMUNIDAD. E| estado de Sonora, se encuentra al
noroeste de la Republica Mexicana, limita al norte con los EUA.,
al este con el estado de Chihuahua, al sur con ei estado de Sinaioa,
al oeste con el mar de Cortés. Se encuentra dividido en 70
municipios, en los que se encuentra Cajeme, que se localiza entre
fos paralelos 20°06'57" y 28°22'47" de latitud norte y entre los
meridianos 109°35'17" y 110°16'54" de iongitud oeste dei meridiano
de Greenwich, a una altura de 46 m. sobre el nivel del mar, con una
superficie de 4, 037.11 Km. cuadrados, en el suroeste del estado;
limifa al narte con el municipio de Suaqui Grande, al este con los
municipios de Rosario y Quiriego, al sureste con los municipios de
Etchojoa y Navojoa, al oeste con Guaymas y Bacum, al sur con el
mar de Cortés. Su cabecera es la poblacion de Cd. Obregon
(Anexos 6,7, 8, 9).

Clima. Cajeme presenta basicamente dos tipos: calido y muy
seco,
Hidrografia. El municipio cuenta con el rio Yaqui, que abastece a {a
presa Alvaro Obregdn, cuyas aguas son utilizadas para el desarro-
llo de actividades urbanas y agricolas.
Flora. Esta representada por matorral v sarcocaule.

14



Fauna. Es rica y variada: venado, coyote, zorra, biho, gavilan,
coralillo, cascabel, efc.
Alimentacion. Esta representada por el platilie tipico que son las

tortilias de harina, carne machaca y carne asada.

Poblacion econémicamente activa. Se encuentra distribuida de I3

siguiente manera:

Sector primario (agricultura, ganaderia, pesca, caza) .......... 17.42 %
Sector secundario (Industria, Mineria, Construccién) ... 21.86 %
Sector Terciario (Comercio, banca, admén. publica) .......... 85.77 %
Pobiacion desocupada ..................ooeeoeoeeeeeeeee 2.94 %
Otros N0 especificos ... ... e 201 %

Religion. Se encuentra distribuida de la siguiente manera:
Catolica, con el 90.6%, ninguna 3.7%, protestante 1.9%, ines-
pecifica 0.4 %,

Dialectos. Poblacion de 5 afios y mas que habla alguna fengua
indigenas de 2 800; principalmente dialecto yaqui.

Estado Civil. En poblacion de 12 afios y mas (INEGI 1930): casa-
dos con 43.1 %, solteros 41.9 %, union libre 8.6%, separados 1.4 %
viudos 3.3 %, divorciados 1 %, no especificada 0.7 %.

Vivienda, Ei 80.4 % son propias, el 19.6 % no propias. con un
promedio de 4.8 ocupantes por vivienda. La construccion de la
vivienda de un total de 64,473 casas particuiares, el 80 % cuentan

con pisp, techo y paredes de cemento y tabique. Cuentan con los

15



servicios de agua entubada un 94 %, con drenaje 77.5 % y con
energia eléctrica 95.2 %.

Educacion. Funcionan en el estado mas de 4,000 escuelas de
diferentes niveles, en los cuales mas de 620,000 nifios y jovenes se
encuentran estudiango. En Cajeme se ofrecen servicios educativos
en los niveles de preescolar, primaria, secundaria, capacitacion
para el trabajo medio terminai, media superior y superior. En este
uitimo se cuenta con el Instituto Tecnolégico de Sonora, Institulo
Tecnologico y de Estudios Superiores de Monlerrey, fa Universidad
la Salle y la Escuela Estatal de Especializacion. Existen también
bibliotecas, centros culturales, de tal manera que ha alcanzado un
indice de desarrollo promedio equivalente al 2do. grado de
secundaria.

Se cuenta con 118 planteles para nivel preescolar, 200 para
primaria, 61 para secundaria, 5 para instruccién faborai, 20 para
elemental terminal, 10 para media terminal, 41 para media superior
y 4 para nivel superior.

Recreacidén. Se cuenta con recursos como la presa Alvaro Qbre-
gon.represas, aguas termales, caceria de venado, museos y playas.
Ademas cuenta con servicios de apoyo al turismo como: 9 agencias
de viajes, 4 auto-renta, 4 lineas aéreas, 48 restaurantes, 1 teatro,
4 cines, 2 auditorios, 20 gasoiinéras,1 sala de arte, 24 hoteles. 6 dis-
cotecas, 1 museo, 1 trailer park.

Sector productivo. En Cajeme se ha sustentado gl desarrolio de
las actividades agropecuarias, principalmente agricultura y acuacui-

tura que han incursionado en los ejidos ha representado que
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se efeve ef volumen de produccion de camardn y jaiba. Cuenta
ademas con actividad industrial, comerciantes y de servicio que
tienen gran importancia por la generacién del empleo, influencia en
la estructura de produccion y en la estructura de consumo de la
poblacién.
Comunicacion. El municipio de Cajeme esta comunicado con el
resto del estado y del pais a través de la carretera federal N° 15
(carretera internacional), fa cual entra al municipio proveniente del
sur ala altura del km. 199 del tramo de la carretera Mochis -
Obregbn.
Se cuenta con una central camionera donde se concentra el
transporte urbano y suburbano. El ferrocarril tiene gran impor-
tancia dentro del municipio ya que es uno de los principales me-
dios para el transporte de grandes volimenes de produccion,
obtenidos de las diferentes ramas de la actividad, asi como Ia
transportacion de pasajeros hacia: el norte del estado y por la
costa del pacifico hasta Guadalajara y México.
Ciudad Obregén cuenta con un aeropuerto federai localizado al
sureste de la ciudad, es de tipo nacional, con una pista de concreto
hidraulico de 2,300 mts. de longitud y una plataforma comercial de
2,100 mts. cuadrados y capacidad para 30 aviones.
El municipio esta integrado a la red federal de microondas por
medio det ramal Guadalajara-Ciudad Obregon-Hermosillo, y la
capacidad es de tres canales bidireccionales de T.V.
aproximadamente 2000 circuitos de telefonia, ademas de contar
con el servicio de telex.
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Se imprimen en Cd. Obregon tres periddicos, dos matutinos:
Tribuna del Yaqui y Diario del Yaqui y un vesperting; Extra de |z
tarde. Existe un canal local de television (canal 2) y 3 canales que
funcionan como repetidoras de los canales 2, 7 y 13 de ia Cd. de
México, ademas la sefal del canal 6 de Hermosiilo, Telemax, asi
como el sistema de vision por cable. Para el servicio de radiodifuso-
ras, cuenta con ocho de amplitud modulada y dos de frecuencia
modulada.

Recursos del sector salud. La secretaria de salud cuenta con 100
camas, 39 consultorios, 4 rayos X, 4 laboratorios, 3 quirdfanos, 85
meédicos, 155 enfermeras, 39 paramédicos, 44 administrativos, 89
otro personal,

IMSS: 564 camas, 112 consultorios, 4 rayos X, 3 laboratorios, 9
quirofanos, 565 medicos, 660 enfermeras, 227 paramédicos, 234
administrativos, 405 otro personal.

ISSSTESON: 34 camas, 12 consultorios, 2 quircfanos, 59 medicos,
60 enfermeras. 3 paramédicos, 40 administrativos, 1 laboratorio,
1 rayos X, 25 otro personat.

ISSSTE: 49 camas, 2 rayos X, 1 laboratorio, 2 quirofanos, 84
medicos, 94 enfermeras, 13 paramédicos, 66 administrativos, 18
consuitorios, de los cuales 4 son periféricos y 6 de medicina
familiar, 85 otras personas.

Al consultorio N° 3 de la clinica ISSSTE e corresponde una
poblacion de 3345 derechohabientes, distribuida entre varias
colonias de las que se tomo como muestra la colonia FOVISSSTE

I. Esta se encuentra en el noroeste de la ciudad: limita al norte con
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6.2,

6.3.

la colonia Noroeste, al sur con la colonia Infonavit Yocujimari, al
este la colonia Santa Anita vy al ceste el estadio de futbol soquer
“Piri Sagasta”, tiene un drea de 34,690 mts. cuadrados y segun el
censo de 1990 su poblacién fue de 970 habitantes. Las calles que
la conforman se encuentran pavimentadas, cuenta con adecuado
sistema de transporte y con todos I0s servicios publicos. Sus
primeros pobladores reiatan les fueron entregadas sus habita-
ciones en diciembre de 1975 (anexo 10).

CENSO POBLACIONAL: En la piramide de poblacion se encontro:
masculinos menores de cuatro afios ef 10.5 %, femeninos el 6.5
%; de cinco a 14 afos el 23 % para hombres yel 19 % para
mujeres; de 15 a 24 afios para hombres fue de 185 %, para
mujeres 22 %, de 25 a 44 afios para masculinos hubo 18.5 % y en
femeninos el 29 %; en masculinos de 45 a 64 afios fue de 18.5 %
y femeninos 15.5% y en hombres mayores de 65 afios hubo 11%
y mujeres el 8 % (grafica 1).

ESTUDIO DE DIAGNOSTICO FAMILIAR: En las encuestas reali-

zadas se encontro:
Fase de ciclo vital: El 72 % de las familias en dispersion, el 16 %

en independencia, el 6 % en expansion, el 4 % en fase de retiro y

muerte y 2 % en fase de matrimonio (grafica 2).
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Tipo de familia: Nuclear con 76 %, extensa con 22 % y extensa

compuesta con 2 % (grafica 3).

Integracion familiar: E! 80 % esta integrada, el 16 % semiintegra-

day el 4 % desintegrada (grafica 4).

Planificacién familiar: EI 36 % tiene control con salpingoclasia,
14% con preservativo, 14% con vasectomia, 6% con DIU, 8% con
hormonales orales y en otros (incluye: ritmo menstrual, coito

interrumpido, abstinencia) se encontro el 22 % (grafica 5).

Condiciones de alimentacién: Ei 66 % la refieren como buena y ef

34 % como regular (grafica 6).

Habitos higiénicos: El 82 % los considera buenos y el 18 % como

regulares (grafica 7).

Toxicomanias: En el 36 % de las familias se encontré habitos de

tabaquismo y en 46 % de alcoholismo {(grafica 8).

Condiciones de vivienda: El 99% tiene construccion de material
de concreto y ladrillos, todas cuentan con servicio de agua intra-
domiciliaria, luz y drenaje. Ei 60% tiene casa propia y el 40% la cita

como rentada, prestada o hipotecada (FOVISSSTE) {grafica 9).
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6.4.

El 58 % cuenta con dos recamaras, el 40 % con tres o mas yel 2%

COon una recamara.

Convivencia con animales: Se encontrd en 34 % de fas familias
{grafica 10).

Antecedentes heredofamiliares: Se enconiré con Diabetes
Mellitus el 70% de las familias, con HTAS el 90%, obesidad el 70%,
oncologicos 50 %, alérgicos 40 %, asmaticos 20% y con
enfermedades tiroideas el 10 % (gréfica 11).

MORBILIDAD: De un totai de 803 casos, el 61.5 % correspondio a
mujeres y el 38.5 % a hombres (grafica 12).

Las diez causas mas frecuentes de consuita fueron: en primer fugar
las infecciones de las vias respiratorias con 37.6 % en sequndo, la
hipertension arterial con 21.1 %; en tercero las infecciones de las
vias urinarias con 7.4 %: cuarto lugar los padecimienios osteomus-
culares con 7.3 %; en quinto lugar Diabetes Mellitus con 6.7 %:
sexto sitio gastrocolitis con 6.3 %; séptimo lugar la parasitosis
intestinal con 3.9 %, en octave lugar las dermatomicosis con
3.8%: ennoveno sitio |a distipidemia con 3.7 % y en décimo flugar

los traumatismos con 3.7 % (cuadro 1).
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6.5 CUADROS Y GRAFICAS

Grafica 1. Piramide poblacional de! consultorio N° 3 de medicina familiar
de la clinica ISSSTE de Cd. Obregon, Son. 1996.
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Fuente: Departamento de vigencias Clinica ISSSTE. Cd. Obregén. Son.
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Grafica 2. Fase de ciclo vital en familias del consuitorio N° 3 de la

clinica ISSSTE de Cd. Obreg6n, Son. 1996,
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Fuente: Encuesta en consultorio.
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Grafica 3. Tipo de familia en Ias familias del consuitorio N° 3 de
ia clinica ISSSTE de Cd. Obregon. Son. 1996.
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Fuente: Encuesta en consuitorio.
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Gréfica 4. Integracion familiar en las familias del consultorio N° 3 de la
clinica ISSSTE de Cd. Qbregon, Son. 1996.
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Fuente: Encuesta en consultorio.
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Grafica 5. Planificacion familiar en las familias def consultorio N° 3 de
la clinica ISSSTE de Cd. Obregon, Son. 1996.
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Fuente: Encuesta en consuliorio,
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Grafica 6. Condiciones de alimentacion en las familias del consultorio
N° 3 de la clinica ISSSTE de Cd. Obregsn, Son. 1996,
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Fuente: Encuesta de consultorio.
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Grafica 7. Condiciones de habitos higiénicos en familias del consultorio
N° 3 de la clinica ISSSTE de Cd. Obregon, Son. 1996.
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Fuente: Encuesta en consultorio.
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Grafica 8. Condiciones de toxicomanias en las familias del consuitorio
N° 3 de la clinica ISSSTE de Cd. Obregon, Son. 1996.

50
40
30

20

QoxmEc=
- —Zpm

16

TABAQUISMO ALCOHOLISMO

Fuente: Encuesta en consultorio.
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Grafica 9. Condiciones de propiedad de habitacion en familias del
consultorio N° 3 de la clinica ISSSTE de Cad. Obregon,
Son. 1996.
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Fuente: Encuesta en consuitorio.
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Grafica 10. Convivencia con animaies domeésticos en las familias
del consultorio N° 3 de la clinica ISSSTE de Cd. Obre-
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Gréfica 11. Antecedentes heredo-familiares en tas familias de! con-
suitorio N° 3 de 1a clinica ISSSTE de Cd. Obregén, Son.
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Fuente: Encuesta en consultorio.
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Grafica 12. Distribucion de morbilidad por sexo en tas familias del
consultorio N° 3 de la clinica ISSSTE de Cd. Obregon,
Son 1996,
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Cuadro 1. Diez principales causas de consulta en el consultorio N° 3
de la clinica ISSSTE de Cd. Obregon, Son.

N° | PATOLOGIA CODIGO [N"CASOS|TASA X 100 DH %
1 Infecciones vias 460-478 302 .02 376
respiratorias
2 Hipertension arteriaf 401 170 5.08 211
3 Infec. vias urinarias 580, 595 59 1.76 7.4
4 Padecimientos 710-739 58 1.73 73
Osleomuscuiaras
5 Dlabetas Mallitus 250 53 1.58 8.7
6 Gastrocolitis 535,558 51 1.52 6.3
7 Parasitosis intestinal 129 32 0.95 30
8 Dermatomicosis 1o-118 Kh 0.92 e
9 Dislipidemia 272 30 0.89 3.7
10 Traumatismos 800-848 17 0.50 22
TOTAL 001-999 803 23.95 100.0

Poblacion derechohabiente: 3345

Fuente: Informe diarfo de actividades medicas.
Departamento de estadistica, 1996,



7. DISCUSION
7.1 Censo de poblacién

En [a pirdamide poblacional hay una refacion 1:1 hombre a mujer. Entre
los grupos etdreos los menores de cuatro afios ocupan uitimo lugar
debido a las pocas familias en fase de matrimonio y en expansion y
por la buena participacion en el control de la planificacion familiar.

El grupo de 5 a 14 afos es de imporancia porque ocupo altos
porcentajes en ambos sexos y representan la poblacion escolar por lo
que debe protegerse ya que estan expuestos a infecciones y
accidentes.

En el rango de los 15 a 64 afos, se encuentra mayor porcentaje
poblacional, lo que indica que en el sector existe gran numero de
derechohabientes en edad joven y adulta y representa la clase
trabajadora.

El ultimo grupo etareo, el de mayores de 65 arios, (la tercera edad)
reviste importancia ya que existe oportunidad de actividades de
prevencion en relacién a: trastornos metabolicos, degenerativos,
neoplasicos y de rehabilitacion, asi como valoraciones geriatricas.
Se encuentra una poblacion femenina en edad reproductiva, de 15 a
55 arios con el 51 %, donde se puede llevar planificacion familiar y
controf de embarazo en caso de que se presente.

La piramide poblacional de este estudio resultd de base y cuspide
angosta con ensanchamiento en el centro; diferente a la encontrada
en nuestro estado, de base ancha y cuspide angosta (X! censo

general de poblacion y vivienda 1990, INEGI).
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7.2. En el estudio de diagnédstico familiar, la mayoria de las familias se
encuentran en fase de dispersidn y son de tipo nuclear. En Ia planifica-
cion familiar el método mas utilizado es la salpingoctasia, aunque se
encentré buena participacion por fa parte masculina con vasectomia
en 14 % y preservativo con 14 %. La mayoria de las familias se
refieren con buenas condiciones en [a afimentacion asi como en
habitos higiénicos.

En toxicomanias no podia faltar el tabaquismo que esta en el escena-
1o de las diez primeras causas de mortalidad en México, lo que lo
ubica como un problema prioritario de salud publica en el pais (15). El
consumo de tabaco en ia forma de cigarrillos, por las altas tempera-
turas alcanzadas durante la combustion, libera mayor cantidad de
substancias toxicas, por lo que es la forma mas dafina de consumo y
la mas comun en México (16,17), lo que hace que los hijos que
conviven en estas familias de fumadores sean fumadores pasivos,
ademas de favorecer el inicio de este habito a temprana edad {(18) y
€l atcoholismo por las repercusiones que puede tener en el organismo
asi como en las conductas sociales en la familia. La convivencia con
animales domeésticos fue otro factor de tomar en cuenta ya que no
solo origina enfermedades especificas en la especie, sino que a veces
generan otros procesos infecciosos capaces de ingresar en los ciclos
de ofras especies (19).

Las caracteristicas de la habitacién son buenas; cuentan con los
servicios basicos de luz, agua y drenaje. lo que favorece a la
poblacién, ya que, como se refiere en |a literatura. las condiciones de
la vivienda y de saneamiento del ambiente inmediato influyen en el
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7.3.

riesgo de enfermar y par lo tanto en el estado nutricional de los nifios
{20).

En la revisidn de antecedentes heredofamifiares se encontraron
porcentajes significantes en Diabetes Mellitus, Hipertensién Arterial,
obesidad, oncolégicos y alérgicos, donde se debera tener atencion
especial para estas familias.

En morbilidad, entre las 10 primeras causas, la principal fue la
infeccion de vias respiratorias, coincidiendo con datos de la literatura
(21, 22), le siguen hipertension arterial, infecciones urinarias, padeci-
mientos osteomusculares, diabetes mellitus, gastrocolitis, similares a
los de otros registros (23,24). La diabetes se encontré en 6.7 %,
patologia que en México es un problema grave, ya que es el segqundo
pais consumidor de refrescos; lo que genera que aproximadamente el

8 % de los mexicanos padezcan Diabetes Mellitus (25).
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8. CONCLUSIONES
Al aplicar el modelo sistematico de atencion médica famiiiar se
incrementan los escasos conocimientos respecto a nuestra poblacion,
€omo son sus caracteristicas demograficas, comunitarias, famiiiares y
la morbilidad que predomina, io que conduce a una identificacion con los
derechohabientes y con toda la familia.
En este sector se encuentran habitos como alcohofismo y tabaquismo,
asi como el de convivencia con animales, sin haberse dado informacién
sobre |as repercusiones que ocasionan.
Las parejas de las familias cuentan con nitanificacian familiar con
diferentes metodos de apoyo quedando en su totalidad protegida, pero
con ef alto porcentaje de mujeres en edad fértil solteras, es necesario
dar orientacién sobre metodologia para pianificar la familia.
No se cuenta con programas preventivos de enfermedades crénico-
degenerativas en forma continua, asi como reactivos en laboratorio
para la deteccion y controt de dislipidemias, acido Urico y otras,
Con la capacitacion del médico familiar se podran ilevar a cabo
programas de promocion de ia salud y prevencion de enfermedades,
siempre y cuando se cuente con el apoyo economico, social y cultural
por parte del gobierno que debera tener en cuenta que el diagndstico
y la atencion oportuna de muchas enfermedades es una inversion a
futuro, ya que se puede evitar complicaciones y limitar incapacidades.
Por lo que se sugiere que después de identificar la poblacién adscrita
por sus caracteristicas demograficas, por diagnostico familiar y por su
morbilidad, se deberan establecer medidas preventivas, de diagnostico
precoz, tratamiento oportuno y rehabilitacién.
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Vigilar la continuidad del modelo sistematico de atencion médica familiar,
con revaloracion bimestral, semestrai y anual.

Realizar reuniones periddicas con médicos familiares para unificar
criterios, intercambiar experiencias y nuevos conocimientos.

Buscar informacion reciente por computacion, via Internet como
método de educacion continua para mantenerse actualizado, y asi,
elevar la calidad y cantidad de conocimientos.

Participar en programas de investigacién que promueva la institucion.
Dar orientacion para la prevencion de infecciones respiratorias ya que es
la causa mas importante de morbilidad y propicia elevadamente el
ausentismo escolar y laboral.

Revision de cartiflas de vacunacion de todos los nifios del sector
correspondiente para tratar que tengan su esquema completo, ademas,
flevar a cabo programas permanentes de control de nifio sano asi como
de obesidad en cualquier edad, conjuntamente con el departamento de
medicina preventiva.

Realizar determinaciones de glucosa, colesterol total, acido urico y
trigliceridos, principalmente en quienes tengan riesgo de padecer estas
patologias como en obesos y con antecedentes familiares.,

Reevaluar y aconsejar sobre: nutricion, actividad fisica, habitos de
fumar, alcohol y drogas, depresion, prevencién de accidentes, cinturones
de seguridad y métodos anticonceptivos.

Realizar programas de deteccion precoz de cancer de mama, explicando
la tecnica de autoexploracion a toda mujer, principalmente mayores de
40 anos; tambien el convencimiento para |a realizacion de la prueba de

papanicolau para la deteccién oportuna de cancer cervicouterino.
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Efectuar acciones de promocion de la salud y proteccion especifica en
la poblacion derechohabiente, con la colaboracion del equipo de salud;
orientar principalmente a la conservacion de la salud de la poblacion

adscrita mas que a |a restauracion de dafnos.
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ANEXO 2

PIRAMIDE POBLACIONAL
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ANEXO 4

INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA
CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR

=l ocalizacién.

—»Familia: anotar los apellidos patemos del padre y de la madre.

—>Afios de unidn conyugal: se anotara con nimero.

—Domicilio, colonia, ciudad y municipio: anotar todos los datos, sin
abreviaturas.

—Manzana: anotar el nimero que le corresponda.

—»Vivienda N°: Cada vivienda se numerara en forma progresiva de 01 al
50.

—»3ector. Definir mediante la sectorizacion de colonias y viviendas a qué
sector pertenece.

—Elabord: Anotar el nombre del encuestador.

=Composicion Familiar.

—Nombre: Anotar el nombre de pila iniciando por el padre, la madre y los
hijos de mayor a menor; cuando se trate de otras familiares,
anotar ademas del nombre, los apeliidos.

—->Parentesco: Anotar el que corresponda.

—»Edad: Anotar con claridad los afios cumplidos, en el espacio 1 segun
Se trate de masculino (M) o femenino(F).

—Estado civil: soltero, casado, viudo, divorciado o unién libre.

—Escolaridad; anotar hasta que grado escolar estudio.

—Ocupacion: Anotar la principal actividad realizada por cada integrante
de la familia.

—Ingresos: anotar los ingresos por mes.

—»Padecimientos cronicos: Anotar e que refiera como diagnosticado por
personal médico.

=Toxicomanias, alimentacién y habitos higi€nicos.

—>Marcar con x en et espacio [J que corresponda.

Observaciones: se anotara lo que se considere importante.

=Vivienda.

—>Marcar con x en el espacio [ que carresponda.

>Fase del ciclo vital, tipo de familia Integracion familiar y planificacion

familiar.

—*Marcar con x en el espacio ] que corresponda.

=Antecedentes heredo-familiares.

Marcar con x en los espacios y< que corresponda.



ANEXO 5
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ANEXGC 6

MAPA DE LOCALIZACION DEL MUNICIPIO DE CAJEME
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ANEXO 7

ESTADO DE SONORA
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ANEXO 8

PRINCIPALES LOCALIDADES DEL MUNICIPIO DE CAJEME {1991}.

[
!

MUNICIRPIO DE CAJEME
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COCor T

P
SImcamtesacrEe—— . ¥ ¢

CD. OBREGON

PROVIDERCIA {2

: —remmmeec oo

P YAQUI par

BELY TS PP PR

MARTE R GOMEZ
\ TOBARITO

QUETCHEHUECA

LOCALIDAD LR (TANTES
Ch. COREGIR — 224
ESPLEANZL __ 18 5
HUEDLD YAuL . 14 3m
WUT 7 620

WAITE B. SuhD ) TORAKLO b OB

QUETGITEUESA 3575

L PRYHERCI { 53

TUZKTE:  Zetinocianes de o bireceidn Nunieipal de Programacidn y Presupuesto.
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ANEXO 10
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