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1. MARCO TEORICO

1. 1. ANTECEDENTES

En nuestrc medio, la atencidén de la salud de la poblacién ha
alcanzado complejidad paulatina. E1 compromiso gubernamental
se ha hecho cada ve:z mis explicite y alcanzado rango de
norma constitucional., De la misma forma, en otros sectores
de la wvida social, los asuntos referides a la salud han
adguirido particular impertancia. La propla poblacidén ha
sida sujeta de esta transformacién y en la actualidad
nicleos importantes, aan cuando no mayoritaries, no solo
opingn sobre problemas colectivos de salud y formas de
organizacidén para atenderlos, sino que comienzan & mostrar
capacidad de influir en las decisiones gue se toman en los
distintos subsistemas aslstenciales. j-5

La medicina familiar ha sido parte de las transformaciones
referidas. ¢.

Inicialmente habria gque partir del concepto gue en nuestro
caso ha prevalecide en torne a la medicina familiar. 32
acepta ampliamente gque aquella es la disciplina que capacita
al médieco para brindar atencién médica primaria, continua e
integral al individuo y su familia. 1.

El médico actia como via de entrada del pacients y su
familia al sistema de atencién a la salud. Presta sus
servicios a todos los miembros de la familia, mas que a
individuess aislados, y lo hace con independencia de la edad,

el saxo o el problema de salud que se le plantee. 1.7



El ejercicic ds sus acciones tiene como marco de referencia
la atencién primaria, con una serie de caracteristicas que
adjetivan el auténtico sentido de la profesidén. Asi, la
atencidn que se presta ha de ser continua e integral de tal
forma gue la préctica se contraponga a la atencion
esporadica y fragmentada gue en general es ofrecida por
ctros especialistas de la medicina. 8

La atencién gque puede prestar el médico familiar se
desarrolla tanto en el consultoric como en el hogar del
paciente, o en los propios servicios hospitalarics. A lo
large de su practicd reconoce la necesidad insalvable de
compartir el estudio, analisis y tratamiento de los
problemas de salud de su poblacién con otres especialistas v
trabajadcres de la salud. En este sentideo, el médico
familiar ha de actuar como coordinador de los recursos
disponibles en la comunidad para la atencidén de los
problemas de salud.8.10.11

£1 médico Familiar ha de ser, por excelencia, un clinice
genuinamente interesado en la salud de sus pacientes de tal
manera que <¢ada contacto Con ellecs debe verlo como
oportunidad para efectuar acciones preventivas y de
educacién para la salud. Sin embargo, esta vocacidén por la
prevencién no debera obscurecer sus capacidades para
diagnosticas y tratar los padecimientos agudos y crdnicos

que con mayor frecuencia sée presentan entre su poblacidn. 12



Para el adecuado cumplimiente de sus responsabilidades, =l
medico Familiar busca comprender el contexte en el que se
presentan los problemas de salud de sus pacientes, al tiempo
que conceda importancia central a los aspectos subjetivos de
la practica médica, de tal forma que actitudes, valores,
sentimientes y niveles de interrelacidén son permanentements
analizados y manejados por el. 12

B diferencia de otros especialistas, el médico Familiar
tiene compromisc y responsabilidad con la perscna o el
niclee familiar, mds gue con un cuerpc de conocimientos en
particular, un grupc de enfermedades ¢ la practica de una
técnica especial. Este especialista enfrenta los problemas
de salud de sus pacientes en estadios sintomdaticos vy
asintomaticos y estudia las caracteristicas y consecuencias
de la enfermedad a lo largce de su historia natural. Como
consecuencia de lo antericr, con frecuesncia debe atender
signos y sintomas aislados, mas que cuadros clinicos
definidos o bien enfrenterse a las complejidades derivadas
del diagndstico multiple. .13

Fl médico Familiar entiende la organizacidn de su préactica
profesional no solo en términos de un conjunto de
individuos, sino en términos de una poblacidén en riesgo. Por
esa, maneja el concepto epldemiolégico, mas que aplica de
nueva cuenta, tanto en lo individual como en lo colectivo.
Existen elementos gue sSe pueden proponer para explicar el

porqué del resurgimiento de la medicina familiar en diversos



paises incluyendo el nuestro, entre otras cosas podemes

citar: 1,5,9.

a) La necesidad de establecer equilibrio entre la
especializacién y el generalismo.

b) La existencia de cambios en el patrén de la morbilidad,
con el auvmento de la incidencia de las enfermedades
crénico degenerativas, que hacen necesarius
tratamientos que demandan continuidad en la atencidn.

o] Las transformaciones y desarrcllos en 1los esquemas
asistenciales que demandan tipos especificos de
personal.

d} La necesidad sentida y expresada por algunos sectores
de la sociedad que consideran  oportuno contar
nuevamente con un médico de familia ¢ “de cabecera”.

e} La demanda presentada por las instituciones del sector
salud de contar con personal que se hiciera cargo de la
atencidn primaria continua e integral de la poblacidn.

£) Las distintas experiencias nacionales e internacionales

an medicina general o familiar.

Las primeras acciones de medicina Familiar en México se
remontan al afo 1953. En esa época en virtud de la
problematica que aportaban los servicios asistenciales en el
IMSS un grupo de médicos de esa institucidén Thabia
establecidc un procedimiento de trabajo para los médicos de

esa area, a 10 afics de su establecimientec, &l instituto se



encontraba en plena etapa de crecimlente y expansidén sin
embargo, los sistemas asistenciales adolecian de numercsas
dificultades. Por ejemplo, la atencién médica general, la
visita domiciliaria, se encontraba en etapa muy pobre de
organizacién; la consulta externa era controlada por el
personal de archivo; Los enfermos eran atendidos
indistintamente por los médicos adscritos a la unidad
asistencial, el registro de la vigencia de derechos y los
mecanismos de zdscripecidn eran sumamente deficientes. Como
resultade de esta situacién, el trabajo de los médices se
entorpecia, lo esporadice y eventual del contacto médico-
paciente previamente determinado, hacia que el conocimiento
de los problemas del paciente por parte del meédico fuera muy
reducido. La visita domiciliaria se habia convertide en
problema para todes los participantes del acto asistencial,
y en algunas ocasiones no se efectuaba. 2 3,14-16.

Frente a este panorama Se establecid un procedimients nuevo
a rravés del cual, al médico adscrito a una clinlca se le
fijaba un numero determinado de pacientes. Asi mismo se le
fijeban plazos para atendsr la consulta.externa ¥y efectuar
visitas domiciliarias tcde esto en forma integral a las
familias encomendadas para su atencion.

Después de algunos meses de ser probade este esquema se
ponderaron sus ventajas, concluyéndese que era benéfico para
el derechohablente, 21 médico y la institucidn. Entre los

argumentos [avorables pueden citarse:



Cfrecer mejor atancién medica, concar con mejor férmula Ve
Per ende, control de la visita domiciliaria, tener mejores
posibilidades de efectuar acciones preventivas en beneficio
de la salud de los derachchabientes, estimular 1la
dignificacién de los profesionales de la medicina,
establecer coordinacién entre los servicios de consulta
externa y de atencidn domiciliaria y en general, contar con
mejores elementos para planear, organizar y administrar el
proceso médico asistencial. 5.

Paulatinaments se hicieron evidentes las bondades del
sistema y se aprobd su extensién a més clinicas en la ciudad
de México. Estableciéndose de esta manera en 1955 el
“sistema médico Familiar™.

Otros elementos se fueron introduciende en el esquema
operativo, de forma tal que & la adscripcidén de poblacidn vy
a la wvisita domiciliaria controlada se sumaron la cita
previa y modificaciones en el mansjo de los expedientes
clinicos, en el archive c¢linico y en los mecanismos de
adscripcién.

Para el afoc de 1959, el sistema se habia desarrollado y se
encontraba en plena etapa de consolidacidén en el ambito
nacional, en esta épcca se clasificd al médico familiar en
dos ramas: de adultos y de menores.

Es interesante aprzciar gue a lo large de 25 afios 1la
influencia gue este esguema ejercid sobre otras

institucicnes de salud como el ISSSTE y la SS5a han heche gue




en la totalidad del sistema de salud s un modelo ideal para
la prestacién de los servicios médico-asistenciales de
primer nivel. 2,4,17.18,19,

Los cambios profundes gque actualmente estan ocurriendo en
medicina, sélo pueden comprenderse a plenitud cuando se
analizan a la luz de la perspectiva histdrica. El cambio en
si no es una novedad: desde el comienzo de su historia, 1a
medicina ha estado siempre sometida a cambios. S5Sole ha
variado la velocidad con que estos se producen. 20.

En medicina, los cambigs se deben a muchas influencias,
algunas cientificas ‘v tecnoldgicas, otras de tipo social. La
medicina familiar es solo una de las wmuchas discipiinas
nuevas que se han desarrcllade en el curso de la historia de
la medicina. Esto es en respuesta a una necesidad que habia
sidc descuidada por las disciplinas existentes. Todas estas
influencias han jugado un papel en el reciente surgimiento
de la medicina Familiar. Los cambios socliales, la
especializacidn y un nuevo patrén de morbilidad, exigen un
nueve prototipo de médico. Que en este £aso la misma
especialidad lo exige para la practica de la medicina
Familiar. £1 éxita obtenide en el contrel de las
enfermedadaes infecciosas mas  importantes, trajo ccmo
resultads el surgimiento de un nuevo patrdn de morbilidad.
£1 médico de hoy se enfrenta principalmente a procesos
agudos, crénices, dasdrdanss del desarrollo, trastornos de

conducta, y una clase diferente de enfermedades infecciosas.



La disminucidén de la mortalidad infantil y de la juventud ha
convertido la superpoblacién para la salud publica y con
cada nueva (generacibén, ha aumentade la preporcidon de
personas viejas en la sociedad. 21.

La fragmentacidén de la profesidon y el énfasis dado a la
tecnelogia han tenido otra consecuencia seria: el deteriore
de la relacidén médico paciente. Incluso hace 50 afos,
Flexner {1930), sefialé que con la reforma de la educacidn
médica si bien se habia ganado muchas cosas también se
perdieron otras. Las consecuencias de haber descuidade los
aspectos afectivos y personales de la medicina comienzan a
manifestarse en la crisis del ejercicic impropic de la
medicina y en el desencanto generalizadeo en relacidon con la
tecnclogia. 21.22.

Por eso, a medida que la era de la especializacidén alcanza
su culminacién, podemos smpezar a ver la necesidad de una
nueva clase de médico general vy “médico Familiar” pero este
nueve profesional debe ser diferente del antiguo médico
gensral. Lejos de constituir la masa indiferenciada de la
profesién, caracterizada por la falta de un entrenamiento
particular, ahcra tendrd un rol bien diferenciado y un
conjunta bien definido de habilidades. 23.

Podemos describir las accicnes del médico familiar como un
conjunto de conocimientos acerca de los problemas
confrontades por 1a familia, <como en otras disciplinas

practicas, el conjunto de conocimientos abarcados por la



medicina familiar incluye no solo conocimientos tacticos
sinc también habilidades y técnicas, & los miembros de una
disciplina clinica se¢ les puede identificar a veces no tanto
por lo que saben sino por lo que hacen. 1.24,

Por =0, para describir la medicina familiar, es mejor
comenzar por los principios que gobiernan nuestras acclones.
El médico de Familia estid mds compromstide con la perscna
que con un conjunto particular de conocimientos, un grupo de
enfermedades o algunas técnicas especiales. Su compromiso es
ilimitado en dos sentidos. En primer lugar, porgue éste no
estd circunscritoc a un grupo determinado de problemas de
salud, vya gque el médico siempre estéd disponible para
cualquiera de estos problemas, sea cual fuere la edad y sexo
de la persocna que solicita sus cuidades. Su ejercicio de la
medicina no se limita a pzeblemas de salud estrictamente
definidos: es el paciente quien define el problema.

Fl médico de familia debe tratar de comprender el contexto
de la enfermedad para comprender bien el estado real de una
problematica dada en una persona come &n una familia tanto
dentro como fuera de su madio vy estar familiarizado con toda
la gama de sus variaciones. Muchas de las enfermedades que
se ven en medicina familiar, no se pusden comprender
plenamente a menos gue se analicen dentro del propio
contexto personal, familiar y social.25.26.27.

iz debe aprovechar la oportunidad gue le

o

El médico de fami

brindan las consultas frecuentes de sus pacientes para



pPracticar la medicina preventiva o impartir educacién
sanitaria. El hecho de que el médico de familia vea a cada
uno de sus pacientes de una a cuatro veces al mes comoe
promedio le ofrece innumerables oportunidades para poner en
practica la medicina preventiva. El médice de familia trata
a cada uno de sus pacientes como parte de una poblacidn
riesge. Los cliﬁicos generalmente piensan en funcidn de
pacientes aislados, en vez de grupes de poblaciones. El
médico de fami'la tiene que pensar en funcidén de unos ¥y
otros, es decir, gque debe ser tan importante para €1 un nifo
que un adulto o una enfermedad aguda que una crdnica. Esto
involucra el compromiso de manteney la salud de los miembros
de su comunidad, asistan ¢ no a la ceonsulta. 28,
El médico de familia se considera parte de una red més
amplia de atencidén médica y servicics de apoys para la
comunidad. Todas las comunidades tienen una red de servicios
sociales de apoyo, oficiales y particulares, formales e
informales. El término red, sugiere un sistema coordinado
gue debe ser principalmente otorgads por el médico, o la
medicina familiar. El médico de familia puede ser mucho méas
efjciente si utiliza todos los recursocs de la comunidad en
beneficio de sus paciesntes. 28.
El médico de familia es aquel gue:
1. 3irve como médico de primer contacto con el paciente y &l
provee un medic de entrada al sistema de cuidados de 1la

salud.

10



2. Evalta las necesidades de salud total del paciente, le
provee cuidados médicos personales sn uno o més campos de
la medicina y refiere al paciente cuando esta indicado,
hacia recursos apropiados de cuidados de salud, mientras
preserva para sl la continuidad de dichos cuidados.

3. Asume la responsabilidad por la atencién continua e
integral del paciente y actla coumo ccocordinador dal equipo
que le& provee servicios de salud.

4. Rcepta 1la responsabllidad por el culdado total del
pacliente dentro de su contexto ambiental, incluyendo la
comunidad y la familia o una unidad social similar.

5. Bl médico de familia es un médico personel, orientade
hacia el paciente total, que practica una medicina a 1la
vez cientifica y humanistica, que puede dar cuidados a un
solo miembro de la familia, comoc también para todos los
miembros de esa familia. 2§,

El cuidado integral incluye servicios preventivoes,

diagndsticos, terapéuticos, rehabllitadores, de

mantenimiento de la salud, vy referencias apropiadas de
pacientes hacia los servicios especlalizados y de apoyo.

Psr otro lado tenemos la aparicidén de la atencidn primaria

de salud come se ha mencionado, existe una estrecha

vinculacidén entre la situacidn de salud de un pals vy su
situacién econdmica vy soccial. A pesar del desarrollo técnico
vy crentifice de la medicina su bajo impacte frente a las

desigualdades sociales entre unos paises y OLros y aun entre



los mismes palses, ha sido uno de los motives para gug 1los
distintos fcros mundiales de la salud busquen el camino mas
racicnal para lograr una situacidén més Jjusta,

La OMS ha declarado en diverscs documentes oficiales que la
mediciqa se basa en métodos exclusivamente ¢linicos y no ha
resuelfo de manera satisfacroria los problemas de salud mas
frecuentes y poco complicades gque afectan a la poblacién
mundial. 29,

La ONU, por su parte reconocié recientemente que la mayoria
de los paises dependientes poseen sistemas de salud
organizados deficientsmente y gue estos servicios benefician
a una minima parte de la poblacidén ya gque el perscnal de
salud actual no esta preparado para las tareas asignadas por
este personal. 30.

cQué es la atencidn primaria de la salud?

La atencién primaria de la salud es un  concepto
relarivamente novedoso ya que surgidé hace apenas unes 25
afios como respussta & las evaluacicones de los servicios de
salud que demostraron gque la mayoria de la poblacidn mundial
noe tenla acceso a una atencién apropilazda.

El conceapto surgidé de la experiencia obrtenida durante el
trabajo comunitario de salud realizado en paises africancs,
asidticos v fue avalade vy recomendado por los palises
miembros de ia reqién de América. 30.

En 1977 la OMS se propone una meta (Salud para todos para el

afic 2000), el concepto fue ampliamente promovido en todo el

12



mundo, sin embargo faltan muchas acciones para poder llegar
a la atencidén primaria de 1la salud y existen varios
conceptos como acciones de profesionales, técnicos vy
perscnal auxiliar de la salud, gque, actuando sobre las
personas en forma directa, promuevan la salud, la prevenciodn
de las enfermedades, la curacidén de los padecimientos y la
rehabilitacidén integral. 28,30.

La atencién médica puede llevarla a la practica el mismo
paclente, 1la atencién médica es la asistencia directa
inmediata e individual de la persona o al paciente y de sus
familias, como una c¢onsulta, una inmunizacidén, un consejo
higiénico, una intervencidén gquirdrgica, etc. La atencién
médica se puede efectuar en &1 domicilio de los pacientes,
en el hospital, en los servicios de consulta externa o en la
propia comunidad.

La atencién médica en salud publica, para ser salud de
atencién primaria y para llevar a cabo esto, la atencidn
primaria de la salud, debe presentar varias funciones. Que
protejan, fomenten y restablezcan la salud del individuo y
en consecuencia, de su familia, de la <colectividad,
legislatividad y administrativa. 30.

Funciones en general de Atencién primaria de la salud,

A) Promocién a la salud.

B) Proteccidn especifica.

C) Diagnésticoe temprano y tratamiento oportuno.

D) Rehabilitacidn.



E) Educacién.
F) Investigacidn.
G) Legislacién.

H} Administracién.

La atencion médica, cuando se integra a la salud publica se
conoce o se forma como Atencidn Primaria de Salud.
Las funciones de la atencidn de la salud de acuerdo con los
organismos y personas que los llevan a cabo, se clasifican
en la forma siguiente. 4.
1.~ Realizadas basicamente por autoridades gubernament;les
A.- Purificacién del agua.
B.- Disposicidn de la basura.
C.- Inmunizacidn obligatoria.
D.- Reglamento en cuanto al medicamento ¢ saneamiento.
2.~ Realizadas por el personal de salud que realiza en forma
directa.
A.- Toma de la tensidon arterial,
B.- Inmunizaciones.
C.- Pruebas de gabinete.
D.- Exaémenes de laboratorio.
E.- Atencidén domiciliaria.
F.- Exédmenes médicos periddicos.

G.- Toma de Papanicolacu.



3.- Realizadas por los pacientes, en este caso los
individucs deben aprender e implementar ciertas practicas de
salud.

a) Evitar fumar.

b) Evitar tomar bebidas embriagantes y drogas.

¢) Evitar accid:intes dentro y fuera del hogar.

También comprende aspectos relativos a la dieta, bajar de
peso, tomar su medicamento adecuadamente cuaﬁdo se trata de
una enfermedad crénica degenerativa, pero esto no basta debe
estar censciente de sus necesidades y funciones personales,
come: bafarse, asec dental, cambic de ropa, setc.

Debe decirse gue no se ha demostrade en forma objetiva que
las funciones de la atencidn primaria en su totalidad sean
eficaces. 28.

Por lo siguiente, una buena atencién a la salud, a una
comunidad ¢ de una institucidn debe reunir los siguientes
requlsitos:

1. Igualdad.

2. Calidad.

3. Inteqral

4. Oportunidad y accesibilidad.

La atencion médica consta de tres componentes basicos:

1. Beneficiarios. Son loz usuarios {pacientesj.



<. Recursos. Son el personal, equipo, locales, tecnologia,
instalaciones y el financiamiento.

3. Administracién.

La atencidén médica esté sujeta a dos fendmenocs,
La demanda y la oferta, lo que quiere decir gue sus
servicios en cuantoc a nimero de  hospitalizaciones,
consultas, 1nmunizacicones, etc. Debe aclararse gque 1los
términos demanda y oferta, en un sentido econdmico estricteo,
no son del todeo apligables a los servicios médicos ya dque la
demanda econémica siempre se relaciona con el precio vy la
salud no se compra se adguiere en diversas formas {atencién
primaria de la salud).

En cuanto a la oferta, esta ss limita sdélo a servicios

{edificios, instalacicnes y equipo). En la demanda deben

considerarse tres componentes; el bioldgico, sociocecondmico

y psicoldgico. 1,6.7.

1. Biolégicoe: se estudia con base en el estado de salud-

enfermedad, edad y sexo.

a. Estado de salud enfermedad: es el elemento mas importante
de la demanda, 3su participacidn depende en gran parte de
la urgencia que presente, del dolor y de la incapacidad
gque deja la enfermedad.

b, Edad: se dice que es en los extremos de la vida pero
actualmente se ha incrementade en las dos etapas de 1la

vida, infancia y senectud.
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cC.

2.

a.

Sexo: se plensa gue las personas gque mas acuden son 1as
del sexo femenino.

Socioceconémices: tiene diversos facteres, al mejorar las
condicicones sccicecondmicas y de vida, aumenta la
demanda de servicios médicoes, los aspectos de mayor
relevancia son:

Residencia. Los habitantes de los medios urbancs
solicitan mas servicios que los rurales.

Escolaridad, a medida gque el padre de familia o algunos
miembros de la familia tienen mejor preparacién la
peticién de los s«rvicios aumenta.

Tamafio de la familia. Los integrantes de la familia
grande solicitan més los servicios médicoes, que los de
las peguefias.

Estado civil. Es muy importante ya que se refiere que en
promedic casados viven mas y que solicitan menos la
consulta gque los solteros.

Actividad. Las personas que desarrollan actividades
comerciales o intelectuales solicitan mas atencidn médica
que los dedicados al campo,

Ingresos econdmices o familiares en términos generales,
la demanda aumenta junto con el ingresc per capita o
familiar.

Psicolégico. La situacidn psicoldgica wva a condicionar
al paciente con respecte al fendémeno salud enfermedad y

la creencia de la afectividad terapéutica estéd influida
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por el estado emocicnal, las actitudes, las experiencias
previas y las creencias.

Oferta comprende:

a, Accesibilidad, se refiere a los dias y horas de 1los
servicios, costo de elles y tiempo, distancia fisica
entre pacientes y recursos.

b. Calidad, wcantidad, y tipo estdn dados por diversos
elementos, numerce, variedad y tipo de recursos humanos,

equipo médigo y productividad de los servicies. 1,28.

NIVELES DE ATENCION MEDICA

Los serviciocs médicos y en particular los de un 4rea
geografica, deben otorgar una atencidn integral, oportuna,
accesible y eficaz y una de las formas de lograrlo es
recurriendo a un procedimiento administrativoe llamado:
niveles de atencién médica, gue enfoca las necesidades de
salud curativas y preventivas de las comunidades, las
acciones mismas & faver de la salud habitualmente se
consideran tres niveles de atencidén médica. Primario,

secundario y terciario.29.30.

Primer nivel de atencién: es el mas importante por la
magnitud de las necesidades de saiud, gpor ser el sitio de
mayor demanda por la poblacion y por coordinar todas las

acciones, el primer nivel debe ser el contacto inicial y
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directo entre los integrantes de la comunidad y el personal
de salud, en este nivel se previene y se promueven programas
para mejorar resultados con respecto a la salud. Se tratan
les problemas agudocs y se controlan enfermedades crénicas.
Sus funciones estdn dadas por caracteristicas ya

establecidas.

Segunde nivel de atencién. Por lo regular el beneficiario
llega a este nivel después de haber side referido por el
primar nivel, se identifica con servicios de consulta
externa y hospitalizacién general, en los gque se encuentran
médices familiares o generales, algunos especialistas vy
algunos técnicos especializados.

A este nivel acuden todos aquellos pacientes due requieren
cierta atencidn especializada, su enfoque no es integrador,
es funcién de individuos, Odrganos, aparatos o sistemas

aislados.

Tercer nivel de atencién. Se identifica con la atencidn
médica especializada y con problemas de salud que reguieren
solucidén quirirgica o ya la participacidn de serviciocs

altamente tecnificados.

Todos los niveles tienen igual importancia en el panorama

general de la =alud de las comunidades, aungue se debe
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enfatizar qgue la piedra angular para mejorar las condiciones

de la salud es la atencién primaria.

Esto significa gue la atencién médica por niveles, es una
forma mas de afirmar que la salud es parte integrante de la
vida y que la atencién médica es, ademas, parte de la

actividad del individuo y de la sociedad. 28.

La Familia.

Aunque el término Ffamilia se ha definido de distintas
formas, el grupo formado por marideo, mujer e hijos, sigue
siendo la unidad bésica en 1la cultura de occidente,
conservando ain la responsabilidad de proveer de miembros
nuevos a la sociadad, sccializarlos y -otergarles apoyo
emocional y fisico. Por otra parte la familia es la
institucidén basica de la gran mayoria de las sociedades
humanas, representando el  fundamentce légico de todo
desarroilo cultural. Adn cuando la forma de la Familia varia
en las diversas sociedades, toda socledad mantiene algun
sistema tipico constante, por esto cada forma particular de
familia se tiene como wun valor primario dentro de la
sociedad. 1.28.28.31.

Si entendemos a la familia como una asociacidn gue se
caracteriza por una relacién sexuzl 1lo suficientemente

precisa y duradera para facilitar la procreacién y crianza
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de les hijes, encontramos que el grupo familiar gira en
torno de la legitimacidén de la vida sexual entre los padres
y de la formacidn y cuidado de los hijos. Este concepto no
establece diferencia en c¢uantoc a come la familia sea
definida © como esté constituida, siempre y cuando los
individucs estén involucrados emocicnalmente entre ellos vy

en estrecha proximidad geografica. 32,33.34.

Para el estudio de la familia desde el punto de vista social

se clasifica en:

Con base en su desarrollo

Moderna

Tradicioconal

Arcaica o Primitiva

Proporcidn aproximada en nuestro medico: moderna 30%;

tradicional 60%; arcaica o primitiva 10%.

Con base an su demcgrafia

Urbana

Rural
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Proporcidén aproximada en nuestre medio: urbana 40% rural

60%,

Con base en su integracién

Integrada
Semi-integrada

Desintegrada

Integrada: en la cual 1los cbédnyuges wviven y ocumplen sus

funciones. i

Semi-integrada: en la cual los cényuges viven juntos pero no

cumplen adecuadamente sus funciones.

Desintegrada: es aquella en la cual falta alguno de los

conyuges, por muerte, divercio, separacidn o abandono.

Desda el punto de vista tipolégico

Campesina
Obrera

Profesional

a sagin la ocupacidn de uno o

w
cr
hE
£
o]
{2

Esta caracreristica =

ampos cdnyuges.
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Con base en su camposicién o estructura

Nuclear
Extensa

Extensa compuesta

Nuclear: padres e hijos.
Extensa: padres, hijos, abuelos, etc.
Extensa compuesta: padres, hijos, abuelos,

amigos, etc.

Variaciones de los tipos de familia

Pareja sin hijos

Padre o madre sclteros

Funciones esenciales da la familia

Socializacién
Cuidado
Afecto
Reproduccidn

Estatus y nivel socioeconémico

compadres,
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Ciclo de vida de la Familia

Hay diversos problemas y responsabilidades que afronta la
familia durante sus diversas etapas de desarrolle. Las
funciones familiares wvarian con el cicle de vida de 1la
familia. Existen cinco fases en dicho ciclo:

1. FASE DE MATRIMONIO. Cuando dos perscnas quedan unidad por
un lazo, sus preocupaciones iniciales consisten en
prepararse para un nuevo tipo de vida. Se combinan los
recursos de ambas personas, se alteran sus papeles, y se
adoptan nuevas funciones. Uno de sus principales
problemas es aprendsr a vivir juntos mientras se
satisfacen uno a otrec las necesidades béasicas de su
personalidad.

2. FASE DE EXPANSION. La parte principal de esta fase es la
educacidén prenatal, parto, atencidén posnatal, visitas de
biengestar del lactante, reconecimiento  temprano y
manipulacidén  adecuada de  sintomas, inmunizaciones,
asesoria de desarrollo infantil, planeacién familiar e
interaccidén familiar.

3. FASE DE DISPERSION. En esta fase los padres tienen un
trabajo triple para ayudar a sus hijos a que se adapten
socialmente, a guz desarrollen la autonomia, y a dque
satisfagan sus proplas necesidades. Al mismo tiempo, los
padres deben satisfacer las propias. Del misme modo que

la familia debe adaptarse a los nuevos miembros también
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debe adaptarse para que los hijos sean totalmente
independientes.

FASE DE INDEPENDENCIA. Conforme se dispersan los hijos,
los padres tlenen gue aprender a volverse independientes
de nueve, en el reaijuste, el matrimonio debe ser viable
si se quiere que sigan satisfaciéndose sus necesidades.
Para que la fase de independencia sea completa.

FASE DE RETIRQO Y MUERTE. Hacer planes para el final de la
wida familiar es tan dificil como hacerlos para su
iniciacidén y, en general, se adepta este trabajo con
muchc mencs entusiasmo. El problema puede estar compuesto
per retirc temprano a causa de la incapacidad o 1la

muerte. 1.

Indicadoraes de la salud familiar

Los indicadores de la salud familiar son de cuatro tipoes:

1,

Demografico. Los indicadores demograficos seon el tamafio
de la familia, la composicidn de la Familia como estade
civil, edad, sexo, grado de escolaridad, empleo,
etcétera. Residencia urbana o rural y los ingresos
econémicos.

Vitales. Los indicadores vitales son las tasas da
mortalidad, natalidad, de fecundidad y las esperanzas de

vida.
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3. De sarvicios. Los indicadeores de servicios son las tasas
de demanda de servicios médicos, nimero de consultas a la
familia, dias promedic de estancia hespitalaria, etc.

4. Da morbilidad. Sus indicadores son las tasas de aborto,
tasas de infecundidad, tasas de incapacidad, tasas de
frecuencia vy prevalencia de enfermedades, tasas de
ausentismo al trabajo o© escuela, tasas de jubilacidn
temprana por incapacidad, indicadores de salud mental,

etc. 30.

TRANSICION EPIDEMIOLGGICA EN MEXICO

En México, como en el resto del mundo, han ocurrido encrmes
cambics sociales. La medicina no ha sido ajena a estos
cambios, existen factores no médices que ha tenide profunda
influencia en las condiciones generales de salud de los
puebles, como por ejemplo la educacidn, especialmente la de
la mujer, la urbanizacidén, el saneamiento, la nutricién vy
las modificaciones en la organiracidn laberal, fluctuaciones
en el crecimiento econdmico vy la tendencia a la
democratizacién participativa, cambios que ha ocurrido con
fuerza notable en nuestro pais. Se puede decir que todos
ellos en conjunte marcan el desarrollo del pails, han
contribuido para reducir la frecuencia de la mayoria de las
enfermedades transmisibles, mientras gue otras enfermedades

no transmisibles «crénicas de origen multifactorial
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caracterizadas por lesiones miltiples se han hecho més
comunes. Estas son las enfermedades crénicas y degenerativas
qua coexisten con las transmisibles en proporcidén variable
en las distintas naciones. 36,39.

En las ultimas décadas con la modernizaciodon, los niveles de
mortalidad se ha reducido y la natalidad también ha empezado
a descender. El rapido aumento poblacional ha hecho evidente
una transicidn demogrifica que ha dade sustento a otros
cambios que incluyen desde luego la transicién
epidemioldégica. 39.40,41

La esencia misma del toda accidn médica es de naturaleza
clinica y por lo tanto la informacidén debe ser coherente vy
suficiente para lograr que la epidemiologia proporcione
datos confiables y oportunos sobre la frecuencia vy
distribucién de las enfermedades y sobre los factores que 1la
determinan ¢ se relacionan con su presencia. 42.

$6lo a través de conocer la magnitud de la mortalidad, de la
morbilidad, de la invalidez podremos alcanzar el marco de
referencia que posibilite manejar el concepte de transicidn
epidemioldgica. 39.

Las enfermedades crénicas y degenerativas dentro de una
estructura demogrifica donde casi el 20% de la poblacidn
tiene una edad superior a los 40 afios, son problemas muy
comunes, de etiopatogenia multifactorial, gue reciben
influencia de wvarios factores inmunogenéticcs Yy gue se

encuentran en interaccién con factores ambientales de toda
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indele como dieta, hdbitos y exposicidén a agentes fisicos,
quimices y biclégicos. 36.44,45.

En este punto cabe sefalar la reciente introduccién de un
paradigma: las alteraciones genéticas de las mitocondrias
comc factor comun para explicar el desarrollo de numeros
problemas que incluye a las enfermedades crénicas ¥y
degenerativas. De acuerdo con esta hipdtesis los genes de
las mitocondrias, pueden sufrir mutaciones capaces de
alterar la sintesis de los complejos enzimaticos gque se
localizan en la membrana interna de la mitocondria, estos
complejos enzimdticos son responsables de transporte de
electrcnes necesario para crear el gradiente electroquimico
que se& reguiere para condensar ADP y fésforo inorgénice,
generar asi ATP, la moneda energética. 351 se altera la
fosforilacidn oxidativa, gue es 1la fuente energética del
organisme la disfuncidén serd una consecuencia inevitable.
Esta hipétesis propuesta por Wallace ofrece una explicacidn
meolecular para la cardiopatia isquémica, la Diabetes
mellitus tipo II, la enfermedad de Parkinscn, el Alzheimer y
el envejecimiento.

El diagnéstico v el manejo de las enfermedades crénicas y
degenerativas ocupan mucho del amplio campo de la medicina
interna y no son ajenos a la cirugia. Por otro lado,
consumen amplios recursos de la investigacién clinica
biomédica. En un numero creciente de enfermedades cronicas y

degenerativas presentes en todos los grupos etarios, se han
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introducide procedimientos terapéuticos como transplantes de
érganos que ha disminuido la mertalidad pero al mismo tiempo
han modificado la calidad de vida y las necesidades de
atencidén médica. Las maltiples medidas terapéuticas
indicadas en las diversas enfermedades cronicas ¥
degenerativas favorecen ilatrogenia, un riesgo siempre
presente.

Las enfermedades crénicas vy degenerativas tisenen gran
importancia en la econemia de la salud, son tributarias de
decisiones médicas de impacto poblacional y justifican un
enfoque epidemioldégico orientade hacia los servicigs de
salud, ya gue abarcan aspectos acondmicos, educativos y de
recursos humancs, asi como de investigacidn y desarrollo. 47.
Para considerar el perfil de salud de la nacién es
convenlente tomar en cuenta alguneos antecedentes. En México
la esperanza de vida ha mostrade un aumento consistente de
62 afios en 1970 ha llegade a 69 en 19%0, asi la poblacién
muestra incremento propercicnal de adultos y viejos lo que
aunads a la creciente migracién urbana explica la
prevalencia de las enfermedades crénicas y degenerativas de
la poblacidén. 48.

En las enfermedades cadriovasculares, la Diabetes mellitus,
ha hipertensién arterial y las neoplasias, generalmente se
consideran enfermedades crdnicas y degenerativas, también e
mencionan las secuelas de accidentes, los efecteos tardios de

las intoxicaciones y los envenenamientos, asi cono las
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enfermedades reumdticas, endécrinas renales hepaticas Y
pPsiquistricas. De tedas ellas es necesario destacar a las
hepatopatias y 2n particular a la cirrosis hepatica pues es
una de las enfermedades crénicas de mayor impacto en
adultos jdvenes que ocasiona alta morbilidad u mortalidad,
predominantemente en los hombres y durante los periedos
productives de la vida. 49,51.

A través de la intervencidn concertada entre lcos servidores
de la salud y la comunidad, podremos transitar a una
situacidén epidemiolégica, misma gque ni  necesariamente
corresponde a la gue se encuentra ahora en los llamados
paises desarrcllados ni tendrd que seguir ese <{ransito
conforme a una proyeccién determinada.

El panorama epidemiolégico de México queda manifiesto al
revisar los datos estadisticos sobre mortalidad, morbilidad
¢ incapacidad, desafortunadamente esta informacién no tiene
la certeza que seria deseable, como serid evidente mas
adelante.

Entre las primeras veinte causas de mortalidad generzl en
tres cortes transversales por décadas 1970, 1980 y 1950
enceontramas cambics notables, Y las enfermedades
transmisibles han dejado sitio a las enfermedades crénicas vy
degenerativas las cuales ccupan vya tres de los primeros
cince rubres y por si mismas integran un ndmero considerable
de causas de mortalidad, pues ocho de las veinte principales

causas son enfermedades crénicas y degenerativas con 178,5%1
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fallecimientos, lo que representa el 40% de los ocurridos en
199%0. 51,53.

Cabe hacer notar que los accidentes se localizan en le
tercer lugar y si bien no son enfermedades crénicas vy
degenerativas, nos ocuparemos de ellos ya gque su elevada
frecuencia nos alerta acerca de la importancia que pueden
tener en la génesis de alteraciones crénicas por las
secuelas gque dejan, inclusc se sefalan los efectos tardics
de accidentes ¥ envenenamientos como categorias
independientes en la novena clasificacién internacional de
enfermedades. 54.

La mortalidad por cardiopatias, neoplasias malignas vy
Diabetes mellitus es mayor conforme aumenta la edad; estas
enfermedades aparecen hasta la edad adulta entre las die:z
primeras causas de mortalidad general, mientras gue los
accidentes estan presentes desde la etapa preescolar lo que
significa que son eventos gue pueden ocurrir c¢on gran
frecuencia desde la infancia y pueden dejar secuelas para
teda 1a vida en los caos gue no fueron mortales, 53,

En el munde, las enfermedades cardiovasculares causan el 25%
de las rmuertes, cobran 12,000 de wvidas «cada afo e
incapacitan temporal o permanentemente a muchos. En México
fueron la principal causa de muerte durante la década
pasada. Ne sorprende que la organizacidn mundial de la
salud declarara en el dia mundial de la salud, el 7 de abril

de este afic, el lema “La salud al ritmo del corazdn, como

31



una estrategia para destacar la necesidad de actuar
previniendo enfermedades cardiovasculares. 54.

Con relacién a la prevencién hay conocimiento suficiente
para que mediante la educacién y las motivaciones para el
cambio de habitos y conductas, se busgue modificar
actitudes, promover una nutricién adecuada, el ejercicie
fisico y la eliminacién del tabaquismo, factores bien
conocidos que inciden en la génesis de aterc vy
arteriocesclerosis, los cuales son substratos patecgénicos de
muchas cardicpatias, hipertensidn arterial y enfermedades
cerebrovasculares. 45,55,

Por otro lado la cardiopatia reumatica sigue cobrando vidas
en México, por ello, reforzar la prevencién primaria y el
tratamientc opertunc de la estrepteoccocia faringea mediante
la educacién a los padres de familia vy a los maestros puede
ser otra accidn preventiva de valor indiscutible.

Analizar la morbilidad general en México resulta una tarea
dificil debido a que no hay criterios homogéneos. Si
consideramos sclamente el criterio principal de egreso
hospitalarie la mortalidad por Diabetes mellitus en 1la
secretaria de salud representa solo el 0.88% mientras que en
las instituciones de seguridad social alcanza el 2.2% en el
IMSS ¥ el 3% en el ISSSTE. 56.

Las enfermedades cardiovasculares son mds frecuentes que 1la
diabetes en los hospitales que en la secretaria de salud;

durante 1990 hubo 9,558 egresos con este diagnédstico
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principal, lo que representd el 1.72@. Con frecuencia ambos
padecimientos c¢oexisten. Es conocide que los diabéticos
tienden a la enfermedad vascular. Cabe sefalar en este punto
que la diabetes mellitus, principalmente la de tipo II, ccmo
las enfermedades cardiovasculares son influenciadas por
defectos nutricionales y por habitos inapropiados entre los
gue se cuenta sedentarismo, tabaquismo y estres; estos son
dificilmente cuantificables, peroc son blanco potencial de
accidén de educacidn social y médica que podia incidir en el
transito epidemiclégico gue recorra México, vya que la
reduccidn de la prevalencia de estos factores de riesgo
podria tener efecto multiplicader en la reduccién de la
frecuencia de estas enfermedades. En los hospitales de la
57
secretaria de salud, los egresos por neoplasias en el afio de
1990 fueron 6832 y de estos los carcinomas cervicouterineo y
mamario fueron los mas frecuentes; esta situacidn también se
puede influenciar si se modifican algunas conductas,
especialmente la educacidn preventiva. Los egresos
hospitalarios por  neoplasias  en  general, incluyendo
enfermedades hematolégicas, colocan a los padecimientos
malignos en el tercer lugar dentro de las causas de
mortalidad. Mas abajo se encuentran otras condiciones
cronico degenerativas, como colelitiasis; enfermedades del
sistema nervioso, enfisema, bronquitis croénica y asma;
nefropatias Yy cilrrosis hepatica entre otras. Llama

poderosamente la atencién que ne aparecen enfermedades
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reumaticas, ni ulceras gastrica o ducdenal, gue  son
padecimientos comunes en la practica hospitalaria., Es
conacido gue la frecuencia de la ulcera gastrica favorecida
por la prescripcidn de medicamentos antirreumaticos va en
aumento.

Los accidentes registrados en el IMSS, ISSSTE, PEMEX y STES
durante 1953 preodujeron incapacidad temporal con una perdida
de més de 14 millenes dias/afio, y se distribuyeron en dos
rubros: accidentes en el trabajo y accidentes en el
trayecto. La incapacidad permanente en ese misme afio por
accidentes de trabajo fue de 13,802 casos y por accidente
en el trayecto 1,274. Estas cifras pueden enmascarar varias
enfermedades crénicas en los sujetos invalidados; baste
mencionar la pielonefritis crénica del parapléjico o las
ulceras de decubito con riesgo de amiloidosis secundaria.
Los datos revisades hacen ver que la informacién accesible
estd actualizada en el renglén de mortalidad, pero en lo que
toca a morbilidad e incapacidad adn es incoﬁpleta. Es muy
probable gque wun gran subrregistro v més aun en la
identificacién de casos contribuyan a viciarla. Este ultimg
punto juega un papel importante sobre la heterogeneidad en
la preparacién de los médicos.

Es necesario y a la vez urgente buscar remedio a esas
fallas. Sin duda alguna, existe un incremento considerable
en las condiciones crénicas y degenerativas, perc también es

claro que tenemos tareas inmediatas de atender para lograr
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una informacién adecuada de la prevalencia de un ndmero no
despreciable de estas enfermedades, que aun sin peso notable
entre las causas de mortalidad como es el caso de las
enfermedades reumaticas, si representan un  renglén
importante en la morbilidad y en la capacidad temporal o©
permanente y por tanto tienen un enerme interés como
generadoras de demanda de servicics y consumen grandes
Tecursos para su manejo, con frecuencia complejo y de
naturaleza paliativa.

La academia nacional de medicina, ilustre corporacién que
reune a médicos, investigadores y catedriticos en un Cuerpo
de excelencia, que tiene representacidén nacional y goza de
un sélido y bien ganade prestigio, puede contribuir
favorabiemente en las medidas correctivas de los defectos de
informacién que es el sustento de toda accién de indole
epidemioldégica. Solo hace falta desarrollar mecanismos gue
vinculen a los académicos y a los médicos certificados por
los consejos que a la propia corporacién considera idéneos,
con las autoridades encargadas del acopio y del andlisis de
la informacidn para lograr que en el futuro la notificacién
de enfermedades alcancen niveles superiores.

Haciendo un analisis juicioso sin sesgos y con objetividad,
podemos decir gque los esfuerzos de muchos afios no han sido
en vano ya gue ahora contamos con un panorama epidemiclégico
de México y para hacerlc aun mas cperativo debemos reconocer

que es perfectible y gque existen los elementos y la voluntad
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de perfeccicnarlo. Esto supone el compromise de todos los
integrantes de la profesién médica en el pais entero,
busquemos entcnces las vias convergentes para alcanzar una
informacién superior para educar a nuestro pueblo usando
todos los medios accesibles y para hacer de nuestros jdvenes
estudiantes mejores médicos, capaces de establecer
diagnésticos precisos que nos puedan dar una mayor confianza
@ nuestro momento epidemiclégico.

Informar es cerocer y sélo quien conoce puede intentar la
prevencién condicional de toda medida generosa en busca de
la salud y el bienestar.

Como académico y como servidor publico c¢reo que estamos a
tiempc de leograr gque la transicién epidemioldgica sea
diferente; con una mejor educacidén y en particular con
educacidén para la salud y apoyc para la comunicacién social,
se podran generar conductas saludables que sean accesibles a
toda la poblacién y conseguir con ello gue el asalto de la
patolegia crénica y degenerativa se module y tal vez en la
siguiente generacidn logremos una vida mds larga pero sobre
todo de mejor calidad; esta es la meta digna de todo nuestro

esfuerzo gue vale la pena perseguir.
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1.2, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las caracteristicas familiares y meédicas de los
derechohabientes de la clinica Balbuena del ISSSTE, son
desconocidas de manera sistematizada por el equipo de salud.
La poblacién vista en el consultorio 8§ de esta clinica por
su situacién social vive en condiciones higiénico dietéticas
medias, situacién observada de manera empirica durante el

trabajo cotidiano.

El spbsistema bioldgico cuyos factores son, sexo, edad, peso
corporal, herencia et¢. Son factores pertenecientes también
a los subsistemas psiquicos, sociales y culturales, como el
tipo de personalidad, creencias, estado civil, posicién
social, educacion y que juegan un papel gque puede ser
patolégico dependiendo del é&rea donde se ubigque el grupo
humano estudiado, contribuyendo a no incrementar la

problematica familiar.

Actualmente en nuestro pais se g¢bserva un incremento de las
enfermedades agudas igualandose a las crénico-degenerativas,
o probablemente por arriba de ellas. AGn con la tecnologia y

la cobertura de la atencidn a la salud.

Por l¢ anterior, como prcblema de este trabajo se plantea la

importancia de serialar:
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¢Cuadles son las caracteristicas familiares y médicas de 1la
poblacidén adscrita al consultorio 8 de la clinica Balbuena

que pueda influir para el control de la salud?

1.3.JUSTIFICACION

Actualmente en nuestro pais se vive la era de la
especializacidn ya que casi todas o una gran mayoria de las
enfermedades son canalizadas a médicos especialistas, en
nuestras institucion:s de salud, llémese: ISSSTE, IMSS, S$Ssa,
etc. Se establecen programas para enfermedades crénico~
degenerativas. 28.

Pero se descuidan programas basicos muy importantes para la
atencidn primaria de salud tales como:

Promocién a la salud, contaminacién y control ambiental,
planificacidn familiar, control del crecimiento y desarrollo
en nifijos, programas preventivos dentales en nifios, programas
geriatricos, etc. Para gue haya una meior calidad de vida de
los integrantes de las familias.

Por lo tanto, para el médico come para las familias, no hay
resultados positives que dignifiquen la salud de los
derechohabientes. 6,7,12.

Se encuentran también grandes problemas que van desde 1ios
servicios administrativos, laboratorio, rayos X, serviciogs

de enfermeria y nivel direccidn, gue son muy importantes ep
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los pacientes que son canalizades a un segunds o tercer
nivel de atencién médica y se detectan problemas para las
citas o la simple atencidn y postericrmente esperar la
contrarreferencia que nunca llega, o llega en un porcentaje
may baje en la mayoria de los cascs por los especialistas.
Aproximadamente el éO% de la poblacién acude con el médice
familiar, y si estos médicos no cuentan con los medios
adecuados para elaborar bien su trabajo, entonces los
pacientes wvan a tener «complicaciones en su entorno
biolégico, psiguico, social, eultural, es decir en su salud
integral. Esto influird en su seguimiento, por lo tanto para
evitar esto, es necesario y de suma importancia identificar
las caracteristicas familiares y médicas para darle mejor
atencién a los pacientes. 2,3.

En las unidades de primer nivel, las enfermedades de-primer
causa de consulta son de tipo agudo, por eijemplo:
Infecciones del tracto respiratorio alto ¥ bajo,
enfermedades gastrointestinales, sindromes diarreicos de
tipe viral, colitis parasitarias, enfermedades
dermatolégicas, problemas emocionales y psicolégicos y hasta
las crdnico degenerativas como 1la diabetes mellitus,
hipertensién arterial sistémica, cardiopatias, etc. 12,13,
Un manejo adecuado de los pacientes con estas enfermedades,
un control y sequimiente por parte del médico familiar,
servicios administrativos, trabajo social, labsraterio,

servicios de enfermeria y otro tanto del paciente, evitara
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complicaciones graves, se fortalecen los programas vya
establecidos para las causas ya mencionadas.

Otras ventajas que se pueden obtener son profundizar en el
conocimiente vy frecuencia de dichas caracteristicas,
obtenigéndose beneficios nc sole para el paciente. Sino
también para si. familia y para las instituciones de salud,
ya gque esto representa menor ndimero de consulta, menor
cantidad de medicamentos, rmencr cderrame financiero vy
evitames en un gran numero las transferencias a un tercer
nivel de atencidén, todo esto nos dard una reduccién

importantisima en la morbimortalidad. 23,26,27.

1.4, OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer las caracteristicas y tipo socicmédicas de 1los

derechohabientes del consultorioc no. 8 de 1la clinica

Balbuena del ISSSTE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la piramide poblacional del consulteric no. 8.

2. Determinar las 10 principales causas de atencidn médica.

3. Conocer el tipo de familia.




4. Identificar

S. Identificar

6. Identificar

7. Identificar

8. Identificar

el

el

el

el

el

9. Determinar el

ciclo vital de la familia.

nivel socicecondmico de los pacientes.
grado de escolaridad.

nimero de mujeres en edad fértil.

numerc de ninos en edad para vacunacidn.

nimero de mujeres susceptibles para la

deteccién de cancer cervico-uterino.

2. METODOLOGIA

2.1. TIPO DE INVESTIGACION

En este tipo de investigacién se efectia un estudio:

- observacional

- descriptive

- de corte transversal

- retrospectivo

- prospectiveo

2.2. POBLACION - LUGAR Y TIEMPQ

Se estudiaran, pacientes y hojas de informe diaric del

médico, para conocer las caracteristicas socio - médicas de

lcs derechohabientes de la clinica Balbuena del ISSSTE en

México, D.F. en el periodeo comprendido entre los meses de
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4. Identificar el ciclo vital de la familia.

5. Identificar el pivel socicecondémico de los pacientes,

6. Identificar el grade de escolaridad.

7. Identificar el nimero de mujeres en edad fértil.

8. Identificar el nimero de nifios en edad para vacunacidn.
2. Determinar el namerc de mujeres susceptibles para la

deteccidn de caéncer cervico-uterino.

2. METODOLOGIA

2.1. TIPO DE INVESTIGACION

En este tipo de investigaciédn se efectila un estudio:

- ohservacional

- descriptivo

- de corte transversal
- retrospectivo

- prospective
2.2. POBLACION - LUGAR Y TIEMPO

Se aestudiarédn, pacientes y hojas de informe diario del
médico, para conocer las caracteristicas socioc - médicas de
los derechchabientes de la clinica Balbuena del ISSETE en

México, D.F. en el periodo comprendido entre los meses de
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septiembre a noviembre de 1937, asi como las hojas de

registro de enero a diciembre de 1998.

2.3. TIPO Y TAMARO DE LA MUESTRA

Los pacientes con los que se trabajd, se cbtuvieron mediante
un muestreo no aleatorio, por cuotas hasta completar un
total de 100 pacientes y el total de hojas de registro del

ario de 1998.

2.4. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

CRITERICS DE INCLUSION

-~ Derechohabientes de la cliﬁica Balbuena del ISSSTE.
~ Pacientes que pertenezcan al consultorio 8.

~ Pacientes que acepten colaborar con el estudio.

~ Que sean de ambos sexos.

- Paclentes de diferentes grados de escolaridad.

- De todos los niveles socicecondmicos.

CRITERIOS DE EXCLUSICN

- No derechohabientes de la clinica Balbuena del ISS3TE.
- Pacientes que no pertenezcan al consulterio §.
- Pacientes gque no aceptan colaborar con el estudio.
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- Pacientes que presenten problemas psiquiatricos.

CRITERIOS DE ELIMIMNACION

- Hojas incompletas de informe diarie del médico.
- Pacientes que no contesten en forma completa el

cuestionario.

2.5, DEFINICICN DE VARIARLES

INFORMACION A RECOLECTAR

Para la obtencidn de la informacidn, se utilizara un
cuesticnario con 13 variables({cédula de recoleccidn de
datos} (anexa 1. el cual se llenara con datos que otorgue

el paciente y son los siguientes:

- nombre de la familiar

- estado civil

- afios de unidén conyugal

- escolaridad

- edad del padre

- edad de la madre

- numero de hijos (hasta de 10 afics en adelante)
- nimero de hijos (de 11 a 19 afics de edad)

- namero de hijos {de 20 afios en adelante)
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— ocupacién de los padres de familia
- ingresos econémicos
- tipo de familia

- etapa del ciclo wvital de la familia

Para la identificacién de las causas de consulta las

variables son:

- los diez primeros motiveos de consulta, por grupos de edad

y sexo (hoja de informe diaric del médico) (anexo 3)

PARA EL CENSO POBLACIONAL SUS VARIABRLES SON:

- numeroc tetal de individuos

— numers total de individuos del sexe masculino

- nlimerc total de individuos del sexo femeninc

- nlmero total de individuos del sexo femenino por grupcs
etareos

-nimero de individucos del sexo masculino por grupos étareos

anexo {2)



PROCEDIMIENTQ PORA RECOLECTAR LA INFORMACION

A) .- PARA EL ESTUDIO DE LA COMUNIDAD:

1- Se hablari con el encargado del servicio para obtener
primero la informacidn y su autorizacion.

2- Se aplicard =1 cuestionarioc para el estudio de la
comunidad del consultorio 8 a la poblacidn mayor de 18 afios
en el horario da2 14:00 a 20:00 hrs. del le. de octubre al 30
de noviembre de 1988.

3- Se aplicara el cuestionario al padre o madre de la
familia, que den los datos para su correcto llenade, que se
incluye.

{Anexo 1) (identificacién familiar).

B) PARA CONOCER EL CUESTIOKARIO APLICADO POR EL MEDICO DE LAS

10 PRINCIPALES CAUSAS DE ENFERMEDAD Y CENSO DE LA POBLACION.

1- Se utilizard la hoja de informe diario del médico
formatos sml0-1 (anexoc 2).

2- Los datos registrados en el servicio de estadistica el
cual se hablard con ¢l encargado del servicio.

3- La recoleccidn de los datos se llevd a cabo en la

clinica.
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3. RESULTADOS

Las caracteristicas médicas, se estudiaron en base alas diez
causas de morbilidad m&s impertantes, de las cuales se

detectd que las mas frecuentes son:

1.- Rirofaringoamigdalitis 777
2.~ Diabetes mellitus 337
3.- Hipertensién arterial sistémica 333

4.- Gastroenteritis probablemente infecciosa 227

3.- Parasitosis intestinal 197
6.- Sindrome diarréico 183
7.- Lumbalgia 103
8.- Enfermedad 4cido péptica 13
9.~ Onicomicasis 73
10. Colitis 24

Come se observa en la tabla 1 se tomé como rango de edad de
0 a 70 afios y se formaron grupos por cada S. encentrando
mayor prevalencia de padecimientos agudos en los grupos de
menos de 40 afios de edad, procesos cronicedegenerativos en
grupos de 45 afies de edad en adelante. En cuanto al sexa
femenino en 7 de los 10 padecimientos fue mayor el
porcentaje y el sexo masculino fue de 3 de los 10
padecimientos. Por lo que se refiere a las caracteristicas

sociales este estudio se realizd en 100 pacientes con los
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criterios de inclusién. Con respecto al estada civil {cuadro
¥y grdfica 3) el mayor porcentaje fue de casados con 87 y el
menor es para unién libre con 6 encontrande 2 madres
solteras y 5 divorcies. En los afdos de unidn conyugal los
cuales se pueden observar en la grafica 4, la mayor
frecuencia se encontré en el grupo gue comprende de 46 2 S0
afigs con 23 pacientes, en tanto que el menor porcentaje fue
en el grupo de 1 a 5 afios con sdlo 2 pacientes,

Por lo gque se refiere al numerc de integrantes por familia
como se ejemplifica en la grdfica 3, la mayor frecuencia fue
enn el grupc de integrrantes de 3 a 4 por familia en un total
de 50, los grupos con mayor integrantes los obtuvieron los
grupoes 9, 10, 11 y 15,

El tipo de familia como se ejemplifica en la grafica 6 por
su desarrollo predeminé en lé familia tradicional con 70
casos y la familia moderna con 30.

Con base en su situacién demagrafica como se ejemplifica en
la grafica 7 el 100% fueron urbanas.

En cuanto a escolaridad del cényuge (grafica 8) la mayor
frecuencia fue profesional con 37 pacientes en tanto que la
menor fue para el grupo de analfabetas.

Por su composicidn familiar {grafica 9) se obtuvieron 38

familias extensas, 59 nucleares, y extensas compuestas 3.
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Respecto a los ingresos mensuales (grafica 10) el 90% fue de
3 o mds salarios minimos y el 10% restantes fue de 1 a 2
salarios minimos.

En la etapa del ciclo vital (grafica 11) en etapa de
dispersidn se encontrd el 55% de los casos en independencia
el 22, en expansidn el 14, en matrimonio el 3 y en retiro el
6.

La ocupacién actual de los padres (grafica 12) tenemos

profesionistas 43%, técnices 11, hogar 37 y obreros 7.
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4. GRAFICAS, CUADROS Y ANEXOS
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICA FAMILIAR

Caracteristicas familiares
Poblacion estudiada

Estado civil
Estado civil Cantidad %o Totales
Casados a7 87 87
Divorciados 5 5 &
Union Libre 3] &3 B
Madres solteras 2 2 2
Totales 100 100 100
8% 2%

5%

\ OCasados

M Civorciados
OUnion Libre
O Madras solteras

87%

Fuente : Cédula de identificacion farniliar (recoleccion de datos)



CARTIGAG U 1arssmmes

MODELO SISTEMATICQ DE LA ATENCION MEDICA FAMILIAR

Aftes

de union Canyugal

Clinica de Medicina Familiar Balbuana

Afios de vida conyugal | Cantidad de familias %j Totales

01 - 0§ 2 2 | 2

06 - 10 3 3 ] 3

1115 3 3 |3

16 - 20 5 5 | s

21 - 2§ 7 7 7

26 - 30 7 7 1 7

31.- 35 13 i3 13

36 - 40 19 19 19

41 - 4% 16 15 18

46 - S0 23 1 23 23

Totales 98 | 98 98
Nota : 2 Madres Solteras
25
[ ]
20 e R —_—— PR — L—
15 ¢ . | — -
O Cantidad ge famitas
0 | — b— — % -
5 - ————— - A o oo
NEE (1]
21 .05 £s - 10 11 - 15 16 - 20 2% . 2% 26 - 30 M- 35 36 - 40 M - 45 45 - 50

Anos da viga conyupal

Fuente : Cedula de identificacion Tamiliar [ recoleceion de datos )
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICA FAMILIAR

Cantigad de integrantes por Familia

Cantidad de integrantes | Cantidad de familias | Totales
I 01 - 02 6 5 5
03 - 04 i 50 50 50
05 - 06 T 32 32 3z
or - 08 10 10 1o
09 . 10 1 1 [
11 - 15 1 i
Tatales 160 130 160
— e e - — ——| BCanudad de famihas
e ) S m _
Sy
k;
3
[ l | e | ——
01 - 02 03 - 04 05 - 08 07 - Q3 09 - 10 1 - 15
Cantidad de integrantes
Futnte : Gedula de identificacion familiar (r

ion de daios)
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICA FAMILIAR

Tipo de familia en base a su desarrollo

Tipo de familia | Cantidad de familias Y Totales
Moderna an 30 an
Tradicional 70 70 0

Maoderna

OMaderna
W Tradiciona}

Tradicional
70%

Fuente : Cadula de identificacidn familiar {recoleccion de datos)



MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICA FAMILIAR

Tipo de familia en base a su demografia

De nografia Cantidad de familias % Totales
Rural 4 O 3]
Urbana 100 100 100

Rural

CRural
AUrbana

Urpana
100%

Fuents : Cédula de identificacion familiar {recoloccion de datos)
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICA FAMILIAR

Escolaridad del Conyuge encuestadg

Escolaridad de los padres Cantidad de famiiias % | Totales
Analfabeta [] [ o]
- Primaria [ 18 8
Secundaria 29 29 29
Preparatoria ai 16 18 16
Profesianista I 37 37 7
Totales| 100 100 | 100
= OGantidad de famdias
[ —_ — —_— ]
- - : B
Anaifabeta Primans Secundaria Preparstons Prafesioniata
Escolaridad

Fugnte : Cedusa de identsficacidh famillar frecolzccion de datos)
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MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDIGA FAMILIAR

Composicidn de la familia

Composicign de la familia | Cantidad de familias Y Totales
Nuclear 59 58 5%
Extensa 38 38 38
Compuesta 3 3 |
tota 100 100 [ 100 |
)
Compuesta
%
Extensa
18%
BNuclear
HExtansa
O Compuesta
Muclear
59%

Fuente : Céduta de identificacin famillar (recaleccidn de datos)



MODELQ SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICA FAMILIAR

ingresos mensuales de fa familia

ingrasg Mensual Cantigad de familias “% Totaies
Meanar a un salario minimg 4] g a
Do uno 2 dos salarios minimas 10 10 10
De tres o mas salarios minimos 90 i E) 90
lotal 100 [ 100 100
% 10%

QO Menos & un 1alario minima
B Oe uho 2 day salarias minimos
0O Oe tres ¢ mas salarios minimoy

0%

Fuente ; Cédula de rdentificacidn familiar (recoleccidn de datus}
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Canudpa aw Laniiban

MODELDC SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICA FAMILIAR
Etapa del ciclo vital de la famllia

Clefo vital de la familia Cantidad de familias e Totales
Matrimonic 3 3 3
Expansidn 14 34 14
Dispersion 55 55 55
Independencia L 2 22 22
Retito 8 § [
Tales 100 100 106
—— e et — e 1 |____,_.___ ‘_|
- e —_— s | dy familias
—————— - B I
Manmana Erpanuon Oinperastn tndapengencia At

Ciglo wital ty |2 tamitty

Fuente ; Cédula de identificacion famifiar (recolaccitn de datos)
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Protesicnat
45%

MODELO SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICA FAMILIAR

Qcupacitn de los padres de famitia

Dcupacion Cantidad de familias % | Totales
Hogar 37 7 7
Obyere 7 7 ?
TéCmico 1 i1 | 1

Profasianat | 45 45 | a5

Totates| 100 [ 100 [ 100

Técnico
1%

™

Fuenta : Cédula de id

familiar

QHogar

A Dbreen
QTécnico
CiPrafesional

de datos)
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IDENTIFICACION FAMILIAR

FAMILIA EDQ. CIviL. CASADQOS ( }
ULIBRE( )
ANOS DE UNION CONYUGAL

NOMBRE DE LA PERSONA QUE RESPONDE EL TEST

EDAD SEXQ M F  ESCOLARIDAD
COMLCILIO
EDAD DEL PADRE EDAD DE LA MADRE

NUMERQ DE HIJOS (HASTA 10 ANOS DE EDAD}
NUMEROQ DE HIJOS {DE 11 A 19 ANOS DE EDAD) )
NUMERO DE HIJOS (DE 20 O MAS ANOS DE EDAD)

TOTAL
TIPO DE FAMILIA MARQUE CON UNA {"X"}

DESARROLLO: MODERNA { ) DEMOGRAFIA: URBANA { )
TRADICIONAL { ) SEMIURBANA ( )
COMPOSICION: NUCLEAR{ )
EXTENSA { )
COMPUESTA { )
INGRESOS MENSUALES APROXIMADOS: < DE 1 SALARIO MINIMG ()

DE 1 A 2 SALARIOS MINIMOS { )
3 O MAS SALARIOS MINIMOS { )

OCUPACION DE LOS PADRES DE FAMILIA

ETAPA DEL CICLO VITAL FAMILIAR: EXPANSION ()

DISPERSION { )

INDEPENDENCIA{ ) RETIRO( )

OBSERVACIONES
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5. ANALISIS

Este estudio se realizd para conacer las caracteriéticas
socio-médicas de acuerdo a los criterios de inclusidn vy los
resultados obtenidos y son valiosos Unicamente para la
muestra estudiada, las caracteristicas mas frecuentes de los
pacientes que asisten a la consulta diaria estan basados
dentro de los subsistemas bioclégicos sociales y culturales y
se analizan las que se censideran mas importantes en este
estudio.

De las 10 enfermedades estudiadas, las infecciones
respiratorias agudas son las principales causas de atenciédn,
lo cual demuestra que este tipo de problemas, en la gran
mayoria de los casos se resuelven en el primer nivel de
atencidn, ya que del total de consultas de acuerdo con la
lista de morbilidad general, las afecciones principales
agudas segun la frecuencia son las respiratorias, segan los
estudios reportados. En este trabajo otros padecimientos
frecuentes correspondieron las enfermedades crénicas-
degenerativas como la diabetes, hipertensidn arterial,
enfermedad del aparato digestivo, estos resultados son los
esperados ya que este tipo de enfermedades en un gran ndmero
de pacientes se diagnestican y se controlan en el primer
nivel de atencién. Los grupos de edad en los que se
encontraron la mayor frecuencia de los padecimientos de

proceso agudo, 3 fueron en las primeras décadas de la vida

ESTA TESIS NI BEBE
AR DE LA 5isUGTECA
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de 0 a 35 afios de edad y fue motivo de consulta por afeccién
por grupes de edad.

Las enfermedades infecciosas son las mds trascendentes en
las personas de 15 a 45 afios, los traumatismos y procesos
agudos también en las mayores de 45-50. Las snfermedades
crénico degenerativas.

El sexo mds frecuentemente afectado por las patologias méas
comunes fue el sexo masculinc aungue ésto nho sea notable
como para pensar en gue fue un factor determinante y sobre
todo porque el presente estudio se hallaron mas hombres que
nujeres por lo que se, requiere de otro con control més
especifico de estas variable.

En cuanto al estudic de las caracteristicas familiares el
estado civil predominante fue entre los casados.

Peor lo que se refiere a los afos de unidn conyugal la mayor
frecuencia fueron las familias con mas afios de vida
conyugal. Esto es favorable porgue en los primercs afics es
donde se fundan los cimientos de los que llegaron hacer la
familia futura y se crean los nueves roles de padre y de
madre.

La familia tradicional ocupd £l primer lugar de este estudio
y demostrd que por la cultura en que vivimos ss da este tipo
de familias cuyo denominador comidn es su tradicicnalidad.

En cuanto a los integrantes por familias estan compuestas
por varios integrantes y se chserva que las familias grandes

solicitan mas los servicios médicos.
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El grado de escolaridad del cényuge encuestado demostrd que
existen niveles adecuados porgque a medida que el padre de
familia tiene mejor preparacién, la peticién de servicias
médicos mejora de acuerdo a los problemas que presenta cada
uno de sus integrantes.

Los resultadeos de la composicién de la familia son
satisfactorics ya que se encontrd que las familias en su
gran mayoria son nucleares y extensas habiendo una gran
variedad de relaciones entre padres e hijos y otros
parientes presentando en cocasiones elementos no
consanguineos que complica la estructura.

Respecto al nivel econdmico este tiene muchas variables
dependiendo de la zona del trabajo, de la profesién,
ocupacidn y dependiendo de esto serd la demanda de consulta
en las unidades.

En cuanto al ciclo vital este se encuentra en etapa de
ex¥pansién predominantemente caracterizando a la poblacidn de
este consultorio.

Con respecto a la ocupacidén de los padres de familia se
observd mayor frecuencia de profesionista y esto depende

mucho de la zona donde se realice el estudio.
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6. CONCLUISONES

Se logrd detectar las caracteristicas socio-econémicas de
los derechohabientes las cuales incluyeron los factores
rmédico, social y cultural, Asimismo las caracteristicas
médicas mas frecuentes con base a las 1G causas principales

de atencidn fueron:

l.Rincfaringoamigdalitis

2.Diabetes mellitus

3.Hipertensidn arterial sistémica
4.Gastreenteritis probablemente infecciosa
5.Parasitosis intestinal

6.8indrome diarréico

7.Lumbalgias

8.Enfermedad acido péptica

9.0nicomicosis

10.Colitis

Se debe tomar en cuenta que el tipo de estudioc que se
realizé, los resultados sdlo tienen validez para la muestra
estudiada.

Con base en las caracteristicas encontradas, el médico debe

ser capacitado para responsabilizarse de la atencidén médica
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primaria e integral del individuo y su familia, debe
fortalecerse el desarrollo de la medicina familiar en
unidades de primer nivel de atencién médica.

En la mayoria de las ocasiones actuard como la via de
entrada del paciente y su familia al sistema de salud siendo
necesaria la cosrdinacidn para el uso de los recursos para
la atencidén de los mismos y se dard atenciodn
independientemente de la edad, sexo o los padecimientos

agudos, crénicos y de rehabilitacién.
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