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1.- “MARCO TEORICO”
1.1 EL MEDICO FAMILIAR

La atencion medica integral ha sido histéricamente una preocupacion de los

médicos y de las instituciones de salud.

Hacia finales del siglo | a. C. la medicina se consideraba parte integral de la
filosofia, pues estaba incluida dentro del conocimiento social de la época y era impartida

por los filosofos expertos en el arte de curar.

Un antecedente importante respecto a los intentos de instrumentar una medicina
integral se dio en la medicina azteca, la cual estaba enfocada en gran medida a la
prevencion y a la investigacion. Es bien sabido que en la antigua Tenochtitlan el
aprovisionamiento de agua para beber no procedia del gran lago, sino que era traida por
grandes acueductos desde Chapultepec a la capital. El control sanitario de la ciudad era
muy estricto, ya que los habitantes que arrojaban basura o los desperdicios al lago eran
fuertemente castigados por atentar contra la salud de la poblacién, habia letrinas publicas
instaladas en toda la capital azteca para prevenir la contaminacion del lago, la basura
publica era barrida y las calles lavadas diariamente por una cuadrilla de trabajadores en
numero 1000 al dia; la higiene personal era escrupulosa y exigia el bafio diaric a los
habitantes, el mismo Moctezuma 11 se bafiaba y cambiaba de ropa cuatro veces al dia, se
propiciaba la higiene dental al lavar los dientes con una pasta hecha de cenizas de

madera como abrasivo y miel, para el gusto y olor.

La practica médica era realizada por distintos especialistas; habia cirujanos de
guerra, hueseros, obstetras, oftalmologos y dentistas que atendian tanto a los guerreros
como el resto de la poblacién. Un aspecto importante era el papel asignado a la

investigacion medica, la cual era promovida por investigadores de tiempo completo



dedicados a experimentar con plantas y animales en el zoologico y en el laboratorio de
herbolaria mas grande en Latinoamérica, instalado precisamente en el Valle de México,

en Chapultepec y Oaxtepec principalmente. (1)

Como puede verse, la medicina azteca aspiraba a ser integral, contemplaba los
aspectos preventivo, curativo, las labores asistenciales y la investigacion. Sin embargo
el nivel alcanzado por los aztecas ademas de precario fue muy parcial, pues atendia de

manera diferente a la poblacion de acuerdo a la clase social a que pertenecia (1)

El acto médico exige precision, eficacia, eficiencia y resultados positivos, utilizando los
recursos medicos institucionales, grupales o de beneficencia social que ayuden a
recuperar la salud del enfermo y/o del grupo familiar, consecuentemente, la
fundamentacion de la existencia del médico radica en que su ciencia prevenga el daiio,
mantenga la salud, limite las sesiones y recupere las capacidades remanentes posteriores
a la enfermedad, utilizando los conocimientos existentes, los recursos tecnoldgicos vy fa
experiencia milenaria en tratar enfermos, experiencia plagada de aciertos y errores,
practica que deben realizar los médicos con un alto compromiso humanitario, respetando
al individuo y sus normas sociales, es decir, dando su actuacion como tal una

caracteristica ética, y efectuando su actividad con un gradiente elevado de calidad.

La medicina requiere ser transmitida para acrecentar, mejorar y hacerse cada dia
mas util, por lo que se necesita un particular juicio critico-analitico, para aprender de los
yerros y fortalecer la infraestructura que se ha construido para ello, comités de
mortalidad, sesiones anatomoclinicas, etc, evidentemente este ejercicio de constante
autocritica ha provocado un permanente crecimiento profesional y obliga a mantenerse
alerta y actualizado. Por tanto, se requiere apreciar objetivamente las aportaciones a la

salud del pais, como es el caso de la especialidad en medicina familiar. (2)



En et IMSS desde 1954 en que se instaurd el sistema Médico Familiar como
modelo de atencidn médica, se tuvo la intencior de cubrir grupalmente las necesidades
de salud de los derechohabientes a través de un sistema que a pesar del nombre atendia
por separado a nifios y adulitos, esté modelo operd por mas de 20 afios y pocb se pudo

lograr para incidir en la salud familiar. (3)

El 15 de marzo de 1971 inicia formalmente el curso de especializacidén en
Medicina Familiar con 32 alumnos, con la firme intencion de atender las necesidades de
salud familiar por un especialista de corte horizontal y con una fuerte carga de materias
sociales y preventivas. En 1972 se incrementd a |1 el nimero de sedes de medicina
familiar extendiéndose a la provincia, en 1973 aumenté a 13, a partir de 1974
funcionaron 17 sedes de la residencia, para 1988 se llegd a contar con 50 sedes del

Curso de Especializacion en Medicina Familiar. (1)

Debe sefalarse que a partir de 1976 y durante los tres afios signientes se implanto
el modelo mixto de atencion médica, desapareciendo los médicos de menores y adultos,

para asignarle nacleos familiares completos a un solo médico, haciendo factible la

atencion meédica grupal, familiar y continua.

A partir de 1986 se han propuesto instrumentaciones metodologicas que acercan
a esta atencion integral a través del modelo de Abordaje Integral de la Salud Familiar
(AISF), qué propone basicamente estudiar a la familia desde los ambitos psicologico,
sociodinamico y social y desde las esferas bioldgica, psicologica y social; contemplande
las funciones de asistencia, docencia e investigacion y considerando tres momentos:

diagnostico, pronostico y manejo. (1)

México vive en la actualidad tendencias en el campo de la Salud que obliga a
adoptar una revision prospectiva y anticipatoria. Los avances de la ciencia, la tecnologia

-
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y la organizacion han permitido que la mortalidad disminuya, astmismo, las
desigualdades sociales existentes en nuestro pais favorecen que la poblacion de escasos
recursos economicos sea la que muera con mayor frecuencia y por lo tanto la que

presenta un riesgo mayor de enfermedad.

El efecto trascendental del fenomeno demografico sera que aunque las tasas de
mortalidad y fecundidad seguiran descendiendo, el mimero absotuto de muertes, y por lo
tanto de enfermos, asi como el de nacimientos se incrementara, lo que representara el
volumen de la demanda de servicios que debera ser atendida.

Este panorama epidemiolégico obliga a encontrar alternativas de solucion a las
necesidades de atencion planteadas, en las que obligadamente sobresale la imagen del

primer nivel de operacion y como figura central y representativa del mismo, el médico

familiar.

Aunado a lo anterior el papei que salta a la vista para el desarrollo profesional del
médico familiar sera el de lograr satisfacer las expectativas sociales que en €l se han
cifrado y que deberan responder a los retos de atencion antes meacionados. Para ello se

precisan cuatro funciones basicas que se deben cumplir:

1.- Incrementar el nivel de salud, diminuir los riesgos y prevenir los dafios.
2.- Otorgar atencion médica integral.
3.- Participar en el proceso de educacion médica.

4.~ Realizar investigacion médica.

L.os servicios otorgados por el médico familiar tanto en el presente como en el futuro
deber dirigirse a dar respuesta a las necesidades reales, expresadas o no, mas que las
demandas de la poblacion derechohabiente. (3)
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Como parte fundamental de este enfoque de atencién se encuentra ademas, el
propiciar en el primer nivel de operacion la verdadera practica de la medicina tamiliar
mediante la identificacion de las disfunciones familiares que por su magnitud,
trascendencia y vulnerabilidad requieren la atencion a la familia asi como, elaborar y
aplicar planes para su manejo integral. (3).

En el estudio de la salud familiar, uno de los aspectos que interesa a la medicina
contemporinea, es la evaluacion de la funcionalidad familiar (FF); este es conjunto de
funciones que se deben cumplir durante las etapas de desarrollo de la familia
fundamentalmente en los aspectos afectivos, socializacion, cuidados, reproduccion y
estatus familiar conformes a las normas de la sociedad a la cual se pertenece. La
disfuncion familiar se entiende como el no cumplimiento de alguna(s) de estas funciones
por alteracion en alguno(s). Los subsistemas conyugal, parental, filial y fraternal son
dindmicos, interactuantes, con variabilidad inter e intrasubsistemas y los cambios
stgnificativos en ellos pueden ser breves o duraderos repercutiendo en la FF. Bellon et al
definen a la familia sana como aquella que desempeiia adecuadamente sus funciones y
es por tanto funcional. (23).

Debemos afirmar que la pareja no se forma con el matrimonio forma! desde el
punto de vista de su funcionalidad, sino desde la etapa de noviazgo, la cual es crucial y
determinante, ya que en ella se definen y afianzan factores significativos para la
pareja.(24).

En correlacion la disfuncion familiar en principio es un problema de
interrelacion, basta identificar que el ser humano al encontrarse solo o al sentirse solo,
encara un problema de relacion consigo mismo vy con las estructuras sociales,
complejidad que se incrementa maritalmente al fusionarse, ya que se compromete
ademas a una relacion intima, satisfactoria y quizas por siempre; situacion compleja en
si misma, ya que requiere de modificaciones estructurales y adaptativas de fondo en
todos los oOrdenes: confrontacion de valores, sentimientos, costumbres domésticas y
sociales, deseos sexuales, practicas religiosas, nivel econdomico, etc., que determinan la
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continuidad de la pareja con diferente grado de felicidad; situacion que tiende al
entropismo con el nacimiento de los hijos o con la incorporacion de individuos de las
familias de procedencia.

- La funcionalidad tamiliar es dindmica, ya que las familias no son estaticas y por
lapsos o circunstancias pueden caer en “crisis” y en ese momento ser disfuncionales en
mayor o menor grado, y recuperarse posteriormente.

La resolucion de la crisis familiar tiene una gama amplia de conductas y grados,
depende de cuatro recursos fundamentales: productividad y eficiencia familiar, patrones
de liderazgo, expresidn de los conflictos y claridad de la comunicacion. (4)

En caso de que se sospeche de disfungion familiar sera necesario proceder a
evaluar el grado de alteracion y los elementos de la funcion familiar que se encuentran
afectados. Para estudiar el equilibrio familiar podemos recurrir a distintos métodos,
como la entrevista clinica, el genograma, el estudio del ciclo vital, o cuestionarios para
medir el apoyo familiar, de entre ellos se recomienda el indice Apgar familiar de
Smilkstein por tratarse de una herramienta de rapido y facil manejo, que no supone un
aumento de la carga de trat;ajo en la consulta. No conviene olvidar gue con el Apgar no
se realiza una medida objetiva de la funcidn familiar, sino que solo se detecta el grado de
satisfaccion que percibe el paciente al evaluar la funcion de su sistema familiar. Para
conocer con exactitud el grado y extension de la disfuncion sera necesario recabar la
informacion de otros miembros de la familia, mediante el uso de test, encuestas, Apgar,
o bien recurriendo a la entrevista familiar.

Por ultimo no debemos olvidar que el conocimiento de una disfuncion familiar
obliga al médico de familia a poner en marcha medidas de intervencion, que pueden ir
desde la simple reactivacion de los recursos familiares al asesoramiento, sin olvidar
algunas formas de terapia familiar. (5)

Este equilibrio funcional de la familia puede alterarse en determinadas

circunstancias, y ese hecho puede producir manifestaciones patologicas en algin



miembro de la familia, ante lo cual se ha recomendado recoger informacion que sirva de

_ apoyo para el conocimiento y comprension de las crisis familiares. (25).

El médico familiar para consolidar su especialidad en la sociedad actual requiere
propiciar el cambio de su imagen publica mediante tres acciones basicas:

a) Procurar la mejoria continua del trabajo cotidiano del especialista en medicina
familiar y proyectarlo no Gnicamente en el terreno institucional, sino en el ambito del
ejercicio profesional privado.

b) Elevar el sentido gremial del especialista en medicina familiar para favorecer su
agrupacion en asociaciones serias que garanticen a la propa sociedad la calidad
técnica del médico familiar y permitan lg proyeccion social de la especialidad,
mediante la certificacion de los especialistas por un organismo autorizado.

¢) Favorecer la proyeccion de la especialidad y el trato con otros especialistas a fin de
establecer relaciones de complementariedad y de no competitividad, a la vez que se
muestre a la poblacion, mediante un proceso de concientizacion, el ser un elemento
util a sus demandas de atencion.

Las acciones anteriores deben ser realizadas con la finalidad de hacer al médico
familiar mas competitivo y otorgarle cualidades que le permitan realizar sus acciones
con mayor probabilidad de éxito tanto en el terreno intra como extrainstitucional.

El médico familiar, actualmente, estd en posibilidades de otorgar la atencion
médica en unidades perfectamente equipadas, en optimas condiciones de salubridad v
auxiliado por un equipo de salud eficiente. Pero todavia falta mucho camino por recorrer
y este no lo van a dar los estimulos econdmicos, los cambios de esquemas o sistemas, las
modificaciones en la designacion, el aumento de normas o procedimientos, los titulos

sociales o universitarios; sino que ese camino solo podra ser recorrido en la forma mas

dificii; es decir, con actitud de servicio. (3).




1.2. FAMILIA

HIPOTESIS ETIMOLOGICA DEL ORIGEN DE LA PALABRA FAMILIA.

TAPARRELLI: La palabra familia deriva del latin FAMES (hambre), ya que es una de

las necesidades que resuelve esta asociacion humana.

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

MENDIZABEL: El origen de la familia deriva de FAMES (hambre), por lo que tenemos

en castellano;, hambriento de hambre.

RODRIGUEZ DE ZEPEDA: Conjunto de personas que viven bajo un mismo techo

subordinados a un superior comun, y unidos por vinculos que se derivan inmediatamente
P 4

de la ley natural.

TREDELENBURG: Existen en la familia tres sociedades unidas; la conyugal, paternal

filial y la heril.

ANONIMO DEL SIGLO XIIT: Gente que vive en una casa bajo la autoridad del seiior

de ella.

FERNANDEZ DE MORATIN: Conjunto ascendiente, descendiente, colaterales y afines

de un linaje.

GONGORA: Cuerpo de una orden, religidon o parte considerable de ella.




AL ARCON: Gente que el sefior sustenta dentro de su casa.
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DEFINICIONES DE FAMILIA

ORGANIZACION DE LAS NACIONES UNIDAS: El conjunto de miembros del hogar,

emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre, adopcién o matrimonio.

CONCENSO NORTEAMERICANQ: La familia es un grupo de dos 0 mas personas que

viven juntas y estan relacionadas unas con otras, por los lazos consanguineos de

matrimonio o adopcion.

CONCENSO CANADIENSE: El grupo esta compuesto por un marido, una esposa, con

o sin hijos, un padre o madre con uno o mas hijos, que viven bajo el mismo techo. (1)

Aunque el término familia se ha definido en distintas formas, el grupo formado
por marido, mujer e hijos sigue siendo la unidad basica en la cultura de occidente,
conservando aun la responsabilidad de proveer de miembros nuevos a la sociedad,
socializarlos y otorgarles apoyo emocional y fisico. Por otra parte la familia es ia

institucion basica de la gran mayoria de las sociedades humanas, representando €l

fundamento logico de todo el desarrollo cultural. (1)
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CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS DESDE EL PUNTO DE VISTA SOCIAL
CON BASE A SU DESARROLLO:

1.- Moderna.
2.- Tradicional.

3.- Arcaica o primitiva.

En México se considera: Moderna el 40%, es la familia cuando ambos conyuges
trabajan fuera del hogar. Tradicional 50%, es la familia en la que un solo conyuge

trabaja fuera del hogar. Arcaica o primitiva representa el 10%.

CON BASE A SU DEMOGRAFIA:

1.- Urbana.
2.- Rural.

En nuestra sociedad Mexicana se clasifican en urbana el 60% de la poblacion y son
las familias que habitan en una comunidad de mas de 5000 habitantes, y que cuentan con
los servicios basicos de la urbanizacion: agua entubada (intra o extradomiciliaria)

energia eléctrica, drenaje subterraneo y pavimentacion.

Rural el 40% que habita en comunidades de menos de 5000 habitantes y que carecen

de algunos servicios basicos de urbanizacion. (1)

EN BASE A SU INTEGRACION:

1.- Integrada.

2.- Semi-integrada.



3.- Desintegrada.

Integrada: Cuando los cényuges viven juntos y cumplen sus funciones. Semi-
integrada: En la cual los conyuges viven juntos pero cumplen adecuadamente sus
funciones. Desintegrada: Es aquella en la cual falta alguno de los conyuges por

separacion, divorcio o muerte. (1)

DESDE EL PUNTO DE VISTA TIPOLOGICO:

1.- Campesina.
2.- QObrera.

3.- Profesional.

Esta caracteristica esta dada segin la ocupacion de uno o de ambos conyuges.

DESDE EL PUNTO DE VISTA ESTRUCTURAL:

1.- Familia nuclear.
2.- Familia extensa.
3.- Familia extensa compuesta.

4.- Variante,

La familia nuclear o elemental es la familia constituida por madre, padre e hijos.
La familia extensa, aparte de la nuclear se agregan los abuelos, los primos, tios, cufiados,
etc. La familia extensa compuesta ademas de los anteriores conviven miembros no
consanguineos. Variante, adulto que vive solo, pareja sin hijos, padre o madre solteros.

12



La familia extensa tiene relaciones muy estrechas entre abuelos, padres e hijos,

primos y sobrinos y son caracteristicas rurales. (1)

La familia conyugal extensa es mas comun en las zonas rurales. No asi en las
grandes ciudades que es mas frecuente la familia nuclear para cumplir con sus funciones

esenciales.

FUNCIONES ESENCIALES DE LA FAMILIA:

. SOCIALIZACION.
1. CUIDADO.
1. AFECTO.
[V."REPRODUCCION.

V. ESTATUS Y NIVEL SOCIOECONOMICO.

Es de suma importancia determinar si la familia cumple con éstas funciones, y

sobre todo los mecanismos que utiliza para efectuarlos. (1)

I. SOCIALIZACION

La tarea primordial de la familia es transformar en un tiempo determinado, a un
nifio totalmente dependiente de sus padres en un individuo auténomo con plena

independencia para desarrollarse en la sociedad.

Los estudios de la familia han colocado a la madre como el educador primario de
ia familia, con la responsabilidad de socializar a sus hijos en la etapa de lactante y

13



preescolar, constituyéndose el padre como un soporte a sus acciones por [0 menos en
éstas etapas primarias, ya que posteriormente la responsabilidad de socializar a los

nuevos miembros de la familia es compartido por los profesores, los padres y la sociedad

misma. (1)
II CUIDADQ

Esta funcion significa para la vida familiar el resolver de la manera més adecuada
las necesidades de alimentacion, vestido, seguridad fisica, acceso a los sistemas de

salud, etc., en cada uno de sus miembros.

11 AFECTO

Segun los académicos de la lengua el affectus de los romanos, se referia a quien
estaba destinado a ejercer funciones o prestar servicios de alguna dependencia. En
cuanto a la institucion familiar referido a proporcionar animo, amor y carifio. Al
observar criticamente a la familia desde un enfoque de sistemas, se concluye que cada

uno de los subsistemas que la componen como son el: conyugal, paternal y filial. (1)

IV. REPRODUCCION

Historicamente el matrimonio como una institucion legal, sacramento de la
iglesia, etc., nace para regular dos factores finalmente dentro de la familia y por tanto de

fa sociedad: el ambiente sexual y {a reproduccion.
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V. ESTATUS Y NIVEL SOCIOECONOMICO

Esto lo va a conformar el trabajo conjunto de la familia y que en nuestra
sociedad, la familia se ve mas respetada en su entorno que una persona sin apoyo

familiar. (1}
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CICLO VITAL DE LA FAMILIA

Los problemas de la familia cambian, y consecuentemente fas prioridades en las

funciones de la familia varian de acuerdo a las etapas por las que pase en su ciclo vital.

FASES EN EL CICLO DE VIDA DE UNA FAMILIA

FASE DE MATRIMONIO.
FASE DE EXPANSION.

FASE DE DISPERSION.

FASE DE INDEPENDENCIA.
FASE DE RETIRO Y MUERTE.

FASE DE MATRIMONIO

En el ciclo vital de la familia sefiatamos como primer componente la fase de
matrimonio la cual comienza propiamente con el matrimonio y termina con la llegada

del primer vastago al hogar. Enumeramos las tres esferas con que se enfrenta el médico

familiar en esta etapa:

1.- Ajuste sexual.
2.- Informacion sobre planificacion familiar.

3.- Interaccion de la personalidad.

En esta fase es donde invariablemente la busqueda de la pareja responde a
necesidades previas: compaiia, resolucion de expectativas de desarrollo econdmico v
social, asi como una necesidad a veces inconsciente, de una realizacion humana mas
plena. Esta ultima resulta la mas dificil de lograr, ya que requiere de una madurez

6



previa en donde lejos de negar las cualidades de mi pareja tendré que exaltarlas (y ahi

radica uno de los signos mas seguros de poseer madurez humana), la seguridad en

nosotros mismaos nos hace ver claramente et valor del otro. (1)

FASE DE EXPANSION

Desde el nacimiento del primer hijo hasta el nacimiento del ltimo de sus hijos.

En esta fase el médico familiar participa principalmente:

Atencion y educacidn prenatal, atencion, del parto (atn cuando en nuestro medio

el médico usualmente no atiende el parto), cuidado posnatal y atencién del nifio sano.

La labor de ser padre de familia es compleja v requiere de gran sensibilidad; de
forma imprescindible se necesita el apoyo alternade y mutuamente responsable tanto el
padre como la madre. Desde el inicio de los afios 30°s se han identificado mas o menos
claras las causas mas frecuentes, que participa en la gestacion de seres neurdticos,
narcisistas, en una palabra débiles emocionalmente. Entre otras, se apunta la presencia
de una madre excesivamente amorosa, en extremo indulgente o bien dominante
(opacando reiteradamente la figura del padre), asi como la figura de un padre débil e
indiferente. Para ser mas objetivos podriamos expresar graficamente cuales serian las

caracteristicas del amor materno y paterno en nuestro aparato psicologico.

Caracteristicas del amor materno: incondicional, otorga seguridad y cuidados, no
se requiere merecerlo “Me aman porque soy” no ha ningun delito, ningin crimen, que

pueda privarte de mi amor de mi deseo de que vivas feliz.

Caracteristicas del amor paterno: sustentando en la disciplina, favorece la
independencia, facilita el dominar la vida por si mismo, “Te amo porque llenas mis
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aspiraciones, porque cumples con tu deber, porque ere como yo”. “Obraste mal, no
puedes dejar de aceptar las consecuencias de tu mal accion, y especialmente, debes

cambiar si quieres que te aprecie”. (1)

FASE DE DISPERSION

Una vez alcanzado el ajuste de un nuevo miembro, éste sale del nucleo familiar

para formar una nueva familia.

FASE DE INDEPENDENCIA

Resulta dificil ejemplificar cronologicamente el lapso ocurride desde ta fase de
matrimonio hasta la fase de independencia porque cada familia es particular, pero
generalmente ocurren 20 6 30 afios y es ahora cuando la pareja debe aprender a vivir
nuevamente de manera independiente, los hijos han formado nuevas familias, sin

embargo, los lazos de union entre padres e hijos no se rompen, y es de procurar que las

tunciones de afecto, socializacion, etc. no se pierdan.

FASE DE RETIRO Y MUERTE

El entusiasmo al inicio del ciclo vital contrasta con la incertidumbre que se

advierte al iniciar la fase final del ciclo.
Pudiendo ser por invalidez, jubilacion o desempleo o muerte.
Estudios recientes en esta fase demuestran que en las sociedades donde los

ancianos tienen un papel social, util claramente definido; la frecuencia de enfermedades
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mentales y emocionales (estrechamente relacionados con la vejez) muestran una
dramatica disminucion. Debemos incluirnos en la tarea de revalorar la importante

funcion que el viejo juega en la familia siguiendo el consejo del libro eclesiastico;
Hijo cuida a tu padre en su vejez y en su vida no le causes tristeza.

Aunque haya perdido la cabeza, sé indulgente, no le desprecies en la plenitud de

tu vigor.
Pues el servicio hecho al padre no quedara en el olvido.

Como blasfemo es el que abandona a su padre, maldito del sefior quien irrita a su
madre.(1)

Es por ello que recomendamos unas pautas de convivencia con ¢l anciano en la

familia, aceptar con paz que:

- El anciano es mas rigido en su pensamiento.
- Tiene menor capacidad para adaptarse a nuevas ideas y experiencias.
- Sus demandas de apoyo y carifio son mayores.

- La aparicion de enfermedades cronicas y degenerativas pueden hacer mas penosa su
vida.

Por lo tanto, nosotros su familia debemos estar dispuestos a:

- Aprender mucho de las vivencias que posee.

- Mostrar paciencia y cortesia cuando lo tratemos cotidianamente.



- No sobreprotegerlos, favoreciendo asi una posible ruptura “en la intimidad de los

abuelos™.
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MODELQ SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICA FAMILIAR

Desde su aparicion en México, la medicina familiar, se ha practicado conforme
esquemas que, si bien han tenido un sustento médico con el propc';sito de atender las
necesidades de salud de las familias, no han contado con una base teérica respaldada por
las evidencias cientificas que permitan esclarecer el conocimiento de los grupos
familiares asignados al cuidado de un médico. Esta situacion ha limitado la practica de
las tres acciones que fundamentan el ejercicio profesional de la medicina familiar
{estudio de la familia, continuidad de la atencion y accidon anticipatoria) ejecutando
finalmente actividades que no permiten distingujr con claridad el desempeito profesional
que debe realizar un médico familiar, con la consecuente insatisfaccion tanto de los
usuarios como del propio médico, puesto que su ejercicio clinico es episodico, curativo y

con limitantes en la capacidad resolutiva y de seguimiento.

La identificacion puntual de la esencia de la medicina familiar expresada en los
tres ejes que la sustentan, conduce a la necesidad de definir una metodologia que facilite
la practica a un nivel operativo de las habilidades y conocimientos que el medico
familiar tiene como propios y exclusivos. El modelo sistematico de la atencion médica
familiar, se presenta por primera vez, como una propuesta para llevar a cabo la practica
de la medicina familiar. Este modelo ha sido el producto del analisis de un grupo de
profesores de la especialidad que, con renovado interés han elaborado una posible
estrategia para iniciar acciones que definan con claridad el trabajo médico familiar y que
favorezcan un conocimiento logico, analitico y critico de las familias, el cual redundara
en un adecuado estudio de las caracteristicas de la poblaciéon a su cuidado, definiendo los
campos de accion propios de la medicina familiar y fundamentando el desarrollo de

lineas de investigacion en esta disciplina.



Presentamos el modelo sistematico de la atencion médica familiar en forma de
protocolo de investigacion, siguiendo el esquema propuesto por la Jefatura de Servicios
de Investigacion de la Subdireccion General Médica del Instituto de Seguridad y

Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. (26).
ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE MORBILIDAD ESTATAL Y NACIONAL

Segun los datos epidemiologicos obtenidos del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiologica en el afio de 1997, las diez principales causas de morbilidad tanto a
nivel nacional como en el estado de Hidalgo, fueron las mismas y de éstas en primer
lugar se encuentran las infecciones respiratorias agudas, el segundo lugar lo ocupan las
enfermedades diarreicas, en tercer lugar se encontraron como diagnostico las infecciones
intestinales debidas a otros organismos y las mal definidas, en cuarto lugar se encuentran
las amibiasis intestinales, en quinto lugar se encuentran las ascariasis, como podemos
observar estos padecimientos podrian disminuir su nimero de casos si se trabajara mas

en actividades de medicina preventiva y promocion a la salud.

En sexto lugar se encuentra a la hipertension arterial, en séptimo lugar tenemos a
la varicela, en octavo lugar se presentan las neumonias, aunque cabe recalcar que este
padecimiento se encuentra como uno de los principales como causa de mortalidad por
complicacién de infecciones respiratorias. En noveno lugar se encuentra la diabetes
mellitus observando que la tasa de este padecimiento se ha incrementado a partir de

1995, Y por ultimo en décimo lugar se encuentra el asma. (22).



I1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En medicina familiar se deben propiciar conductas en la poblacidén que
promuevan la salud, no quedarse solamente en un nivel informativo acerca de lo que se -
debe hacer. La informacion no es suficiente como actividad para incidir en la salud
familiar, ya que la poblacion la percibe como ajena, como una cuestion de los médicos y
no como de ellos. Las actividades formativas con los mismos derechohabientes, para que
identifiquen los factores psicosociales y biologicos que provocan enfermedades, para
poder enfrentar dichos factores y no solo las resultantes del proceso social. Estas
actividades deben realizarse de manera permanente con grupos formales de

derechohabientes con similares condiciones de salud. (1)

Dicha estrategia nos permitirda conocer mas ampliamente ;Cuales son las
caracteristicas Biosociales y causas de demanda de consulta de las familias adscritas al

consultorio # 2 de la Clinica Hospital del ISSSTE en Huejutla, Hidalgo?



JUSTIFICACION

En la Clinica Hospital ISSSTE de Huejutla en el Estado de Hidalgo se pretende
realizar una medicina integral, modificando la estructura médica tradicional para
incorporar los aspectos psicosociales en la comprension del proceso Salud-Enfermedad.
A su vez enfocar los conocimientos para la atencion del nicleo familiar. Esta
concepeion de la enfermedad beneficia a la poblacion, ya que no fracciona al individuo,
sino que se le considera parte dinamica de una familia y coparticipe de la salud o de la
enfermedad. También compromete a actuar practicamente bajo cualquier circunstancia
sin limitaciones propias de otras disciplinas, gomo pueden ser la edad, el sexo, el
padecimiento, etc.; este beneficio al enfermo que por principio otorga la disciplina de [a
medicina familiar, debe realizarse durante todas las etapas de la vida. Aunado a lo
anterior entender, sus propias limitaciones. Esta aparente desventaja creada por la
amplitud de su campo, en la practica le permite conducir los recursos médicos, apoyar al
enfermo y a su familia, con una actitud de mesura y madurez ante sus propias
limitaciones, capitalizando la pérdida aparente de su aureola de deidad y acercandose
mas al hombre y a su familia, en una relacion médico-paciente mas auténtica, fructifera
y gratificante, mejor que otras disciplinas. (2). Existen en la medicina el sentido
humanista y el sentido humano de la medicina, dos palabras que en diferente forma
compaginan con la profesion médica, y si el buen médico se precisa de serlo debe
consignar en el estudio integral de quien lo consulta no sélo el dafio fisico, sino el grado
de desajuste emocional, moral, animico que lo invada. Y atender de paso, el ambiente,
medio, “habitat” donde se desenvuelve, que alli se plasman los valores y los caracteres
adquiridos, ésos que, encajonad.o's en la veta sutil de lo intangible, resbalan hasta formar

un acervo sociocultural capacitado para impregnarse de justicia, de belleza y de
bondad {6)
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Tomando en cuenta lo anterior se pretende finalmente brindar a la poblacién
adscrita al consultorio No. 2 turno vespertino, de la Clinica Hospital ISSSTE de
Huejutla, una mejor atencién médica que nos conlleve a reflejar un equilibrio biosocial

en la salud-familia.
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IV. OBIETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Identificar en la poblacién adscrita al consultorio No. 2 turno vespertino de la
Clinica Hospital ISSSTE en Huejutla de Reyes de el Estado de Hidalgo, las
caracteristicas biosociales del a comunidad como requisito indispensable para planificar
los servicios de atencion a la salud, asi como de sus principales causas de demanda de

consulta.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Conocer el nimero total de derechohabientes adscritos al consultorio No. 2 turno
vespertino de la Clinica Hospital ISSSTE Huejutla por grupos de edad y sexo.

- Identificar los tipos de familia: segiin su demografia, desarrollo y composicion.

- Identificar la etapa del ciclo vital en que se encuentran las familias.

- ldentificar dentro de las funciones de la familia: su reproduccidn, estatus y nivel
$0C10ecoNnOmico.

- Identificar las 10 principales causas de demanda de consuita en el consultorio # 2 de

la Clinica Hospital ISSSTE en Huejutla del mes de marzo de 1997 a marzo de 1998.
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HIPOTESIS

Dado a que el presente trabajo es de tipo descriptivo no requiere de hipotesis.
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METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO,

Se ubica en area sociomédica y es de tipo descriptivo, prospectivo, transversal,

retrospectivo y obervacional.

Fundamentado en tres estrategias: Haciendo uso del censo de poblacidn, estudio

de identificacion familiar e identificacion de causas de consulta.

6.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.

Se estudiaron familias usuarias que acudieron a consulta en el turno vespertino
del consultorio # 2 de la Clinica Hospital ISSSTE de Huejutla, de Reyes del mes de

marzo de 1997 al mes de marzo de 1998.

6.3 UNIVERSO DE ESTUDIO.

Esta integrado por 1636 familias adscritas y 1125 familias usuarias del
consultorio # 2 turno vespertino de medicina familiar en la Clinica Hospital ISSSTE de
Huejutla, tomando dichos datos de las tarjetas de vigencia de derechos y en el area de

estadistica, asi como el informe de labores diarias del médico forma SM-10.

6.4 TIPO DE MUESTRA

No aleatorio representativo de las familias adscritas al consultorio # 2 turno
vespertino de medicina familiar de la Clinica Hospital ISSSTE de Huejutla, Hidalgo.
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6.5 TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizo un muestreo no probabilistico por cuotas a |15 familias.

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.

6.6.1 Cnterios de inclusion:

Poblacién derechohabiente vigente del servicio adscrito al consultorio # 2 det
turno vespertino de la Clinica Hospital ISSSTE de Huejutla en el estado de Hidalgo, que
aceptan responder a la encuesta de datos, tomando en cuenta todos los grupos de edad,

las patologias agudas y cronicas, asi como pacientes de primera vez y subsecuentes y

diagnosticos de certeza.

6.6.2 Criterios de exclusion:

Poblacion registrada no usuaria del servicio, que no sea adscrita al consultorio #
2, asi como pacientes foraneos y/o familias que no tengan expediente o bien se rehusen a

colaborar en la aplicacion de la encuesta.

6.6.3 Criterios de eliminacion:

Encuestas incompletas, falsos datos, finados, asi como diagnosticos de “no

certeza”.
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6.7 VARIABLES

Para el censo poblacional se utilizaron variables de tipo cualitativo como
cuantitativo indentificandose una escala de intervalo para la primera y nominal v

ordinaria en la segunda:

Numero total de individuos.

- Numero total de individuos del sexo masculino.
- Numero total de individuos del sexo femenino.
- Numero total de individuos del sexo masculino por grupo etareo.

- Numero total de individuos del sexo femenino por grupo etareo.

Los grupos etareos se establecen en una amplitud de clase de cinco aiios.

Para ¢l estudio de identificacion familiar se tomaron las siguientes variables:

- Estado civil.

- Aifos de Union Conyugal de parejas casadas.

- Afios de Union Conyugal de parejas en union libre.

- Afios de Union Conyugal de pacientes viudos.

- Edad de pacientes trabajadores por edad y sexo solteros.

- Escolaridad.

- Edad del padre.

- Edad de la madre.

- Numero de hijos por grupo de edad hasta 10 afios, de 11 a 19 afios, de 20 a mas afios
de edad.

- Ocupacion de los padres de familia.

- Ingreso economico.



- Tipo de familia segun su composicion.
- Tipo de familia segun su desarrollo.

- Etapa del ciclo familiar.

Para la identificacion de causas de consulta se consideran variables de tipo

cualitativo en escala nominal, a las cuales corresponden:;

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

- Consultas en el afio de primera vez y subsecuentes.

- Los diez principales motivos de consulta primera vez y subsecuentes.
- Los diez principales motivos de consulta.

- Métodos de planificacién familiar en las familias encuestadas.
6.8 METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION.

Para el censo se acudid al departamento de vigencia de derechos en donde por
conviceion se seleccionaron todas las tarjetas correspondientes al consultorio # 2 turno
vespertino correspondiendo un total de 4,500 personas; clasificandose cada uno de sus
expedientes por nicleos familiares, encontrandose un total de 1636 familias de las cuales

solamente 1125 acuden a los servictos médicos adscritos al consultorio.

Para estudiar la familia se aplicé la cédula de microdiagnéstico por el médico del

consultorio al paciente.

Para la identificacion de las causas de consuita se recabaron los datos de la hoja
de informes diarios del médico SM-10 del 03 de marzo de 1997 a 02 de marzo de 1998,

segun las consulta realizadas en el consultorio # 2 del turno vespertino.
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6.9 CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente trabajo se apega a las recomendaciones establecidas en la declaracién
de Helsinki y al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion de la

Secretaria de Salubridad y Asistencia.



VIL- RESULTADOS.

FASE |

En el consultorio No. 2 turno vespertino el censo poblacional con el que cuenta
es de 4500 pacientes derechohabientes del los cuales predominantemente se observa que

2547 son mujeres y 1953 son hombres.

FASE i

Se detecto que el 87.9% de las familias encuestadas se encuentran casadas, lo

cual corresponde a 101 de las 115 familias de la muestra.

En tanto que a los afios de union conyugal de parejas casadas se observo que el
18.8% de las familias encuestadas tienen un promedio de 10 a 14 afios de unidén que
corresponde a 19 familias de las 101 de la muestra, y en comparacion similar en afios de
union conyugal de parejas en union libre de 5 familias de las 11 de la muestra en estudio

se percibio que viven en dicha union en un promedio de 10 a 14 afios.

La edad de los pacientes solteros se encuentra en un 99.9% entre los 20 y 34 afios

en ambos sexos predominantemente en masculinos.
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Haciendo mencion del grado de escolaridad de los pacientes el 51.3% de las
familias tienen una escolaridad media superior técnica que corresponde a 118 de las 230

familias de la muestra.

La edad de los padres de familia oscila entre los 35 a 39 anos de edad y un 35%
del total, asi como a su vez la edad de las madres de familia en su mayoria jovenes
oscilan entre los 30 a 34 afios de edad que corresponderia al 22,3% del total, y aunado a

estos los hijos de estas familias son menores de 10 afos de edad en un 43.7% del total.

Respecto a la ocupacion de los padres de familia el 47.8% se encuentra en un
nivel profesional, posteriormente con nivel de empleado y ocupacion de hogar ambas

con 19.6% cada uno, por lo cual el salario que perciben es un 97.4% es de 3 salarios

minimos o mas.

En mencion a la composicion de la familia el 85.2% son familias nucleares y en

base a su desarrollo el 69.6% son familias tradicionales, en base a su demografia son en

un 100% semiurbanas.

Cabe mencionar en cuanto a la etapa del ciclo familiar que el 39.1% de las

familias en estudio viven en etapas de expansion predominantemente.

FASE II

A continuacién se mencionan en orden de predominio los 10 principales motivos
de consulta siendo en primer lugar las infecciones respiratorias agudas en un 44.3% del
total de la muestra que corresponde a 799 consultas atendidas en el afio, en segundo
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lugar tenemos a la amibiasis intestinal en un [5.9% del total de la muestra que
corresponde a 286 consultas, en tercer lugar se percibi6 la hipertension arterial sistémica
en un 7.1% del total, equivalente a 110 consultas. La quinta causa es la diabetes mellitus
tipo 1T en un 5.4% del total de la muestra de 97 consultas atendidas en el afio, como
sexta causa la infeccion de vias urinarias se presenta con un 5.2% del total equivalente a
93 consultas atendidas, en séptimo lugar se encuentran las micosis superficiales en un
4.9% del total de 88 consultas atendidas en un afio, el octavo lugar lo ocupan las
artropatias degenerativas con un 4.1% del total de la muestra estudiada, de un total de 74
consultas que se les dic atencion médica, en noveno lugar se encuentra el sindrome
diarreico con un total de 68 consultas en el afio que equivale a un 3.8% del total de la

muestra, finalmente en décimo lugar la anemia se presenta en un 3.2% del total

equivalente de 58 consultas.
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CONSULTORIO # 2 TURNO VESPERTINO DE LA CLINICA HOSPITAL [SSSTE
DE HUEJUTLA, HIDALGO
MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR

POBLACION TOTAL PERTENECIENTE AL CONSULTORIO - # 2 TURNO
VESPERTINO DE MEDICINA FAMILIAR DE LA CLINICA HOSPITAL 1SSSTE DE
HUEJUTLA, HIDALGO.

GRUPO DE EDAD  MASCULINOS % FEMENINQOS %

0-4 150 7.68% 83 3.25%
5-9 246 12.59% 267 10.98%
10-14 295 15.10% 250 0.81%
15-19 150 7.68% 233 9.14%
20-24 140 7.16% 28 3.45%
25-29 90 4.60% 136 5.33%
30-34 103 5.27% 256 10.05%
35-39 118 6.04% 241 9.46%
40 - 44 109 5.58% 130 5.10%
45 - 49 86 4.40% 111 4.35%
50-54 92 4.71% 140 5.49%
55-59 89 4.55% 170 6.67%
60 - 64 94 4.81% 180 7.06%
65 -69 83 4.24% 130 5.10%
707 + 108 5.52% 132 5.18%
TOTAL=4,500 1953 100% 2547 100%

FUENTE: DEPARTAMENTO DE VIGENCIA DE DERECHOS Y ESTADISTICA
DEL HOSPITAL ISSSTE DE HUEJUTLA, HIDALGO.
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PIRAMIDE POBLACIONAL DEL CONSULTORIO # 2 TURNQ VESPERTINO
DE LA CLINICA HOSPITAL ISSSTE HUEJUTLA, HIDALGO

(POBLACION TOTAL 4,500)

Toteal Mascutino= 253 EDAD Total Femenine=2 547

Y+

108 132

3 130
120
.59
170
20
in

130

S

241
3034

pay.y

20-24

15-19

10-14

39

p
FUENTE: DEPARTAMENTO DE VIGENCIA DE DERECHOS Y ESTADISTICA
DEL HOSPITAL ISSSTE DE HUEJUTLA, HIDALGO
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CONSULTORIO # 2 DE LA CLINICA HOSPITAL ISSSTE HUEJUTLA, HIDALGO
MODELQ SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR

ESTADO CIVIL DE LAS FAMILIAS ENCUESTADAS
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

ESTADO CIVIL NUMERO %
SOLTERO 3 26
CASADO 101 87.9
UNION LIBRE 11 95
DIVORCIADO(A) 0 0
VIUDO 0 0

| TOTAL [ 1us | 100% ]

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.

ESTADO CIVIL DE LAS FAMILIAS ENCUESTADAS
| FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

20T
10047
g0l ESOLTERO

B CASADO
60 CIUNION LIBRE
o T O O DIVORCIADO(A)
20f" — R (B0

0 Pl 5 e —
NUMERO %

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.
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CONSULTORIO #2DELA CLTN]CA HOSPITAL ISSSTE HUEJUTLA, HIDALGO
MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR

ANOS DE UNION CONYUGAL DE PAREJAS CASADAS
ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

ANOS FAMILIAS %
-1 4 4
1A4 9 89
5A9 16 15.8
10 A 14 19 99
15A 19 10 12.9
20 A 24 13 10.9
25A29 11 7.9
30 A 34 8 59
35 A 39 6 5
40 A 44 5 5
45 A 49 0 0
50 A 54 0 0
55A59 0 0

[ TOTAL ! 101 [ 100% |

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.

ANOS DE UNION CONYUGAL DE PAREJAS CASADAS
ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

@-1
BE1A4
O5A%
O10A 14
B1SA1Y
EI20 A 24
B25A29
30 A 34
W35A39
40 A 44
(D45 A 49
FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.
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CONSULTORIO # 2 DE LA CLiNICA HOSPITAL ISSSTE HUEJUTLA, HIDALGO
MODELOQO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR

ANOS DE UNION CONYUGAL DE PAREJAS EN UNION LIBRE
ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

ANOS FAMILIAS %
-1 0 0
1A4 2 18.2
5A9 3 273
10A 14 5 455
15A 19 1 9.0
20 A 24 0 0
25A29 0 0
| TOTAL { 11 I 100% |

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.

ANOS DE UNION CONYUGAL DE PAREJAS EN UNION LIBRE
ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

81
B1A4
asas
O10A 14
B1SA19
O20A24
H25A29

5 8

=2
[TV, W, VIR, W———,

R ‘?! N

o
-]

ARV SURPLT DU PRI SR

FAMILIAS %

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.



CONSULTORIO #2 DE LA (}LfNICA HOSPITAL ISSSTE HUEJUTLA, HIDALGO
MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR

EDAD DE PACIENTES TRABAJADORES POR EDAD Y SEXO
SOLTEROS ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

ANOS MUJERES |HOMBRES| TOTAL %
15-19 0 0 0 0
20-24 1 0 1 33.3
25-29 0 1 1 33.3
30 - 34 0 1 1 333
35-39 0 0 0 0
40 - 44 0 0 0 0
45- 49 0 0 0 0
50 - 54 0 0 0 0
55 - 59 0 0 0 0
60 - 64 0 0 0 0

65 Y MAS 0 0 0 0

[ TOTAL 1T 1 l 2 ! 3 | 999% |

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.

EDAD DE PACIENTES TRABAJADORES POR EDAD Y SEXO
SOLTEROS ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

T |@15-19
y Sacae——— ] = |@20-24

L 025-29
B 130 - 34
20— @35-39
SPYRESEIE 340 - 44

I @45 - 49
ol SR £150 - 54
L mss5-59
i 160 - 64

TOTAL 165 Y MAS

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.
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CONSULTORIO # 2 DE LA CLINICA HOSPITAL ISSSTE HUEJUTLA, HIDALGO
MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR

ESCOLARIDAD EN PACIENTES
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2
ESCOLARIDAD NUMERO %

BASICA 18 18
MEDIA 45 19.6
MEDIA SUPERIOR 118 51.3

SUPERIOR 37 16.1
ANALFABETAS 12 5.2
| TOTAL [ 230 [ 100% ]

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.

ESCOLARIDAD EN PACIENTES
FAMILIAS ADSCRITAS Al CONSULTORIO No. 2

1201-,--: - q‘q R
100F—

EIBASICA

MEDIA

COMEDIA SUPERIOR
3 SUPERIOR

B ANALFABETAS

} FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNQSTICO FAMILIAR.
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CONSULTORIO #2 DELA (;LiNlCA HOSPITAL ISSSTE HUEJUTLA, HIDALGO
MODELQ SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR

EDAD DEL PADRE DE LAS FAMILIAS
ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

EDAD VIVO TOTAL %
20-24 3 3 26
25-29 13 13 11.6
30-34 23 21 18.8
35-39 39 39 35
40 - 44 14 14 125
45 - 49 9 9 8
50-54 6 6 53
55 - 59 4 4 35
| 60 - 64 2 2 18
; 65 Y MAS 1 i 9
[ T1otAaL | 112 | 112 | 100% |
FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.
EDAD DEL PADRE DE LAS FAMILIAS
ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2
405 —- H20-24
35 g..;‘,— i B i ” £25-29
10 bl £ 3 o r130-34
asf—= [ ~ 035-39
s | e 045 -49
10.2_' : 8 m50-54
st—4F | K —  |=s5-50
0. B B =1 W60 -64
% 065 Y MAS
FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.
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CONSULTORIO #2 DE LA (:JLfNICA HOSPITAL ISSSTE HUEJUTLA, HIDALGO
MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR

EDAD DE LA MADRE DE LAS FAMILIAS
ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

EDAD VIVO TOTAL %
20 - 24 11 11 9.8
25 - 29 12 12 10.7
30- 34 25 25 223
35 -39 21 21 18.8
40 - 44 16 16 14.3
45 - 49 14 14 12.5
50 - 54 10 10 8.9
55 - 59 1 1 0.9
60 - 64 1 1 0.9
65 Y MAS 1 1 0.9
| TOTAL] 12 | 112 | 100% |

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR

EDAD DE LA MADRE DE LAS FAMILIAS
ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

25T : B20 -24

) [25-29
030-34
035 -39
1H40-44
E145 - 49
|50 -54
E55 - 59
60 -84
065 Y MAS

TOTAL %

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.
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CONSULTORIO #2 DELA CL]NICA HOSPITAL ISSSTE HUEJUTLA, HIDALGO
MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR

NUMERQ DE HIJOS DE LOS FAMILIARES ENCUESTADOS
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

EDAD NUMERQO %
HASTA 10 ANOS DE EDAD 187 43.7
DE1l A 19;xﬁo§ DE EDAD 146 34.1
DE 20 O MAS ANOS DE EDAD 95 222

| TOTAL | 428 | 100% |

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.

NUMERO DE HIJOS DE LOS FAMILIARES ENCUESTADOS
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

EIHASTA 10
ANOS DE EDAD

DE11A19
ANOS DE EDAD

ODE 20 O MAS
ANOS DE EDAD

NUMERO %

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.
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CONSULTORIO #2DELA CLfNICA HOSPITAL ISSSTE HUEJUTLA, HIDALGO
MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR

OCUPACION DE LOS PADRES DE FAMILIA
ADSCRITOS AL CONSULTORIO No. 2

OCUPACION | MUJERES | HOMBRES [ TOTAL %
PROFESIONAL 75 35 110 47.8
TECNICO 11 16 27 11.7
EMPLEADO 26 19 45 19.6
HOGAR 0 45 45 19.6
OTRO 3 0 3 i3

| TOTAL | 115 | ns [ 239 | 100% |
FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.

OCUPACION DE LOS PADRES DE FAMILIA
ADSCRITOS AL CONSULTOQRIO No. 2

I PROFESIONAL
Lo h s e 1 |G TECNICO
L OEMPLEADO
CJHOGAR
AOTRO

TOTAL ' %

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.
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CONSULTORIOQ # 2 DE LA CLINICA HOSPITAL ISSSTE HUEJUTLA, HIDALGO
MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR

TIPO DE FAMILIA SEGUN $U INGRESO
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

SALARIOS NUMERO %
< 1 SALARIO MINIMO 0 0
1 A 2 SALARIOS MINIMOS 3 26
3 O MAS SALARIOS MINIMOS 112 97.4
] TOTAL | 15 | 100% ]

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.

TIPO DE FAMILIA SEGUN SU INGRESO
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

120477 1
10047 B
eol i] B< 1 SALARIO MINIMO
sof’ F |m1az2salarios
M’ e minimos
44 |03 6 MAs saLarios
20 = 1 MINIMOS
-
0+ v

NUMERO %

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.
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CONSULTORIO #2 DE LA (;LiN]CA HOSPITAL ISSSTE HUEJUTLA, HIDALGO
MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR

TIPO DE FAMILIA SEGUN SU COMPOSICION
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

TIPO NUMERO %
NUCLEAR 98 85.2
EXTENSA 10 8.7
COMPUESTA 7 6.1
[ TOTAL | 115 1 100% |

FUENTE. CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.

TIPO DE FAMILIA SEGUN SU COMPOSICION
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

ONUCLEAR
W EXTENSA
OCOMPUESTA

NUMERO ) %

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.




CONSULTORIO # 2 DE LA CLINICA HOSPITAL ISSSTE HUEJUTLA, HIDALGO
MODELQ SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR

TIPO DE FAMILIA SEGUN SU DESARROLLO
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

TIPO NUMERO %
MODERNA 35 30.4
TRADICIONAL 80 69.6

[ TOTAL | 115 | 100 |

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.

TIPO DE FAMILIA SEGUN SU DESARROLLO
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

so ¥
ol -
()] d
so¥t:
Y T e » B MODERNA
304 R T 1 |mTRADICIONAL
20475 "
164752
042 S
NUMERO %

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.
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CONSULTORIO # 2 DE LA CLINICA HOSPITAL ISSSTE HUEJUTLA, HIDALGO
MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR

TIPO DE FAMILIA SEGUN SU DEMOGRAFIA
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

TIPO NUMERO %
URBANA 0 0
RURAL 0 0
SEMIURBANA 115 100
| TOTAL [ 115 ] 100% |

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.

TIPO DE FAMILIA SEGUN SU DEMOGRAFIA
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

12077 —A -
1m.f§:'.: P . .

o { B o

§ L. 1 . [cureana

604 ‘[ . S R o T, BRURAL
oy I I O SEMIURBANA
s 1 |5

ol ey -

NUMERO %

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.



CONSULTORIO # 2 DE LA CLINICA HOSPITAL ISSSTE HUEJUTLA, HIDALGO
MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR

ETAPA DEL CICLO FAMILIAR
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2
ETAPA NUMERO %

MATRIMONIO 9 718
EXPANSION 45 39.1
DISPERSION 38 33.1
INDEPENDENCIA 18 15.7
RETIRO 5 4.3

| TOTAL | 15 | 100% |

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR.

ETAPA DEL CICLO FAMILIAR
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2

45
40
s
30 D MATRIMONIO
26 B EXPANSION
20 ODISPERSION
15 CJINDEPENDENCIA
12 BRETIRO
0

NUMERO %

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR
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CONSULTORIO No. 2 TURNO VESPERTINO DE LA CLINICA HOSPITAL ISSSTE DE HUEJUTLA

"MODELQ SISTEMATICO DE LA ATENCION MEDICA FAMILIAR"

10 PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA POR EDAD Y SEXO DE MARZO DE 1997 A MARZO DE 1898,

FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIO No. 2 TURNO VESPERTINO DE MEDICINA FAMILIAR DE HUEJUTLA ISSSTE

32

0-4 59 110-14| 15-19] 20-24| 25-29| 30-34| 35-39| 40-44 | 45-49| 50-54] 55-50] 60-64 | 65-69] 70 O

GRUPQ DE EDAD Y SEXO ANOS 1aNoS|aRos|aRos|aRos]|afos]|afos]aftos| ARos|aRos|afos|afos! afios| afios| MAs

NOMBRE DEL DIAGNOSTICO 1ERA.VEZ |SUBSECUENTE| H I M | H | M |H|M]IH[M{HIM]|H[M[H[MIR]M]HIMIH]IMIHTMIH[M]A]M[HTMIATMIHIM
INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 657 142 3641435]105| 49 t90)20]75195|40(28) 8 ]90| 6 |10/ 8 [30) a|20] afa )l s|21]10]14] 1 |ss] 2]31] 2 2]l0]o0
AMIBIASIS INTESTINAL 218 58 143|143] 24 { 20 | 3 |29]50| 6 J2o{11]o{12] o3|zl alw|al2]s|1]|o] 3]s S|0{11jojo
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 3 125 89 (39| 0 ojojojojolojolo]o]o]ojojojof{of{ala]z]wo]es)118]s]as]1]1s]1al 4 2z
ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA 78 M 50)160] 0 0Ojojojojolojoislslols|ejef7]s]|als{2|s]olz]lel1t]o]lalr0 ol10] 0
DIABETES MELLITUS TIPO 1| 5 52 A]151]| 0 Ojojojofojojojofjo]|ojofol3]oelslolz]alz{wofo]i0]l2]0 8[10[12| 13|16
INFECCION DE VIAS URINARIAS 57 38 25681 0 ojojojojojelojelit]ajialola|e|10jofelo]ls]w]o]lolz]olil3lalo Q
MICOSIS SUPERFICIAL 83 5 H|53! & 9|5|5]3}2]6[1]3]/oj3]3]e|6jo]|5|o]|7{olo[o]ls|lolealalz]0 11011
ARTROPATIA DEGENERATIVA 70 4 45 (29] o 0 jojojojolojelolalsejojs|ofajofs]o]lalz|ali]ls]laliz g1r4j2jojo
SINDROME DIARREICO 67 1 3Flaz|wj12|13]2|4)w0jo)ojofjo]alz]s{3lol1]of{olol2]l1]1]o]l0 0fo|o]jolofo
ANEMIA 52 [] 30128] 5 4 161571 ]3l2j2|4|3|ojolv|oft)1)2]1]2]2]1]oi1]1]2 111|510

FUENTE: INFORME DE ACTIVIDADES DEL MEDICO SM-10.




CONSULTORIO # 2 DE LA CLINICA HOSPITAL ISSSTE HUEJUTLA, HIDALGO
MODELQ SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR

CONSULTAS MARZO 1997 A MARZO 1998
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIQ No. 2

MES PRIMERA VEZ |SUBSECUENTES| TOTAL %
ENERO 83 32 115 6
FEBRERO 82 25 107 5.6
MARZO 85 28 113 5.9
ABRIL 129 26 155 8.0
MAYO 153 73 226 11.7
JUNIO 174 79 253 13.1
JULIO 121 63 184 9.6
AGOSTO 96 44 140 7.3
SEPTIEMBRE 102 ) 182 9.4

~ |OCTUBRE 113 (i 184 9.6
NOVIEMBRE 31 33 64 33
DICIEMBRE 127 76 203 10.5
| TOTAL | 1296 [ 630 | 1926 T 100% |

FUENTE: INFORME DIARIO DE ACTIVIDADES DEL MEDICO SM-10.

CONSULTAS MARZO 1997 A MARZO 1998
FAMILIAS ADSCRITAS AL CONSULTORIOQ No. 2

HSENERO
HFEBRERO
OMARZO
OABRIL
MAYO
BOJUNIO
aJuLto
HAGOSTO

B SEPTIEMBRE
OCCTUBRE
CONOVIEMBRE
ODICIEMBRE

FUENTE: INFORME DIARIO DE ACTIVIDADES DEL MEDICC SM-10.
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- CONSULTORIO # 2 DELA (;LiNICA HOSPITAL ISSSTE HUEJUTLA, HIDALGO
MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR

10 PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA

No. DX. IERA. VEZ % SUBSEC [ TOTAL .
b [ INFECCIONES REFIRATORIAS 657 51% 142 27.7% 799 443
AGUDAS
2 | AMIBIASIS INTESTINAL 218 16.9% 68 13.2% 286 159
3 | HIPERTENSION ARTERIAL 3 0.2% 125 24.4% 128 71
SISTEMATICA
4 | ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA 76 5.9% 14 6.6% 110 6.1
3 | DIABETES MELLITUS TIPO I 5 0.4% 92 18% 97 5.4
6 [ INFECCION DE ViAS URINARIAS 57 4.4% 36 7.01% 93 52
7 | MICOSIS SUPERFICIAL 23 6.4% 5 1% 88 4.9
8 | ARTROPATIA DEGENERATIVA 70 5.4% 4 0.8% 74 4.1
9__| SINDROME DIARREICO 67 5.2% 1 0.2% 63 38
10 | ANEMIA 52 4.0% 6 1.2% 58 3.2
[ TOTAL I 1288 | 71.5% ] 513 [ 285% [ 1861 | 1009 |

FUENTE: INFORME DE ACTIVIDADES DIARIAS DEL MEDICO SM-10.

10 PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA

BINFECCIONES REPIRATORIAS
AGUDAS

EIAMIBIASIS INTESTINAL

OHIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMATICA

O ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA

DIABETES MELLITUS TIPO H

B3 INFECCION DE VIAS URINARIAS

B MICOSIS SUPERFICIAL

S ARTROPATIA DEGENERATIVA

B SINDROME DIARREICO

TOTAL % DIANEMIA

FUENTE: INFORME DE ACTIVIDADES DIARIAS DEL MEDICO SM-10

54



CONSULTORIO#2 DE LA (;LTNICA HOSPITAL ISSSTE HUEJUTLA, HIDALGO
MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR

10 PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA

NUMERO DX. # CONSULTAS %
1 INFECCIONES REPIRATORIAS AGUDAS 799 443
2 AMIBIASIS INTESTINAL 286 15.9
3 HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 128 71
4 ENFERMEDAD ACIDOQ PEPTICA 110 6.1
5 DIABETES MELLITUS TIPO il 97 54
6 INFECCION DE VIAS URINARIAS 93 5.2
7 MICOSIS SUPERFICIAL 88 4.9
8 ARTROPATIA DEGENERATIVA 74 4.1
9 SINDROME DIARREICO 68 38
10 ANEMIA 38 32

{ TOTAL I 1801 [ e ]

FUENTE: INFORME DE ACTIVIDADES DIARIAS DEL MEDICO.

10 PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA

Tl INFECCIONES
REPIRATORIAS AGUDAS

AMIBIASIS INTESTINAL

TIHIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA

O ENFERMEDAD ACIDO
PEPTICA

B DIABETES MELLITUS TIPO it

O INFECCION DE vias
URINARIAS

@ MICOSIS SUPERFICIAL

C1ARTROPATIA
DEGENERATIVA

ESINDROME DIARREICO

DANEMIA

FUENTE: INFORME DE ACTIVIDADES DIARIAS DEL MEDICO.
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CONSULTORIO # 2 DE LA CLINICA HOSPITAL ISSSTE HUEJUTLA, HIDALGO
MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR

METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR
FAMILIAS ADCRITAS AL CONSULTORIO # 2

METODO EDAD TOTAL *%
20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 4044 | 4549 | SeY +
DIU 4 6 12 5 3 3 0 33 28.7
ANTICONCEPTIVO ORAL 2 3 5 2 1 1 0 15 13.0
ANTICONCEPTIVO INYECTABLE 2 ] 3 4 1 ] [ 13 11.3
SALPINGO 0 0 2 7 5 6 i0 30 26,1
RITMO 1 2 1 2 1 0 0 7 6.1
CONDON 0 0 0 1 2 0 0 3 2.6
VASECTOMIA 0 0 O ¢ 0 1] 0 0 [}
OTROS 0 0 0 0 0 0 0 [ 0
EMBARAZQ 0 [0 1 0 [} [ 0 H 1.8
NINGUNO 3 0 1 0 3 2 3 12 10.4
| TOTAL T 12 [T 13T a2s [ = 16 | 14 T 13 T 115 [ 100% |
FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR
METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR
FAMILIAS ADCRITAS AL CONSULTORIO # 2

abDiy

DANTICONCEPTIVO ORAL

O ANTICONCEPTIVO

INYECTABLE

B SALPINGO

ORITMO

BCONDON

FUENTE: CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR



NALISIS DE LOS RESULTADOS

ASE ]

En el Hospital ISSSTE de Huejutla se ha optimizado la atencion de servicio de
‘mSulla con la finalidad de inmiscuirse mas a fondo con los derechohabientes en su
bito biosocial para entender y evitar mas aun los padecimientos mas comunes en la
blacion adscrita a la Unidad médica asi como al mismo tiempo haciendo promocién

la salud en dicha poblacion para mantener en equilibrio la “Salud Familiar” que es el
jetivo primordial.

Basindose en el censo poblacional del consultorio No. 2 del turno vespertino de
Clinica Hospital ISSSTE de Huejutla se obtuvo un total de 4500 pacientes

rechohabientes, de los cuales 2547 son del sexo femenino vy 1953 son del sexo
sculino.

Los grupos etareos que tienen mayor incremento son los de 5 a 19 afios de edad,
cual coincide con lo citado en el Boletin Médico Familiar 1998, el cual sefiala que la
se de la piramide poblacional en la Republica Mexicana sera de personas
pnomicamente activas, el ritmo de crecimiento de la poblacion menor de 5 afos se
intendra estable hasta el fin del siglo y posteriormente disminuira. 27).




\SE II

Es importante mencionar en cuanto al estado civil de las familias estudiadas que
n gran satisfaccion se observa que la mayoria de las parejas son casadas, lo cual
opicia y reflgja una solidez y equilibrio familiar como lo menciona el Dr. Irigoyen
ofia A. y colaboradores, ademas menciona que cuando estas familias cumpien sus

nciones estan bien integradas, como ocurre en este estudio donde el 87.9% de las
milias estan bien integradas. (1).

Respecto al grado académico de los derechohabientes encuestados se observo
¢ la mayoria cuenta con una educacién media superior. La UNESCO en 1985 reporta

e la tasa de alfabetizacién de los adultos en nuestro pais era del 92% en hombres y
% en mujeres.

f La mayoria de los padres de familia 47.8% son profesionistas y Su ingreso
onémico familiar se percibe en 3 o mas salarios minimos lo que corresponde al 97.4%.
panorama de Salud en México reporta que alrededor de la tercera parte de la
blacion es econémicamente activa. Es de notarse que cada vez es mas amplia la
rticipacion de fa mujer en la poblacion econdémicamente activa. (28).

La edad es otro factor de importancia ya que la edad en los padres de familia se
tecta que son padres jovenes en etapa productiva y reproductiva con edades que
cilan entre los 35 a 39 afios en un 35% y de 30 a 34 afios de edad con un 18% del total,
igual que también se percibe que las madres de familia son aun mas jovenes ya que las
ades de ¢stas oscilan entre los 30 a 34 afios en un 22.3% y de 35 a 39 afios en un
.8% del total de la muestra, ¢n estas edades es de suma importancia para el desarrollo
miliar para con los hijos en orientacion, alimentacion y educacion.

En cuanto a planificacién familiar se refiere se detecta con agrado que el DIU
upa el primer lugar como método de anticoncepcion con un 28.7% que a pesar de no
r el método definitivo es muy solicitado, en segundo lugar se observd el método
irurgico de OTB con un 26.1% de usuarias, en tercer lugar los anticonceptivos orales
n un 13.0%, sucesivamente 11.3% anticonceptivos inyectables, lamentablemente el
4% no utilizaban ningin método, por lo que hay que reforzar el tema de planificacion
miliar en la consulta a los usuarios especialmente a los pacientes que estén en edad
productiva, ademas se encontrd que el 6.1% utiliza el método del ritmo, el
eservativo en un 2.6%, y desafortunadamente quiza por temor e ignorancia no se ha
eptado pacientes masculinos usuarios de del-método vasectomia influyendo en este
sultado tal vez la educacion, creencias y cultura inculcada de padres a hijos.




En lo que concierne a su composicion predominaron las familias de tipo nuclear,
0 en determinado momento favorece la union familiar, en base a su desarrollo
dominan las familias tradicionales con 69.6% lo que coincide con lo que cita el Dr.
goyen Coria A. y colaboradores, ya que mencionan que en nuestro medio el 40% son
nilias modernas, el 50% son tradicionales y el 10% son arcaicas o primitivas. (1).

En relacion al ciclo familiar predomina la etapa de expansion en un 39.1%
bido a que la mayoria de las familias son jovenes y se encuentran en etapa productiva
eproductiva.




\SE I

Como veremos a continuacion nos podemos dar cuenta que dentro de los 10
imeros motivos de consulta predominan en un 50% las enfermedades
fectocontagiosas y de esto resumimos que las medidas higiénico dietéticas son escasas
este tipo de poblacion y sobre todo a pesar de que se trabaja para poder evitarlas se

ruen presentando.

Las enfermedades cronico degenerativas se han incrementado poco a poco sobre
o la diabetes mellitus tipo II, como lo menciona el Sistema Nacional de Vigilancia

Lidemiolégica, la tasa de este padecimiento se ha incrementado a partir de 1995. (22).

El Sistema Nacional de Epidemiologia a nivel estatal reporta en orden de
aricion los siguientes principales padecimientos: infecciones respiratorias agudas,
fecciones intestinales por otros organismos y las mal definidas, amibiasis intestinal,
cariasis, infeccion de vias urinarias, otitis media aguda, otras helmintiasis,

pertension arterial sistémica, anemia y dermatitis. (22).

La jurisdiccidn sanitaria No. 10 de huejutla, Hgo. tiene como principales causas
morbilidad los siguientes padecimientos: infecciones respiratorias agudas, amibiasis
estinal, infeccion intestinal por otros organismos y las mal definidas, anemia,
Cariasis, caries dentales, conjuntivitis adenovirica, infeccidon de vias urinarias, otitis

pdia aguda, cefalea tensional, (29).
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Los datos obtenidos por este estudio son similares a los reportados en la
isdiccion sanitaria No. 10 y nivel estatal, ya que en ambas se encuentran las
fecciones respiratorias agudas, sindrome diarreico (EDAS), amibiasis intestinal,

emias, inteccion de vias urinarias, ascariasis, hipertension arterial y diabetes mellitus

0 11
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1.- CONCLUSIONES

E! médico familiar otorga atencion a la salud en la disciplina de la medicina
miliar. Su entrenamiento y experiencia lo califican para la practica profesional en los
versos campos en la medicina y la cirugia.

También el medico familiar estd educado para y entrenado para desarrollar y
ner en practica actividades unicas y actividades que lo califican para una atencion
ntinua, mantenimiento integral de la salud y atencién médica a todos los miembros de
familia sin importar sexo, edad o tipo de enfermedad, sea bioldgica, conductual o
cial. Este médico se constituye en la figura que intercede ante todos los asuntos
lacionados con la salud incluyendo el uso adecuado de los consultantes asi como de
s recursos de la comunidad. (1)

Se realizo el objetivo general que consistia en conocer las principales
racteristicas biosociales de la poblacion adscrita del consultorio # 2 turno vespertino
ta clinica hospital ISSSTE de Huejutla, pudiéndose percibir que en realidad la
blacion infantil, las mujeres en edad fértil y ancianos siguen siendo los grupos etareos
mayor riesgo de contraer diversos padecimientos, por lo que es necesario incr¥mentar
as aun la educacion para la salud y medicinas de prevencion de enfermedades mas
trechamente en estos grupos de edad.

Las familias del consultorio No. 2 turno vespertino son familias semi-urbanas las
ales perciben buenos ingresos con una educacion de predominio superior.
ayormente son familias nucleares, tradicionales, con una buena integracion y en etapa
expansion.

Los padecimientos que se observaron mas comunes en la poblacion fueron: las
ecciones respiratorias agudas, la amibiasis intestinal, la hipertension arterial
témica, enfermedad acido péptica, diabetes mellitus tipo 11, infecciones de vias
inarias, micosis superficial, artropatia degenerativa, sindrome diarreico y anemia.

Los resultados obtenidos del estudio de las familias nos permite conocer el
torno biopsicosocial de los individuos para darnos un amplio panorama del
mportamiento de las enfermedades para asi poder contrarrestarlas, mediante técnicas,
trategias diagnosticas y un tratamiento eficaz y pertinente, todo esto con el fin de
limitar, evitar la enfermedad y fomentar la salud. (8) -
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LINEAS DE ACCION:

TABLECIMIENTO DE ESTRATEGIAS PARA LA SOLUCION DE PROBLEMAS
DE SALUD Y ANTICIPACION DEL DANO

' TRATEGIAS GENERALES.

Cabe hacer un breve comentario a un sostenido paradigma en relacion con la
ud. El paradigma cemtrado en la enfermedad, con la atencién dirigida casi
clusivamente en el daiio, cuando ya esta instalado, con sus respectivas secuelas. Este
adigma ha sido prevaleciente y hasta la fecha su inercia deja sentir sus efectos,

rayando o considerando como las mas importantes todas aquellas funciones
fesionales con dicha orientacion.

Esta énfasis ha traido como consecuencia la ignorancia o la minimizacion del
oque preventivo, dejando al margen el manejo especifico de los factores de riesgo.
0 imposibilita una programacion mas adecuada para atender la salud como un
10meno total, con elementos multideterminantes, cuyo centro de interés no solo sea el

o o la enfermedad, sino la vision holistica de sus condiciones, que permita atenuar o
minuir riesgos.(9)

Se pretende que la poblacion derechohabiente sea coparticipe junto con el
dico para el mejor aprovechamiento de los servicios de salud, es decir que el paciente
da a la consulta cuando en realidad esta enfermo, esto permite se evite una
resaturacion y mayor agilidad y atencion en la consulta, una actitud de mutuo
peto, un razocinio y conciencia de la poblacton fomentada por ¢l médico al realizar
mocion de orientacion de médicina preventiva.

La OMSS sintetiza en su eslogan “hacer la eleccion sana, la eleccion facil”, que
lica el mensaje muy claramente; y reconoce que es responsabilidad de la sociedad

ablecer las condiciones que hagan facil para un individuo comportarse de una forma
le conduzca a una buena salud.

Se marcan tres lineas de accién en educacion para la salud la primera enfocada a
ducacion para la salud en el ambito escolar. Se promueven, por un lado, programas
educacion para la salud dirigidos a los escolares y por otro la creacion de ambientes y

ornos saludables, al mismo tiempo se pretende fortalecer los servicios de salud para
05y jovenes. (11).

En base a lo antertor las principales estrategias de accion que se proponen para el
sultorio 2 turno vespertino de la clinica Hospital ISSSTE de Huejutla, tomando en
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enta los estudios de familia y de comunidad, es sin duda alguna la de poner en practica
accion anticipatoria que constituyen las acciones propias del médico familiar, el
odelo sistematico debera implementarse como una obligacion y debera contar con;
tualizacion periddica, evaluacion  operativa del sistema, establecimiento de la
trategia para la solucion de los problemas de salud y anticipacion del danio, asi como

edidas preventivas de diagnéstico, tratamiento y de rehabilitacion o limitacion del
10,

Evaluar la calidad de la atencion desde la perspectiva del usuario es cada vez mas
ymun. A partir de ello, es posible obtener del entrevistado un conjunto de conceptos y
titudes asociados en relacion con la atencion recibida, con los cuales se adquieren
formacion que beneficia a la organizacién otorgante de los servicios de salud, a los
estadores directos y a los usuarios mismos en sus necesidades y expectativas. Este
‘todo representa una de las formas mas rapidas para evaluar aspectos de la calidad de

servicios y ofrece beneficios a un costo relativamente bajo. (12).
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.OMOCION DE LA SALUD

Pretende mantener al individuo en estado de normalidad, de bienestar fisico y

ntal y en equilibrio con su ambiente, sus bases radican en:

Habitos y costumbres
| Educacidn nutricional
Educacion médica sexual
Planificacion familiar
Control del niiio sano
Promocion del saneamiento ambiental (disposicion de excretas,
; eliminacion de basura, control de fauna nociva y mejoramiento de
la vivienda).
Higiene de los alimentos
Distribucion racional del ingreso familiar
Mejoramiento del ambiente familiar y escolar

Recreacion periodica
' OTECCION ESPECIFICA

Son estrategias efectivas que se aplican en las diversas enfermedades con el fin
prevenirlas y que no causen deterioro en la salud del ser humano. Para dicho fin es
cesario la aplicacion de inmunizaciones, fomentar la higiene personal, orientacién
tricional y sobre hidratacién, idear medidas contra riesgos de accidentes en el hogar,
escuela o el centro de trabajo, la practica de ejercicio fisico adecuado, visitas médicas
riodicas, flevar un control sobre enfermedades transmisibles, realizacion de campaiias

ntra el tabaquismo, el alcoholismo y la drogadiccion.
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REVENCION SECUNDARIA

Se enfoca al diagnostico precoz y al tratamiento oportuno, y 2 la limitacion del
fio de una enfermedad en evolucion para modificar las alteraciones progresivas,
rmite anticiparse al horizonte clinico y atiende a las enfermedades que no fue posible
licar las acciones preventivas antes que se manifestara clinicamente la enfermedad,

1 lo tanto comprende el diagnstico precoz, el tratamiento oportuno y la limitacién del

no.

AGNOSTICO PRECOZ Y TRATAMIENTO OPORTUNO
]

Se debe reconocer los factores de riesgo, signos y sintomas de las enfermedades
ra detectarlas y tratarlas oportunamente llegando a la curacién del enfermo antes de
€ e€sta avance y produzca dafios irreversibles vy deje secuelas por io tanto, es

portante prevenir las complicaciones y acortar el periodo de incapacidad si es que

2ara a existir.

MITACION DEL DANO

Se relaciona a las medidas de orden terapéutico a través de medicamentos, actos
irargicos de rehabilitacion fisica, rehabilitacién psicoterapéutica, y de tratamiento o

Lipos ortopédicos.
LEVENCION TERCIARIA

Se refiere al proceso de rehabilitacion fisica, socioecondmica y psicologica, para
rregir hasta donde sea posible la incapacidad del daiio producido, y para que pueda
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laptarse el paciente a sus condiciones de vida y fomentar la productividad en la
cuela, hogar o trabajo. Lo cual comprende la recuperacion maxima de la
ncionalidad, la terapia ocupacional en el hogar u hospitales, la educacion de

miliares, grupos escolares y empresas para apoyo del incapacitado, proteccion estatal

= la incapacidad total.
F{OGRAMA DE REHABILITACION DEL INVALIDO

Se lleva a cabo de acuerdo con el diagnéstico y pronéstico, comprende las
uientes actividades: psicoterapia, capacitacion para el trabajo, evaluacion de

pacidades, desarrollo de habilidades, asi como también terapia psicosocial, laboral,
:

;creativa y terapia familiar.
STRATEGIAS PARTICULARES
NFECCION RESPIRATORIA AGUDA

hs |.R.A. constituye una de las principales causas de la demanda de consuita en las
hidades de medicina familiar y son una de las causas principales de morbilidad y
ortalidad en la poblacion infantil de los paises en vias de desarrollo. Por Io tanto el
édico familiar es el primer contacto en la atencion de la poblacién derechohabiente por
que en consecuencia debe estar en un proceso continuo y permanente de actualizacién

el manejo de las patologias mas frecuentes.

Asi como en las IRA bacteriana de igual forma el tratamiento mas especifico es a
vés de antibidticos que siguen siendo de eleccion las penicilinas, ampicilinas y
noxtlina seglin agente patogeno identificado ya sea por sintomatologia o laboratorio.
hbe comentar de las infecciones virales que de inicio de la enfermedad se deben
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nejar de manera sintomatica hasta no observarse sintomatologia mayor o bien se

scarta la presencia de otro agente patogeno quiza bacteriano.

Agregando a esto la orientacion que se debe de dar a la poblacién sobre las
mplicaciones, riesgos e identificacion de sintomatologia respiratoria, asi como la
portancia de evitar €l contacto con otros pacientes enfermos, evitar el hacinamiento

n dicha personas, evitar tabaquismo, evitar cambios bruscos de temperatura y procurar

a buena alimentacion.
IBIASIS INTESTINAL

| La amibiasis intestinal desafortunadamente sigue siendo de los padecimientos
s frecuentes y causantes de mortalidad y morbilidad principalmente en nifios de 5 a
afios y en segundo término en nifios de 5 a 9 afios por los malos habitos higiénicos de
poblacion, la manipulacion deficiente de los alimentos, ta falta de concientizacion
pre la gravedad de este padecimiento en la poblacién que la padece o ha padecido.

necesario seguir orientando a la poblacion en extremar cuidados higiénico-dietéticos
su manipulacion e ingesta, hervir el agua, cocer bien los alimentos, no comer cosas en
calle, el no fecalismo al aire libre. La sintomatologia se caracteriza por pujo, tenesmo,

rrea con moco y sangre, malestar general, astenia, adinamia y fiebre hasta de 39°c.

PERTENSION ARTERIAL

Padecimiento cronico de etiologia diversa en la cual se presenta un aumento
stenido de la tensién arterial con un desequilibrio de la tension arterial diastélica,
tolica o de ambas. En México se considera la presion arterial alta como un problema
salud publica, ya rque favorece la aparicion de otras enfermedades, acorta la vida de
ien la padece y se traduce en afios potenciales de vida perdidos.
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La Hipertension Arterial es uno de los principales factores de riesgo para
sarrollar enfermedad cardiovascular; diversos estudios han notificado algunos factores
e son conducentes a la aparicion de la Hipertension Arterial como los de orden
néticos, la edad, el estrés, el indice de Quetelet y los dietéticos, como algunos

iones, entre los que destacan el sodio, el potasio y el calcio.

Con medidas de prevencion y en base a lo anterior se recomendaria a la
blacion afectada modifique sus habitos alimenticios, realizar ejercicio sin extenuarse
a mejorar la circulacién sanguinea, evitar el sedentarismo y la obesidad, también el
nar en forma responsable sus medicamentos y obedecer las sugerencias e indicaciones
bdicas para bienestar propio y una mejor calidad de vida, también la prevencién y

teccion insistida en la toma de T-A a la poblacion de 25 afios y mas

[FERMEDAD ACIDO PEPTICA

Se define como “inflamacién del estomago” que se clasifica como gastritis aguda
fronica, superficial o erosiva, leve o grave, hipertréfica o atrofica de etiologia diversa.
munmente secundaria a malos habitos alimenticios alcoholismo y situaciones de
Lino y estrés prolongado. Como medidas de prevencion se recomendaria evitar exceso

grasas, alimentos irritantes o muy condimentados, los ayunos prolongados,

haciones de estrés, toxicomanias.

ABETES MELLITUS TIPO I

Actualmente la diabetes mellitus es considerada una pandemia con tendencia
tendente. Cada ano en México se registran mas de 180 mil casos nuevos de esta
fermedad y es causa de aproximadamente 36 mil defunciones. En julio de 1997 fue

fobada la clasificacion vigente, la cual permite incluso identificar poblacion con

ESTA TESIS MY BEBE
SALR BE LA BIBLIOTECA
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580, entre la que se encuentra aquella con intolerancia a la glucosa (definida por la
tencion de resultados iguales o mayores de 140 mg/di en la prueba de tolerancia a la
ucosa con carga oral y con medicion a las dos horas) o con alteracion de la glucosa en
uno (entendida como el resultado de glucosa plasmatica entre 110 y 125 mg/dl en
les condiciones). Esto corresponde a un estado intermedio entre la condicidn
iglucemica normal y la diabetes mellitus. Dicha clasificacion ideada por la Asociacion

mericana de diabetes mellitus fue avalada por OMS.

Por lo que es necesario hacer oportunamente deteccion mediante destroxtis de
eferencia en ayunas a la poblacion mayor de 30 afios, en aquellos que la padecen
pvar un control minimo cada mes mediante destroxtis y glicemia central, dieta estricta,
:

itar obesidad, sedentarismo, fomentar el deporte o gjercicio, evitar lesiones o

cidentes, situaciones de estrés, asi como psicoterapia al paciente y a la familia, para un

ejor control del padecimiento.
(FECCION DE VIAS URINARIAS.

La infeccion de vias uriparia en mas del 95% son causadas por una sola bacteria,

endo la mas frecuente Escherichia coli y puede afectar al rifion, el uréter o la vejiga.

El tratamiento de eleccion es la ampicilina seguido posteriormente del
metoprima con suifametoxazol todo dependerd del agente causal encontrado en la
ina se presenta dicho padecimiento por habitos higiénicos deficientes principalmente
la mala técnica de limpieza genital y anal ya sea posterior a la defecacién
fncipalmente o manipulacion de genitales sin higiene, micciones poco frecuentes. Por
que se recomienda tomas abundantes liquidos, higiene personal diariamente, buena
Enica del aseo del ano después de defecar limpiando el arrastre hacia atras para evitar

ntaminar genitales.
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COSIS SUPERFICIALES

La Micosis superficial se considera una infeccién que solo invade tejidos muertos

la piel o sus apéndices (estrato, unas, corneo y pelo) causadas por dermatéfitos.

Habitualmente ocasiona prurito, descamacion e inflamacion de la zona afectada,
- como pérdida del bello o pelo si llega a ser moderada o severa la micosis. En la
blacion afectada se presenta como consecuencia de malos habitos higiénicos, el clima
uroso constante, el hacinamiento o contacto con pacientes que lo padezcan, por lo que
puede evitar recomendando a la poblacién aseo diario ya sea personal con de so

bitat, buena ventilacion en el hogar, evitar contactos con gentes enfermas del
F
decimiento.

LTROPATIA DEGENERATIVA

La artropatia degenerativa se considera un padecimiento que afecta las
iculaciones, principalmente el cartilago hialiano, y los huesos que sirven como
iculacion y apoyo para sosteper el peso del cuerpo y que afecta principalmente a los
pianos. Ocasiona desde dolor en las articulaciones hasta imposibilidad para efectuar
unas actividades. La etilogia es desconocida sin embargo se recomienda de ser

pciso la rehabilitacion, terapia fisica, ejercicio, una alimentacion adecuada y evitar el

fentarismo.

NDROME DIARREICO

El sindrome diarreico es uno de los problemas de salud piblica en los paises en
sarrollo por su alta carga morbilidad y mortalidad. En México la diarrea aguda es la
mera causa de mortalidad en nifios de entre 1 y 5 afios y se relaciona con las
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mplicaciones de la enfermedad entre las cuales sobresale la pérdida de agua y

ctrolitos, entre los sobrevivientes los episodios de diarrea pueden causar o exacerbar

desnutricion tanto macro como de micronutrientes.

Se observa con frecuencia en la poblacién por deficientes habitos alimentacion e
siénicos. Por lo que se deben intensificar las platicas de saneamiento ambiental,
giene personal, tomas agua potable, hervir o cocer bien los alimentos, lavarse las
nos antes de comer y después de ir al baiio, evitar focos de infeccién como son la
sura o excretas, en caso de diarrea tomas abundante suero oral o bien abundantes

uvidos, acudir inmediatamente al médico, evitar la deshidratacion, ingerir alimentos

Fringentes sin irritantes.

EMIA

La Anemia se designa como un conjunto de sintomas y signos secundarios a una
minucion del contenido de hemoglobina o nimero de hematies va sea por pérdida de
gre, alteracion de la produccion o aumento de la destruccion de hematies o bien por
mala alimentacion como es comun en la poblacion estudiada. Quiza en la poblacion se
visto que la causa principal sea la alimentacién debido a que en su mayoria manifiesta
stumbrar a comer diariamente muchas tortillas con chile y agua o café aunque sus

ibilidades economicas son satisfactortas, sin embargo han sido habituados a comer

mpre lo mismo.

Se tiene que orientar a la poblacion de la importancia que tiene el comer
entos diversos y las propiedades que tiene cada uno de los mismo siendo que todos
necesarios para el organismo para un mejor estado de salud y nutricion, es decir

mbiar hasta donde sea posible su cultura alimenticia.
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PO DE FAMILIA. MARQUE CON UNA {( X))

FSARROLLO: MODERNA ( )

)

)
« )
()

TRADICIONAL (

DEMOQGRAFIA: URBANA (
DMPOSICION:

)

)
NUCLEAR

EXTENSA

SEMIURBANA (

COMPUESTA

*

GRESOS: MENSUALES APROXIMADOS:

ENOS DE UN SALARIOMINIMO ()
«C )
()

DE | A2 SALARIOS MINIMOS
3 O MAS SALARIOS MINIMOS

CUPACION DE LOS PADRES DE FAMILIA: PADRE
[APA DEL CICLO VITAL FAMILIAR:

MADRE
EXPANSION ( ) DISPERSION ()
INDEPENDENCIA () RETIRO )
BSERVACIONES
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HOJA TABULAR PARA EL ESTUDIO SISTEMATICO FAMILIAR

Estado Civil:

No. %

Soitero

Casado

Uni6n Libre

Divorciado

Viudo

Aitos de union conyugal.

Escolaridad.

Basica

Media

Media Superior o Técnica

Superior

Edad del padre:

Edad de ta madre:

Método de Planificacion Familiar

DIU

Ant. Oral

Ant. Inyectable

Q78

Ritmo

Conddn

Vasectomia

Numero de hijos (hasta 10 afios de edad) _ I

Namero de hijos (de 11 a 19 afos de edad) _ [

Numero de hijos (de 24 o0 mas afios de edad) _ _

i

Ocupacién de los padres de familia:

No.

%

Profesional

Técnico

Empleado

Hogar

Otro

Ingreso econémico:

<1 salario minimo

1 a 2 salarios minimos

2 0 mas salarios minimos

Tipo de familia:

Desarrollo:

Moderno

Tradicional

Composicién: .

Nuclear

Extensa

Compuesta

DBemografia:

Urbana

Rural

Etapa del ciclo familiar:

Expansién

Dispersidn

Independencia

Retiro




I

HOJA DE MOTIVOS DE CONSULTA

0-4 5-9 |10-14}15-19]|20-24| 25-29 30-34 | 35-39] 4044 45-49| 50-54| 55-59 60-64 6569|700
GRUPQO DE EDAD Y SEXC AROS |ANOS|aNos|aRos|afios{afos|alios| aRos| aRoslalos| ARos|AROS|ARDS| ANGS | MAS

NOMBRE DEL DIAGNOSTICO 1€RA. vez [suBsecUentEf H | M| H | M [HIM|HIM[HIM|H|{MIH[M[HI{MIH[M[H]M{H




