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MARCO TEORICO

MODELOQ SISTEMATICO ATENCION
MEDICA FAMILIAR

ANTECEDENTES

Entre los pueblos primitivos sumergidos en el pensamiento mégico; el origen de
las enfermedades se atribuian a sucesos sobrenaturales, recurriendo el médico a
amuletos, exorcismos o bien al sacrificio de victimas para agradar para agradar a los
seres sobrenaturales. '®

La atencién médica ha sido historicamente una preocupacion de los médicos y de
las instituciones de salud. En la antigua China el concepto del Yin y el Yan como dos
fuerzas inseparables y contrarias eran consideradas como base del equilibrio y grado de
salud alcanzado.

Otro antecedente importante respecto a los intentos de instrumentar medicina
integral se dio en la medicina Azteca, aspiraba a ser integral, contemplaba los aspectos
preventivos, curativo, las labores asistenciales y la investigacion; solo que atendia a la
poblacion de acuerdo a la clase social a la que pertenecia *

No es sino hasta en la Gran Bretafia donde se asientan las bases de la medicina
familiar con aproximadamente 100 afios de lucha por encontrar un modelo de atencion
acm:de a sus necesidades.”

En Meéxico se ha visto que Ia atencién primana a la salud es la estrategia mas
viable para elevar el nivel de salud de la poblacidn como elemento fundamental para
prevenir ¥ resolver los principales problemas de salud. La historia reciente de la

importancia a la atencion a la salud se encuentra inscrita en la carta magna de 1917 que




establece la educacién gratuita, la creacion de instituciones de seguridad social, los
derechos de los trabajadores y la obligacién de los patrones de proporcicnarles
vivienda >

El avance cientifico ha provocado, sobre todo en las uGltimas décadas un
desarrollo acelerado de los conocimientos en el drea médica, que favorecid la aparicion
de las especialidades dentro de la medicina; este aunado a las caracteristicas
epidemioldgicas dentro de nuestro pais, ha creado la necesidad de un personaje que
poeda responder a la probleméitica de la atencidn, surgiendo asi el especialista de
medicina familiar. Para poder enfrentar ese reto, €5 necesario que cumpia las funciones
basicas de atencién integral a 1a safud.'®

Asi entre Ia salud, dolencia y enfermedad, la practica general asume un papel
primordial en el aseguramiento del trabajo arménico de un sistema de salud complejo y
la satisfaccion de necesidades, tanto de los compradores y proveedores de servicio.”

Es asi como en la década de los 407s se fortalece la institucionalidad de la salud y
la seguridad social de nuestro pais con Ja creacion de la Secretaria de Salubridad y
asistencia, el IMSS. Institutos de salud y hospitales.”

Es en ¢l IMSS donde se inicia el desarrollo de la medicina familiar en el afio de
1954 con muy pobres logros; y es hasta 1971 cuando inician la especialidad con cargas
de materias preventivas y sociales con la intencién de brindar una atencién integral.'

Finalmente es hasta el afio de 1986 cuando se propone un modelo de abordaje
integral de Ia familia,*»*

Particularmente en el estado de Nayarit, es hasta el afio de 1995 en que se
instaura por acucrdo de las autoridades UNAM-ISSSTE; cabe mencionar que anterior a
este hecho, en la institucién solo se prodigaba atencion en medicina general con un

mangjo al libre albedrio !
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El ISSSTE por su parte en su intento por encontrar ¢i modelo de atencion a la
salud familiar parte de 1979, iniciando los cursos de especialidad en marzo de 1981 con
los mismos propositos con los que encaminé los suyos el IMSS, con duracién de tres
afios, con actividades tebricas, en unidades de atencién médica de contacto primario.™®

El médico familiar se define como el profesional que de la medicina que debe
otorgar atencion médica primaria, integral y continua con la participacion del paciente y
su familia, administrar los recursos y las actividades inherentes a la atencion médica
primaria.®

El origen de la familia es €l origen del hombre, si aceptamos la teoria de Darwin
acerca de Ia evolucion de las especies, nuesiros parientes més cercanos se agrupan en
familias. La familia ha evolucionado con el hombre.’

El grupo formado per marido, mujer e hijos signe siendo la unidad basica en la
cultura de occidente, conservando ain la responsabilidad de proveer de miembros
nuevos a la sociedad, socializarlos y otorgarles apoyo emocional y fisico.'?

La familia, como todo grupo humano tiene su inicio, desarrollo y ocase, la familia
por su parte sigue un pairén similar: (fase de matrimonio, expansion, dispersion,
independencia, de retiro y muerte), esquema propuesto por Geyman en 1980."

En México de acuerdo a estudios actuales, el 95% de unidades domésticas estan
formadas por hogares familiares, el resto corresponde en la mayoria a personas que
viven solas.

De los hogares familiares 68.4% son del tipo nuclear (parejas con hijos o sin
ellos); 25.124 son extensos {parejas con o sin hijos y otros parientes) y un 1.1% son
hogares compuestos, de aqui se desprende que los hogares nucleares conyugales y en
menor medida los hogares extensos del mismo tipo constituyen las modalidades

predominantes de la estructura familiar en México. ™

-
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La atencién integral de las familias, incluyendo vn manejo en la esfera
psicoldgica es un asunto que interesa tanto a médicos familiares como a profesionales
de la salud mental. En la actividad cotidiana del médico familiar es frecuente encontrar
patotogia fuerternente asociada con Jas disfunciones familiares. El médico familiar estd
preparado para la orientacion familiar y a su vez para referir.

El médico familiar estd capacitado para responsabilizarse de la atencion médica
primaria, continua ¢ integral del individuo y de su familia. La atencion primaria como
responsable de Iz atencién de sus pacientes y familias en forma total y permanente. La
continnidad considerada como la quinta esencia de la medicina familiar da sustento a
este modelo de atencién: Es una responsabilidad inquebrantable de estar disponible por
cualquier problema de salud hasta el final del evento independientemente del curso que
este tome. "

Con relacién a la demografia las proyecciones més optimistas sefialan que la
poblacion de México ascenderd a 100 millones en el afio 2000; aumentara el grupo de la
tercera edad y los grupos etdreos adoptaran la configuracién de barril. También se
incrementard la migracion rural urbana y la magnitud del empleo informal *®

Las maciones deben enfrentar una gran diversidad de retos para lograr que sus
sistemas de salud satisfagan las necesidades de la poblacién:-Los habitantes de los
paises en vias de desarrollo siguen sufriendo de infecciones comunes, problemas de
salud reproductiva v desnutricidn, que mantienen la mortalidad infanti] v materna en
niveles inaceptablemente altos.

La transicion epidemiologica que vive la Repiiblica Mexicana esta caracterizada
por la yuxtaposicion de los vigjos con los nuevos problemas. De un lado estan las
enfermedadcs infecciosas y los problemas lipados con la reproduccién que conforman el

rezago epidemioldgice. Del otro lado estin las enfermedades no transmisibles y las




lesiones accidentales e intencionales que representan los problemas emergentes. Esto se
refleja en fas principales causas de muerte entre los Mexicanos.

De ahi que sea necesario dar a conocer al médico familiar, que vive la transicion
epidemiolégica en su diario trabajo clinico.”

Las necesidades de salud en el individuo y la familia hacen indispensable la
presencia del médico familiar, ya que su perfil profesional implica ia realizacién de
acciones para la preservacion o restablecimiento de la salud, asi como tareas de
educacidn dingidas a la comunidad y actividades de investigacion, docencia ¥
administracion.  El desarrollo de conceptos tedricos, metodologicos, técnicos e
instrumentales en los que se sustenta este perfil profesional serd posible en tanto que la
practica y sus formas de organizacion se transformen. En este proceso la investigacion y
la docencia constituyen una clave de desarrollo. Sin embargo es necesario investigar
para avanzar en el conocimiento y para que el médico familiar pueda contar con
elementos suficientes para dar respuesta a fas necesidades de salud que le plantea la
familia, tanto en el Ambito individual como a su conjunto mediante estrategias efectivas
de prevencion v el desarrollo de instrumentos y metodologias para el abordaje de la
familia; en la practica, a pesar de los presupuestos minimos, el médico familiar puede
llevarla a cabo con pocos recursos.”’

El esquema actual  de la atencién médica familiar ha favorecido insatisfaccién
tanto en el médico como en los pacientes ya que no se ha logrado el impacto deseado
sobre la problemética de salud, debido al conocimiento insuficiente de las caracteristicas
sociosanitarias, asi como de Jos recursos que puedan ser implantados para mejorar el
ruvel de salud de las familias*

EL MOSAMEF se origina a partir de tres preguntas fundamentales: ;Como

Hevar a la practica los principios esenciales de la medicina fanuhiar? ;, Cémo identificar




as necesidades de atencidn a la salud de las familias? ;Como verificar que la atencion
médica familiar produce un impacto favorable en la salud de las familias?

Con base en esta premisas, las actividades que el médico familiar debe realizar,
requieren de una guia metodologica que propicie el diagnéstico del estado de salud de

las familias que requieren sus servicios.

El MOSAMEF (Modelo sistemitico de la Atencion Médica Familiar) fue
propuesio por primera vez por Irigoyen y Gomez, en 1995, como una estrategia para
llevar a cabo la practica de la medicina de primer contacto, como requisito
indispensable para planificar los servicios de la atencién a la salud, optimizar la
prestacion de servicios médicos, satisfacer las demandas de los usuanios y disminuir los

costos de Ia atencién médica. !’
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PLANTEAMIENTO DEL FROBLEMA

Cudl es el diagnostico de salud-enfermedad de la poblacion atendida en €l consuiterio
Nuamero 12 de la Unidad ce Medicina Familiar Dr. Joaquin Canovas Pouchades. En ba
se a la identificacion de las caracteristicas del censo poblacional, de estructura familiar,
la demanda de atencién a Ia salud y el ciclo vital de las familias adscritas durante el pe-

riodo comprendido de julio de 1997 a junio de 1998.




JUSTIFICACION

El nacimiento de la Medicina Familiar Junto a! perfil del profesional que esta
necesita, de a cuerdo a la configuracién cambiante del mapa Epidemiologico de nuestro
pais, hace necesario Un modelo de atencion primaria  Ja salud, Adecuada al momento y
que sea perfectible Por esta misma razon.

La familia es el centro de atencién de! médico Familiar, por lo fanto es
importante conocerla Desde ¢l punto de vista de su estructura, de su tipologia y conocer
su ciclo vital, para identificar las necesidades de atencion a la salud de las familias y

Hlevar a la practica los principios esenciales de la Medicina Familiar.




OBJETIVO GENERAL

Identificar las caracteristicas demograficas, De estructura familiar, ciclo vital y
establecer el diagnéstico de salud-enfermedad de la poblacién adscrita al consultorio

niimero 12 De la Unidad de Medicina Familiar Dr. Joaquin Cénovas Pouchades.




OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. - Identificar los grupos etareos tas frecuentes

2. - Identificar el sexo predominante de cada gropo etireo

3. - Ideniificar los 10 motivos de consulta principales responsables de mayor consulta.
4. - Identificar los tipos y estructuras familiares de la poblacion adscrita a la Unidad.

5. - Identificar la fase del ciclo vital de los niicleos familiares.




METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO.

Descriptive, transversal, prospectivo, observacional y abierto.

POBLACION, LUGAR, TIEMPO.
Poblacién adscrita al consultorio nfimero 12 de a UMF. “ Dr. J.CP.” Clinica 180300,

ISSSTE; Tepic, Nayarit. Perfodo de junio de 1997 a Julio de 1998.

TIPO Y TAMANO DE MUESTRA.

La piramide poblacional se realizé por medio de conteo de tarjetas de afiliacién
asignadas al consultorio namero 12 de la UMFE. “Dr J.C.P.”

Las principales causas de consulta se captaron de acuerdo al informe diario de labores
del médico, formato SM-10-1, en el tiempo comprendido de junio de 1997 a julio de
1998.

La estructura, caracteristicas sociedemograficas y ciclo vital familiar se hizo por
muestreo aleatorio de 543 nicleos familiares.

GRUPO DE ESTUDIO: Nucleos familiares adscritos al consultorio mimero 12 de

laUMF. “Ix JCP”

GRUPO CONTROL.: No existe




CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.

Criterios de inclusién:

-Ser derechohabiente del ISSSTE. De la UME. “Dr J.CP.”
-Asignados al consultorio nimero 12.

~Que acepten contestar la encuesta en forma completa.

Criterios de exclusidn:

No ser derechohabiente del ISSSTE.
Sin nicleo familiar

Muerte

INFORMACION A RECOLECTAR (VARIABLES DE MEDICION)
Para El censo poblacional: Las variables son de tipe cuantitativo y cualitativo
identificandose una escala de intervalo para las primeras y nominal u erdinal en las

segundas, segin sea el caso, se consideran las siguientes variables:

Numero total de individuos
Niimero total de individuos de sexo masculino
Nimero total de individuos del sexo femenino.
Numero total de individuos del sexo masculino por grupos etireos.
Nimero total de individuos del sexo femenino o por grupos etareos.
Los grupos etireos se establecen en una amplitud de clase de < de un afio, 1-4 afios, 5-

14 afios, 15-19 afios, 20-44 afios, 45-64 aflos y de 65 aflos y mas.




Para el estudio de morbilidad, se consideran variables de tipo cualitativo en escala
Nominal, y a los cuales corresponden;

Las diez principales causas de consulta

Para ¢l estudio sociodemogrifico y de familia las variables son fundamentalmente
cualitativas en escala Nominal y se identifican:
Nombre de la familia
Afios de union conyugal
Escolaridad
Edad del padre
Edad de la madre
Numero de hijos menores de un afio de edad
Niimero de hijos de 1 a 4 afios de edad
Nimero de hijos de 5 a 14 afios de edad
Numero de hijos de 15 a 19 afios de edad
Numero de hijos de 26 aos 0 mas.
Ingreso econémit_:o
Tipo de familia

Etapa del ciclo vital familiar
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AETODO Y PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION
;e realizara censo poblacional, estudio de morbilidad y Sociodemogrifico.
Zenso poblacional.

_a cifra de la poblacion existente en el consultorio niimero 12 de Ja U: MF: “Dr: J: C:
P:”, se obtendra por medio del conteo de las tarjetas de afiliacién obtenida en vigencia
de derechos.

También la identificacion del sexo del derechohabiente y 1a edad del mismo a intervalos
de < Deun afio de edad, de 1-4 afios de edad, de 5 —14 afios edad, de 15-19 afios edad,
de 20 a 44 afios de edad y de 65 afios de edad y mas. Se obtendra el nimero de familias

por medio de la deteccién de grupos conformados por una misma clave de adscripeion

Estudio Sociedemografico

Las diez principales causas de consulta se obtendran a través de la revisién y registro
de los informes diarios de labores del médico, (SM-10-1) en forma manual a través del
paloteo durante el periodo de junio de 1997 a julio de 1998.

Estudio de comunidad.

Este proceso se llevara a cabo por medio de la aplicacion del test denominado
“Identificacién Familiar”, (Irigoyen-Coria}, que contiene las variables a estudiar,

se aplicara por médico investigador y contestado por padre ¢ madre de familia..
Consideracignes &ficas

Los informes y resultados se harin con el consentimiento de los entrevistados;

manejados confidencialmente y no presentan riesgos para la salud.




RESULTADOS

Se obtuvieron un nimero de 8341 registros de las tarjetas de afiliacion,
asignados al consultorio ntimero 12; 4669 (55.9%) mujeres y 3672 (44.02%) hombres.

El grupo de edad mas numeroso correspondid al ubicado en el rango de 20 a 44
afios de edad seguido del de 5 a 14 afios. Tabla I y grafica 1. Se detectaron 2188
familias.
El registro de consultas en el informe diario del médico aportd 6523 consultas Médicas
de junio de 1997 a julio de 1998. (dos turnos).
Las causas de consulta médica mas frecuentes se reportan en la grafica 2 y 3.
Las 10 principales causas de consulta fueron en orden descendente: Infeccion de vias
respiratorias agudas en un 42.48%, enfermedades crénico degenerativas en un 10.43%,
parasitosis intestinal en un 6.23%, colitis en un 5.02%, gastritis un 4.66% le siguieron,
control prenatal, pastroenteritis, micosis superficiales, infeccién de vias urinarias,
control del niifio sano y otras.

Para fas entrevistas a Ia muestra del universo de familias que corresponden a
543, se les aplico €] test denominado “Identificacion Familiar”, que fueron contestados
por la madre en un 71% de los casos y el 29% por el padre, logrindose identificar las-
caracteristicas En cuanto 2 los resultados en relacion con la tipologia familiar se
observaron las siguientes caracteristicas:

Las familias por su desarrollo: 298 (54%) son modemas y 255(46%) son
tradicionales,

Por sudemografia todas las familias encuestadas pertenecen a la familia urbana
Con relacion a la composiion  fucron 423 (78%)  familias nucleares, 109 (20%)

familias extensas y 11(2%) pertenccian a famuilias extensas compuestas,
16




Las familias por su ocupacién 310 (57%) pertenecen a profesionales; 227(42%)
a familias obreras v 5 (1%) a familias campesinas.

Las familias por su integracién tenemos 478 (88%)que pertenccen a familias
integradas, 44(8%) son semiintegradas y 21{4%) son desintegradas,

Por su ciclo vital las familias en la muestra estudiada de 543 de la totalidad,
39(7.1%) se encontraban en fase de matrimonio, 148(27.2) en fase de expansion,
244(44.9%), en fase de dispersion, 76(13.9%) en fase de independencia y 36(6.6%) en
fase de retiro o muerte. TABLA 4. :

El estado civil de las parejas registré (473)87.1% de casados, 34 (6.2%) madres solteras
(16} 2.9% en estado de viudez (11)2.02% en unién libre y 1.1%(6) de divorciados.

En los afios de unién conyugal se registré desde uno a 79 afios de casados,
promediando 15.5 afios con una amplitud de clase de 16 a 79 y 15 a 88 respectivamente.

La edad de los padres referida fue entre los 19 ¥ 73 afios de edad en el padre y
de 15 a 74 afios de edad en la madre; la edad promedio fue de 43.2 y de 38.3 afios
respectivamente.

Dentro de la informacién obtenida de las familias encuestadas, €l nimero de
hijos del sexo masculino fueron 818 y 916 del sexo femenino. TABLA 1L

El numerc de hijos por familia fue desde 0 a 9 hijos con un promedio de 3.1
hijos. Fueron neeve familias sin hijos. TABLA III

En las familias estudiadas se obtuvo los ingresos econdmicos promedios
medidos en salarios minimos en }as cuales se observé que no existe ninguna con menos
de un salarig; con 1 a dos salarios fueron 206( 37.9%) familias y la gran mayoria con
tres 0 mas salarios en numero de 337(56 5%)

La escolaridad encontrada de los padres encuestados  fue del 2.02%  sm

instruccion, 17.8% con nstruccion primana, 22.8% con secundaria, 13 9% con nivel
17




medio superior y 42.9% con nivel profesional; las madres reportaron un 1% sin
instruccion, 12.4% con instruccion primaria, 32.9% con secundaria, 20.9% instruccién

media superior y 27.07% en nivel profesional.




TABLA I

POBLACION POR EDAD Y SEXO
ASIGNADAS AL CONSULTORIO No 12

GRUPQO DE

EDAD. MASCULINO % |FEMENINO % TOTAL %
<1ANO 23 0275 30 035 53 0635

1-4 ANOS 235 281 241 2.88 476 5.70
5-14 ANOS 813 9.74 827 991 1640 19.66
15-19ANOS 452 5.41 390 4,67 842 10.09
20-44 ANOS 1051 12.60 1693 20.29 2744 32.81
45-64 ANOS 609 73 886 10.62 1495 17.92
65 O MAS 489 5.86 602 721 1091 13.07
TOTAL. 33672 43.99% 4669 55.93% 8341 99.88%
FUENTE: ARCHIVO DE VIGENCIA DE DERECHOS
TABLATL

NUMERO DE BIJOS POR EDAD Y SEXO
ENLAS FAMILIAS ESTUDIADAS
EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL

0-10 ANOS 280 328 608
11-19 ANOS 272 302 574

20 O MAS 266 286 552
TOTAL 818 916 1734

FUENTE: ARCHIVO DE VIGENCIA DE DERECHOS.

TABLA I
NIRMERQ DE HUJOS POR FAMILIA

No DE HIJOS

FAMILIAS

Woon ] R N O

10
123
384
388
8207
195
76
25
78
44

FUENTE : VIGENCIA DE DERECHOS
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TABLA 4

ESTRUCTURA FAMILIAR

POR SU DESARROLLO

POR SU DEMOGRAFIA

POR $U COMPOSHGION

POR SU PROFESION

POR SU INTEGRACH

MOOGERNA

258

F00%!

PROFESIONAL

310

S5T% |INTEGRADA

473

88%

ARCAICA O PRIMITIVA

|exEnss

4%

SEMENTEGRADA

EXTENSA COMPUESTA

CAMPESINA

DESINTEGRADA

21

4%

TOTALES

Isaz100%

15431100%

543]100%

543

100%:

5431 100%

FUENTE. VIGENCIA DE DERECHOS.
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DISCUSION

La poblacién censada en e} consultorio namero 12 es en su gran mayoria poblacién
netamente urbana, muestra una piramide poblacional con estructura de base amplia con
una poblacién muy importante de los 5 a los 14 afios y de los 45 a 64 afios; Es la
poblacién del grupo etareo de los 20 a 44 afios la que representa mas del 60% de
nuestro estudio v gue se encuenira en la edad reproductiva; al igual que en las
estadisticas naciopales asentada en diversos articulos, esto nos hace suponer como
médicos familiares que una educacién temprana para los mifios y nifias; el hombre y la
mujer favorece el conocimiento de su cuerpo y su sexualidad como componente del
desarrollo humano y autoestima. Ademds, les apunta hacia los habitos saludables y el
autocuidado de la salud. Puesto que sabemos que la mortalidad matemna afecta sobre
todo a mujeres de escasos recursos, desposeidas y analfabetas.*

En la muestra estudiada la mayor parte de la poblacion predominante se encuentra
en edad econémicamente activa, conformada en su mayoria por familias nucleares,
modernas, integradas, siendo baja la distribucién de uniones no legalizadas y pocas
familias con desintegracién familiar, en donde sobresale la participacién activa de Ia
mujer en la vida econdmica, observando una  transicion en las relaciones en los
diferentes aspecios de la dinamica familiar, asimismo se observa la contribucién
econdmica importante de la mujer hacia el nticleo familiar, ya que la mayoria de las
familias frabajan ambos y pertenecen al gremio del magisterio’' lo que redundard en
mejores oportunidades en el terreno educativo y en general en las funciones basicas de
la familia come salud reproductiva, afecto, status, alimentacién. ™

En nuestro estudio se observa que las enfermedades infecciosas y parasitarias
persisten dentro de las primeras 10 causas de consulta que ocurre en la consulta diaria y

que son ademas principales causas de muerte en el mundo como lo demuestran muchos
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articulos al respecto; el factor educativo es importante implementario por el médico
familiar hacia la comunidad® en cuantoa las enfermedades crémico degenerativas se
notan como principales motivos de consulta y que concuerda con el panorama
epidemiologico actual en México en que los procesos infecciosos comparten con ios
procesos cromico degenerativos las listas en los primeros lugares como lo demuestran
algunos estudios realizados en México y Latinoamérica. ™ El aumento del grupo de ta
tercera edad hace que los grupos etareos vayan paulatinamente aumentando en namero
y al mismo tiempo las estadisticas adoptando la configuracién de baril™ esto es de
llamar Ia atencién hacia las enfermedades de este tipo y simultineamente necesatia
mayor atencién hacia este grupo de edad y la creacién de grupos de apoyo se hace muy
necesaria dentro de este grupo de enfermedades en donde el profesional de la medicina
familiar actuara como facilitador del grupe vy como coordinador con otras
especialidades que avance en el remodelamiento de la actitud de los enfermos y se
logre por io tanto un mejor manejo de la misma.’ De la misma manera se nota un
incremento en el control prenatal y el control del nifio sano, que representan retos en
educacion pan la salud reproductiva y materno infantil, promocién de la planificacion
farniliar, promocién de la salud materno-infantil, vigilancia y crecimiento del nifio
menor de S afios, diversos estudios asi lo demuestran.””

Al realizar la clasificacién de 543 familias segin el ciclo vital familiar se
encontraron estas: En fase de matrimonic un 7 por ciento. En fase de expansion y en
fase de dispersién se encontrd la gran mayoria, lo que habla que nuestra poblacion
estudiada se encuentra en la edad reproductiva y econémicamente activa pero también
se¢ mtuye ¢l mayor niimero de personas dependientes econdmicamente, lo que supone
estrecheces  respecio al poder adquisitivo de los salanos, perpetuado por las constantes

crisis econGmicas que ha atravesado ¢! pais y que explica la persistencia de la
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orevalencia de las enfermedades parasitarias e infecciosas, si tomamos en cuenta que el
salario mensual por familia es de dos a tres salarios minimos. En fase de independencia
i 13 por ciento y un 6 por ciento en fase de retiro. Esto permite al médico familiar
>studiar a Ta familia en las distintas fases del ciclo vital y le permite planear estrategias
de prevencion y promoecion a la salud.?

El grado de escolaridad de los padres es en la mayoria de medio superior a
profesional, siende atn mayor el grado de instruccién por parte del género masculino
en cuanto al grado medio superior y profesional y muy similar en los grados menores
académicos en donde recaen mas las tesponsabilidades domésticas y formativas de los
hijos predominanternente en la mujer.

Asi pues, el saber las caracteristicas sociodemogréficas de una peblacién
determinada, su morbilidad, estructura familiar, ciclo vital de familias, mediante un
modelo de atencion como el MOSAMEF. asi como el entender el perfil del médico
familiar, permite ofrecer servicios en forma integral continua de la familia y de forma
total y permanente con un enfoque de riesgo para la deteccién temprana y anticipatoria
al dafio’® abre un sinfin de posibilidades hacia la investigacion en materia de Ia
atencion primaria a la salud que permitan la administracion eficiente de recursos para

una reorientacion adecuada de acuerdo a la oferta y demanda de servicios de salud.
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CONCLUSIONES

En ¢l campo de la atencion primaria a la salud, las actividades que el
médico Familiar debe realizar requieren de una guia metodolégica que propicie €l
diagnostico del estado de salud de las familias que atiende.
El MOSAMEF ( Modelo Sistematico de Atencidon Médica Familiar) precisamente es
una propuesta que favorece el copocimiento de las necesidades de atencién de salud de
las familias cautivas, para llevar a la practica los principios esenciales de la Medicina
Familiar. Por esta razén es impostergable el momento para seguir priorizando la
difusién intensiva y a todos los rincones del pafs, asi como a las universidades que
forman los futuros médicos generales y familiares con el fin de unificar criterios,
acrecentar nuestro acervo en torno a nuestro universo de familias que redunde en
beneficio de las mismas; para poder ofrecer servicios médicos en forma integral y
continua, enfocada a la deteccion temprana v anticipatoria al mesgo. El levar a la
practica el MOSAMEF logrard una mejor adecuacion de los recursos financieros
baséndose en las necesidades de las familias, Una reorientacion de los servicios
periddicamente se justifica mediante este modelo que pemmite visualizar hacia donde
hacerlo.

El médico familiar tiene la obligacién comoprofesional con un perfil sustentado
en la historia de la medicina y en su evolucién a involucrarse en el conocimiento pleno
de las caracteristicas de la poblacion que atiende, las patologias que con mayor
frecuencia inciden en la misma y por supuesto conocer la estructura det nicleo familiar,
porque a partir de esto tendra las bases para hacer medicina integral, continua y
anticipatoria al resgo, a través de la promocion y prevencion de la salud, el
conocimientg de la demanda de servicios de fas famihas cautivas le permitird ser un
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administrador optimizando los recursos en existencia. Implementar educacién continua
con la participacion activa de las familias, higiénico sanitarias o grupos de apoyo
dependiendo de las metas u objetivos que se planteen, detectar a aquellas familias con
factores de riesgo y dar continuidad en la atencién cuando encuentren en estado de
bienestar integral, a fravés de la promocion de la salud y autocuidado, implementando
clubes, sesiones individuales o colectivas que vayan educando a las familias en lo
concerniente a salud-enfermedad, que a 1a postre nos obligue a todo €l personal de salud

a una capacitacion continua dentro del 4rea que competa a cada cual.
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\NEXO I IDENTIFICACION FAMILIAR

. ~-FAMILIA - CEDULA--~~e====-- EDO.CIVIL----~-==veeu-
. - Afios de union conyugal: Escolaridad(padre)----—--—- (Madre)---~--——-
} -Edad(padre)---—-—-- (Madre) -------- Domicilio--~-- --
L. -NOmero de hijos: ----------s~vn=-
Sexo: EDAD

i F ---- < de un afio--------

Mesmmmmm s F 1-4 afios  ---------

M--- -F - 5-14 afiog-----~----

M-- F-- 15-19 afios------——-

M- F 20 afos y +--------
5. - Ocupacion del padre------------~----------- Madre-----~=r=s----mmen

. = Ingreso econdmico(mensual aproximado): -- - ———
alario minimo

A

Menos de un salario minimo----- de 1-2 —-=~—---- 3 0 Mmas ---~-----
7. -Tipo de Familia:
a) DESARROLLO: Moderna---{)  Tradicional---()
Arcaica o primitiva---()
b} DEMOGRAFIA Urbana---()  Rural---()

¢) COMPOSICION: Nuclear---()  Extensa--—-( )
Extensa compuesta—{( )

d) OCUPACION Campesina---{ )  Obrera---( )
Profesional---( )

e} INTEGRACION Integrada---( ) Semiintegrada---( )
Desintegrada ( )

8. -Etapa del Ciclo Vital Familiar: 1.- Matrimonio-( } II-Expansion-(

)
IiI Dispersion--{ ) IV Independencia--( ) V Retiroy muerte-( )

9. - Informante (padre)--------~=------===-~ (Madre) -------------
-10- Observaciones.---------------- mmm e mommsomammmneoos




ANEXO 2
INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL FORMATO “IDENTIFICACION
FAMILTAR.

1. - Familia: Denominacién de la famitia por medio del primer apellido ¢l padre yde la
madre,
Cedula: Se anota clave de afiliacién al ISSSTE, con sus letras y n{imeros.
Estado civil; Se anota de acuerdo al caso:
Casado, soltero, union libre, divorciado y viudo.

2. - Afios de union conyugal: Anotar el niimero de afios transcurridos desde la unidn
como pareja.
Escolaridad: Anotar grado de estudios alcanzados: Analfabeta, primaria, secundaria,
medio superior y profesional. Tanto en el padre como en la madre.

3. - Edad: Anotar el mumero de afios cumplidos desde el nacimiento en el padre y en la
madre,

4. - Niimero dc hijos: Marcar la cifra de hijos menores de 1 afio, de 14 de 5-14 de 13-
19 y de 20 o més; del sexo masculino y femenino.

5. - Ocupacidn de Jos padres: Anotar el trabajo o actividad sobresaliente del padre y de
la madre al momento del estudio.

6. - Ingreso Econdmico: Se anotara la cantidad mensual de acuerdo al ingreso de menos
de un salario minimo, de uno a dos salarios minimos y de tres o mas salarios
minimos. Tomando en consideracion que el salario minimo en esta érea geografica

es de 33 pesos.




7. - Tipo de familia: Este apartado serd marcado colocando una “X en el paréntesis

correspondiente de acuerdo a lo siguiente:

a)

b)

d)

€)

Moderna: Si la madre trabaja fuera del hogar igual que el padre.

Tradicional: Si el padre es el finico que trabaja.

Arcaica: Si el sostenimiento del hogar se produce exclusivamente de la tierra
que laboran.

Urbana o rural: Marcar de acuerdo a la caracteristica dada por la zona de
residencia.

Nuclear; Si ef hogar esta compuesto inicamente por padres € hijos.

Extensa; Si el hogar lo comparten padres, hijos, abuelos u otros consanguineos.
Extensa Compuesta: Si el hogar ademas de los anterior también lo comparten
amigos, compadres u ofros consanguineos.

Campesina: Si hay ocupaciones agricolas y relacionadas.

Obrera;: Si hay ocupacidn en esta forma laboral.

Profesional: Si existen actividades relacionadas con alguna profesion.

Integrada: Si los cényugc_:s viven juntos y cumplen sus funciones.
Semi-integrada: Si los conyuges viven juntos pero no cumplen adecuadamente
sus funciones.

Desintegrada: Si falta uno de los conyuges por muerte, divorcio o separacion.

§ - Etapa de] ciclo vital: Serd marcado el paréntesis correspondiente con un “X” de

acuerdo con la etapa al momento del estudio; tomando en cuenta las sipuientes

consideraciones:




I.- Matrimonio: Se inicia con la consolidacion del vinculo matrimonial, concluyendo
esta efapa con la llegada del primer hijo.
I1.- Expansién: Si la familia se encuentra en crecimiento, debido al nacimiento de
hijos.
1l - Dispersion: Si la familia se encuentra en la etapa de que los hijos asisten a ia
escuela y ninguno se encuentra trabajando.
IV.- Independencia: Cuando la pareja vive sola los hijos han formado nuevas
familias.
V.~ Retiro y muerte: En esta etapa existen caracteristicas como incapacidad para
Jaborar, desempleo, sin recursos econdmicos o residencia en asilos.
9. - Informante: En este apartado anotarla persona que proporciono los datos antes
sefialados, marcando una “X” ya sea ¢l padre o la madre.
10. - Observaciones: En este espacio anotar cualquier dato relacionado con la escuela o

alpunas aclaraciones sobre las variables estudiadas.

38




Insunuo de Segundad
% Servicios Socaales
de Jos Tmbaadores

. st

TARJETA DE ADSCRIPCION
Y VIGENCIA DE DERECHOS

del Estado
DATOS DEL TRABAJADOR O PENSIONISTA
i RFC CL ICA Y
- ‘i , ' R - 3
DOMICILIO
NUM EXT EINT
TE Al
MUKICIPIO ¥ ENTIDAD | CODIGO POSTAL CTAMB10 DE CLINICA -
i = ]
: : ; i /
HISTORIA LABORAL DEL. TRABAJADOR
! = o FECHADE RUBRICADE  GONSIT # JERZONGS)
NOMBRE DE f:A DEPENDENCIA © REGISTRO @ PAGADURIA ST STy QUNREGSTAE  HASTALL

A
PE-5-2-0207

DEBECHOHABIENTES I 1 T

CONSULTORIO

NOMBRES

PAREN/ ' NACIMIENTO
TESCO MES | AND  RUBRICA DE AUTCRIZACION

oo T e e f 1
i
— : | r
I ; ;
. |
s . . : ;
I . i
CAMBIO DE DOMICILIOC N




Insiucuto de Scguridad
y Servicros Sogales
de los Trabajadores
del Estada
Subdireccrdn Gengral Médica

Inferme Dlaclo de Laboras dol Medico

Nombre Compleio del Madica Firma Clave Esppcrahdad Horang Un dad Localdad y €t dad .

Para Subslituciones
Nombre del Subslilutg Firma Clave Gausa .

SEXC ¥
E0AD SOLICITUD A o | Das | 2o

Num g
Topx 12 Foaa ieer ra Lece R
Pro Nombre Expediante DH u £ ver | Swes | rea ] L2d A |cens |G | U o | cxn jRgNeo d2 la Consy 3

W {~ S pa e

10 -

12 I

13 R

14 _

15 o

18 -
17
13 -

19 -
20




	Portada
	Índice General
	Marco Teórico
	Planteamiento del Problema
	Justificación
	Objetivo General
	Objetivos Especificos
	Metodología
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas
	Anexos

