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IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO DE SALUD DE UN CONSULTORIO DE
MEDICINA FAMILIAR

OBJETIVO: Identificar las necesidades de atencién médica en las familias del consultorio
15 de la Clinica de Medicina Familiar Gustavo A. Madero del ISSSTE, aplicando el
modelo sistematico de atencién médica familiar (MOSAMEF).

DISENO: Descriptivo, transversal y observacional.

POBLACION: Todos los pacientes del consultorio 15 de la Clinica de Medicina Familiar
Gustavo A. Madero del ISSSTE, con expedientes clinicos vigentes entre 1997 al 2001,
MUESTRA: Se calculé una muestra con el 90% de confianza, 10% de error y 0.65 de
variabilidad, obteniéndose una muestra tedrica de 122 familias, la muestra final fue de 123
cédulas basicas de identificacion familiar (CEBIF).

MEDICIONES Y RESULTADOS PRINCIPALES: Se revisaron todos los expedientes del
consultorio 15, obteniéndose datos sobre: sexo. edad y numero de integrantes de familia. Se
aplicaron 123 CEBIF a las familias del consultorio. Se revisaron las diez primeras causas
de consulta médica. Se analizaron los lineamientos de atencién médica de los programas y
normas de salud vigentes en la clinica. La pirdmide de poblacién indicé 1588
derechohabientes y 743 familias inscritas en el consultorio. se observé un 56.9% de
mujeres y 43.1% de hombres, encontrando por edades 0-4 afios el 7.2%, de 5-14 afios el
20.4%, de 15 a 44 afios el 43.2% y 45 y mas afios el 29.2%. La edad promedio de la madre
fue de 46.1 afios y del padre 47.5 afios: el 26.3% dec las mujeres utilizaban algiin método
de planificacion familiar, en cuanto al estado civil la mayoria son casados 62.2%. en lo que
conciemne a clasificacion de familia predominé la nuclear y sus subtipos con el 65.9%. Las
etapas del ciclo vital de la familia fueron: dispersién en un 34.7%. retiro y muerte con
26.4%. Se enconud disfuncidén leve en APGAR familiar en 10.6%: el indice de
marginacion familiar reporté un 43% para pobreza familiar baja y un 3% para pobreza
familiar alta. Los antecedentes patoldgicos familiares fueron: diabetes mellitus,
hipertensién arterial. tabaquismo y alcoholismo. En la deteccién anual de cancer
cervicouterino y mama aproximadamente la mitad de las mujeres no realiza esta
prevencion, Las principales causas de consulta médica fueron: infeccién respiratoria aguda,
hipertensién arterial, diabetes mellitus y traumatismos.

CONCLUSIONES: La imporntancia de la realizaciéon del diagnéstico de salud en un
consultorio. orienta a conocer la poblacién y los diferentes aspectos de tipo: econémico,
psicolégico, social y de salud, permitiendo identificar las necesidades o problemas reales y
por lo consiguiente dirigir y priorizar las actividades adecuadas a las necesidades
observadas; asi como orientar lineas de investigacion en medicina familiar y mejorar el
modelo de atencién para el estudio de las familias en el consultorio.

PALABRAS CLAVE: Diagnodstico de salud, consultorio, cédula basica de identificacién
familiar version 3 (CEBIF3), APGAR familiar.
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HEALTH IMPORTANCE DIAGNOSTIC FAMILY MEDICINE OF A DOCTOR’'S
OFFICE

OBJECTIVE: To identify the necessities for medical caring on the families of the
Doctor’s Office Number 15 On the Unit of the Family Medicine on Clinic located at
Gustavo A. Madero County of ISSSTE, applying the systematic model familiar medical
enlarging (SMFME).

DESIGN: Descriptive. transversal and observational.

POPULATION: All patients in Doctor’s Office Number 15 of Family Medicine on Clinic
located at Gustavo A. Madero County of ISSSTE, with update files between 1997 to 2001.
SAMPLE: We made a computation with a sample with 90% confidence, 10% mistake and
0.65 variability, getting a theoric sample of 122 families, the final sample was of 123
Record Card Basic of Family Identification (RCBFI).

MEASUREMENTS AND MAIN RESULTS: We checked all the files of Doctor’s Office
Number 15, getting data over: sex. age and number in family members. It applied 123
CEBIF at families registered in Doctor’s Office. Were checked the first main reasons for
medical check-up. The population pyramid indicated 1588 healthholders and 743 families
registered at Doctor’s Office, observing 56.9% of women and 43.1% in men, founded
between ages 0-¢ years the 7.2%, of 5-14 years the 20.4%, between 15 to 44 years of 43.2%
and 45 and more years of 29.2%. The mother average ages were between 46.1 years and
47.5 years for father; 26.3% women were using some method of family planification, about
he civil status the majority were married 62.2% in what concerns to family classification
superiority the nuclear and their subtypes with 65.9%. The stage of the vital cycle family
were: dispersion in a 34.7% followed by 26.4% retired and died, founding light dysfunction
in APGAR family on 10.6%; the family mark poverty reported a 43% for low poverty in
family and a 3% for high family poverty. The pathology family backgrounds were:
Diabetes Mellitus, Arterial High Blood Pressure, Tobacconist and Alcoholisms. On the
annual check-up of cervicuterin cancer and breasts were nearly half who doesn’t makes it.
The main reasons of medical consultation were: Acute infection Respiratory, High Blood
Pressure. Diabetes Mellitus and traumatisms.

CONCLUSIONS: The importance in the performance of health diagnostic at Doctor’s
Office, naming to know the population and the different aspects of type: economic,
psychology, social and of health, letting identifying the necessities or real problems and
resuit in narmning and priority to programs according to the observed needed; such as naming
investigations lines in familiar medicine and get better the attention models for the study of
the families in the Doctor’s Office.

KEYS WORDS: Health Diagnostic, Doctor’s Office, Record Card Basic of Family
Identification version 3 (RCBFI13), APGAR family.
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MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES.
1.1 DIAGNOSTICO DE SALUD DE LA COMUNIDAD.

En la actualidad fuera del ambito de la medicina el diagnéstico se manifiesta
en las mas diversas disciplinas o actividades humanas. Se habla de diagnéstico
en la economia, en la administracién, en las finanzas, en la ecologia, en la
politica, etc. Asi el diagnosticar es una funcién intelectual del ser humano que
le permite describir, interpretar y predecir la realidad mediante el empleo de
conceptos y definiciones que ubicados en un marco referencial y
metodolégico, le llevan a la comprension de esa realidad.’

El término *“‘diagnéstico™ habitualmente se asocia a la practica médica. Ya
desde los tiempos de Hipdcrates se hablaba de sus admirables diagnédsticos
basados en la exploracion fisica ordenada y minuciosa del paciente. Los
diccionarios lo refieren como: que sirve para reconocer, relativo de diagnosis,
determinacién de una enfermedad por los signos y sintomas que le son

propicios.'

En el campo de la medicina, el diagnéstico clinico es la sintesis sobre el
estado de salud del individuo, que permite establecer un plan de proteccién,
curacidn o rehabilitacién. El diagndéstico es una de las metas ﬁxnda.rnentales de

la praictica medlca f'amxha.r.

La salud como elemento . fundamental para el bienestar de: la comunxdad
representa una tarea que implica . grandes esfuerzos de: coorchnacnon
planeacién y aslgnamon de recursos: humanos, materiales y: ﬁna.ncxeros para‘[
brindar a la comunidad los servicios de atencidn para la alud R

Antes de definir lo ‘que es.un dxagnosnco de salud es; eceséﬁ¢ ‘definir el.”
proceso salud-enfemedad y comunldad. DL SR e

SALUD.
En medicina la palabra ‘f“hbrmal”, se usa cominmente como sinénimo de salud.
En los diccionarios-lo:normal se define como: el promedio de lo que no se




desvia de cierto valor medio. Pero en biologia lo normal es algo mas que un
promedio: un valor normal corresponde a variaciones mas o menos finas
alrededor de un promedio caracteristico de una poblacion dada en su ambiente

especifico.?

Por otra parte la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en 1960 definié a
la salud: “como un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
solamente ausencia de enfermedad o invalidez™.Sin embargo, la salud es un
concepto subjetivo, dificil de medir, de manera que resulta casi imposible
determinar en una escala continua donde nos encontramos en cuanto al nivel
de salud, o si tenemos mds o menos salud que otra persona. Se centra en el
concepto de adaptacién humana al medio ambiente biolégico y social.'

Resultaria util redefinir el concepto de salud propuesto por la OMS porque,
siendo muy noble, es utdpico y cargado de subjetivismo. No sirve como

objetivo para planificacion de salud.

Una definicion completa deberia reunir ademds de los elementos antes
mencionados, la capacidad del individuo para mantener un estado de
equilibrio apropiado para su edad y necesidades sociales, en el que el
individuo se encuentra razonablemente libre de profundas incomodidades,
insatisfacciones, enfermedad o incapacidad, que asegure la supervivencia de
su especie y la de su propia realizacién personal. :

ENFERMEDAD.

A lo largo de. los tiempos, la enfermedad ha sido entendida dé'dive_rsas
maneras que entre las.cuales se pueden dividir en las siguientes etapas o

modelos.

Modelo migico-religioso. - Donde predomina la concepcién de que la
enfermedad es’ producida. por espiritus del mal como consecuencia de un
castigo divino; la base del diagndstico es la adivinacion, los elementos
terapéuticos son hierbas, amuletos y oraciones; el agente de salud es el brujo o
sacerdote el cual frecuentemente se encuentra formado por la transmisién oral

de su cultura.?
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Modelo empirico. Coincide con la constitucién:del -saber académico. La
formacidn de los que lo practican se realiza en universidades; el diagndstico se
hace por agrupacién de sintomas y por intuicién.:La enfermedad se estudia a
nivel individual y.hay una‘negacién de‘la medicina popular. Esta etapa
culmina con la consa; 3gracxon de la teona bactenolog:ca consolidandose asi el
modelo causa-efecto. : :

Modelo ecolégico. El bmomno salud/enfermedad se entiende como un proceso
dinamico, de busqueda de equlllbno entre el hombre y su medio. Los nuevos
modelos son los de’causa multxple—efecto simple y de causa miiltiple-efecto

maultiple.

Modelo ‘sociecolégico. En el que la:confluencia de factores propios del
huésped, - de ‘la conducta ‘personal y del ambiente fisico"y social, van a’
determinar la ajparlcxon de desequlhbnos, lo que se traduce en la apancxon de
la enfermedad. ; . '

Modelo holistico. El hombre puede consndera.rse como un 51stema con .un
subsisterna dominante y regulador, el cual se mantiene en ‘estado’ ‘de’ equxhbno
por numerosos mecanismos internos de regulacxon (sxstema ‘eridocrino y
nervioso). Cada ser humano es parte de una jerarquia ascendente de sistemas
sociales de orden supenor. familia, comunidad, cultura, sociedad, ‘cada uno
también cuenta con mecanismos reguladores:. codlgos morale “leyes, sistemas

de gobierno y métodos de coercién.'’

Es por eso que el proceso salud-enfermedad expresa la unidad de lo natural y
lo social en el hombre, la contaminacidn, el miedo, etc; factores de la vida que
influyen en la biologia humana se reflejan en ese proceso, el cuadro de las
principales causas de muerte sufre variaciones por la influencia del medio y es
mayor la necesidad de enfocar ambos aspectos (influencia del hombre y la
sociedad en el medio natural y a la inversa).* (figura 1)




MODELO CONTINUO SALUD-ENFERMEDAD -

A Promocién de la satud y
Restauracién de la salud ; "+ proteccitn especifica. .

—
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Figura 1. Modlﬁcado de Tumbmn JL. Cuaderuos de medlcma de fanulxa ¥ comunitaria.
1995 Cap. 9; pp. 359. Editorial Diaz Samos Espaﬂa. .

COMUNIDAD.

Al hablar de comunidad popularmente se asume que estamos hablando de lo
comun o compartido por un grupo de individuos: comunidad de intereses, de
bienes, de ideas. Existen diferentes conceptos, cada uno dependiente de la

posicién filoséfica y profesional.®

En la literatura la comunidad se define como “unidad social con una historia y
evolucion determinada, que forma parte de un contexto social mayor. Esta
constituida por un grupo de individuos que residen en un territorio especifico,
es decir, comparten un espacio geografico comun, que los lleva a un grado
determinado de interacciéon™. Es necesario sefialar que en la mayoria de las
definiciones del concepto de comunidad se resaltan las semejanzas que existen
en los grupos humanos dejando de lado las diferencias. Descuidar estas
diferencias y contradicciones que por definicién existen al interior de
cualquier grupo, puede conducir a errores graves en el anilisis de los
determinantes de los dafios a la salud o en la incorporacién de acciones
preventivas tendientes a fomentar la participacién comunitaria.
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Para fomentar la participacién comunitaria se debe realizar una organizacién
de la comunidad donde vamos a tratar de delimitar de acuerdo con estas
definiciones y en funcion a los problemas que se identifiquen entre el
orga.mzador y los grupos. Sobre estas bases, se podra proceder al trabajo de
organizacién y desarrollo de la comunidad.”

Para la comprensién del diagndstico de salud como un proceso 16gico, se ha
disefiado un modelo globalizador basado en el método cientifico que muestra
por un lado, al hombre como un continuo entre el individuo, la familia y la
comumdad y, por el otro, las distintas fases del diagndstico como actividad

cientifica.'

El diagnéstico de salud de la comunidad se define como “la descripcién del
andlisis cuantitativo y cualitativo del nivel de salud de una colectividad, en la
que se ponen en evidencia los problemas de salud y los elementos
condicionantes y determinantes que intervienen en él y que permiten una
conclusién acerca de sus causas y el planteamiento de alternativas de

solucién™.
En el diagndstico de salud de la comunidad se conjugan lo individual y lo
colectivo a través de sus propios métodos. de estudio: la clinica y la
epidemiologia, la biologia, . las ciencias sociales, la administracién y la
medicina social.' N

Ademas de los datos respecto - al  nivel de salud de la comunidad, el
diagnostico de salud comprende una evaluacno de los recursos sanitarios con
que se cuenta para enfrentar los problemas que afectan las condiciones de vlda

de ese grupo.®

En la actualidad la mayoria de las 1nst1tuc10nes de salud responsabilizan a un
médico generalista o a un médico famxlxa.r de la salud 'de una detemunada

comunidad de derechohabientes.

Es por eso que el diagndstico de salud de una comunidad determinada es muy
importante, ya que solo asi se conocera la situacién de la misma en materia de
salud y por ende iniciar acciones implicadas en el que hacer del médico
familiar y mejorar la salud de esta comunidad, de tal manera que a
continuacién se define el perfil del Médico Familiar, Atencién Primaria de
Salud y Atencién Primaria Orientada a la Comunidad.
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1.2 DEFINICION DEL MEDICO FAMILIAR Y SU PERFIL.

Desde los origenes de la medicina familiar se ha definido al nuevo médico
general o médico de familia, hasta 1997 en que la Organizacién mundial de
médicos familiares (WONCA), ha descrito la mas completa y vigente:

“El médico general o médico de familia es el profesional que, ante todo, es
responsable de proporcionar atencién integral y continuada a todo individuo
que solicite asistencia médica y puede implicar para ello a otros profesxona.les
de la salud, que prestaran sus servicios cuando sea necesario.” .

“El médico general / médico de familia es un generalista en tanto que acepta a
toda persona que solicita atencidén, al contrario de otros profesionales o
especialistas, que limitan la necesidad de sus servicios en funcién de edad,
sexo, y/o diagnéstico de los pacientes™.® :

“El médico general/médico de familia atiende al individuo en el contexto de la
familia y a la familia en el contexto de la comunidad de la que forma parte, sin
tener en cuenta la raza, religién, cultura o clase social. Es competente
clinicamente para proporcionar la mayor parte de la atencidon que necesita el
individuo, después de considerar su situacidon cultural, socio-econémica y
psicoldgica. En definitiva, se responsabiliza personalmente de prestar atencién
integral y continuada a sus pacientes™.

“El médico general/médico de familia ejerce su rol profesional
proporcionando atencién directamente o a través de los servicios de otros
profesionales en funcidn de las necesidades de salud y de los recursos
disponibles en la comunidad en la que trabaja™. Es por ello que una primera
aproximacién del perfil profesional del médico de familia, y la que resultaria
mas sencilla, puede hacerse describiendo aquellas caracteristicas que a nuestro
juicio, deberian exigirse a este profesional, de lo que podria resultar una lista
posiblemente larga y en el que con seguridad, no faltaran caracteristicas como
éstas: buen clinico, cientifico, docente, consejero de sus pacientes, educador,
actualizado, comparifiero, accesible, competente, etc.

Por tanto el médico de familia debe estar relacionado en el contexto del
individuo, la familia y la comunidad, es por ello que a continuacion se




1.3

describen las cinco grandes areas de la practica profesional del médico de

familia:

1.- Area de atencién al individuo

2.- Area de atencién a la familia

3.- Area de atencién a la comunidad
4.- Area de docencia e investigacién
5.- Area de apoyo

ATENCION PRIMARIA DE SALUD.

En 1978 en la ciudad de Alma Ata (Kazajstdn) se celebré la conferencia
internacional sobre Atencién Primaria de Salud, formulando la declaracién de
Alma Ata, en la que se refirié que la atencién primaria de salud es la clave
para la salud de todos. En esta declaracion aparece la siguiente definicién:

“La Atencién Primaria de Salud (APS), es la asistencia sanitaria esencial,
basada en métodos y tecnoldgicas practicas, cientificamente fundados y
sociaimente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de
la comunidad mediante su plena participacién y a un costo que la comunidad y
pais puedan soportar, en todas y en cada una de las etapas de su desarrollo,
con un espiritu de auto responsabilidad y autodeterminacién. La atencidén
primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del cual
constituye la funcidn central y el nicleo principal como del desarrollo social
econémico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de
los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional salud,
llevando lo mas cerca posible la atencién de la salud al lugar donde residen y
donde trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un proceso
permanente de asistencia sanitaria™.

El propésito de la atencidn primaria de salud esta fundamentalmente inspirado
en la reduccién de las desigualdades entre paises y grupos humanos; esta
estrategia debe ser valida y aplicable a toda la poblacién y no quedar
restringida a grupos marginados, aun cuando la satisfaccion de las necesidades

basicas de éstos constituye su objetivo principal.'

De acuerdo con la Organizacién Mundial de las Salud (OMS), los
componentes estratégicos de la APS son:
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1) Extension de cobertura con servicios de salud y mejoramiento del ambiente
2) Organizacidn y participacién de la comunidad

3) Desarrollo de la articulacién intersectorial

4) Desarrollo de la investigacion y de tecnologias apropiadas

5) Disponibilidad de insumos y equipos criticos

6) Formacion y utilizacién de recursos humanos

7) Financiamiento del sector y

8) Cooperacion internacional

La implantacion del concepto de cobertura universal constituye un desafio que
adquiere una magnitud mayor debido a la urgencia de acelerar las acciones
para lograrla. En la actualidad hay una gran desigualdad entre la oferta de
servicios y el volumen y la complejidad cada vez mayores de las necesidades
de salud. A medida que la sociedad se vuelve mas compleja van surgiendo
nuevas necesidades que no pueden ser satisfechas porque no se cuenta con una
tecnologia apropiada y los recursos no aumentan proporcionalmente.'®

Para lograr el objetivo de la cobertura universal, la oferta de servicios, ademas
de ser eficiente, debe reunir las siguientes condiciones: ser eficaz en relacidn
a las situaciones o los problemas que se tienen que resolver, apropiada en los
términos de su contenido, acorde con las necesidades basicas de la comunidad,
accesible a la poblacion y aceptada por la misma. La “eficiencia™ se refiere al
grado de optimizacién en el uso de los recursos, mientras que la “eficacia™
esta en relacidn con el impacto de los servicios y programas sobre el estado de

salud. '?

Los cambios que han experimentado los problemas de salud de las
poblaciones y la evolucién de los sistemas sanitarios han Ilevado
inevitablemente a una transformacion de los servicios propios de la Atencién
Primaria. Para identificar los grupos de actividad basica que estos servicios
deberan realizar, se consideran cuatro aspectos: '!

1) Los cambios demogriaficos y epidemiolégicos, como el proceso de
envejecimiento de las poblaciones, la tendencia a la cronicidad de las
enfermedades y el conocimiento cada vez mas profundo de los factores de
riesgo estdn haciendo cambiar las caracteristicas de la demanda asistencial y
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las oportunidades para la prevencidén de las enfermedades que originan nuevas
necesidades de educacién sanitaria individual y poblacional.

2) La tendencia al incremento de la utilizacién de los servicios de salud,
tanto hospitalarios como de Atencién Primaria, pone de manifiesto una
tendencia a la medicalizacién de la vida en las sociedades avanzadas, lo que
no siem Pre tiene su correspondencia con posibilidades eficaces de atencién

médica.

3) El crecimiento del costo sanitario, por encima de los incrementos anuales
de los productos internos brutos, principalmente por los costos de la
tecnologia necesaria para el proceso asistencial en el ambito hospitalario, ha
inducido a depositar esperanzas en una contencién del gasto a partir del
desarrollo de la Atencion Primaria.

4) La evolucién reciente de la organizacién de los sistemas sanitarios ha
llevado en muchos cdsos a causas de los factores antes citados a analizar mas

profundamente el papel de la Atencién Primaria como reguladora de la puerta

de entrada del sistema (gate-keeper).

El analisis de las necesidades y situaciones con las_ que ha de enfrentarse
actualmente la Atencién Primaria nos permite  identificar los grupos de
funciones y actividades basicas que debe desa.rrolla.r (cuadro 1) -

Cuadro 1. Funciones basicas de Ios servncuos de Aten

Diagndstico y tratamiento de enfennedades 5 i
Actividades de prevencion y promocxon en las consultas
Atencidn continuada .

Atencién domiciliaria
Educacién sanitaria y acciones preventxvas e
Vigilancia epldemxologxca
Derivacién de pacientes a otros mveles

1 1a COl'lr"l’U‘ dad

enciales -y otras prestaciones
sanitarias !! 3L
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Como primer nivel de acceso al sistema sanitario, se han de diagnosticar y
tratar las enfermedades de los pacientes que demandan asistencia, utilizando
los instrumentos de apoyo que la moderna tecnologia médica pone a
disposicion de la Atencion Primaria. Estas actividades de consulta se estdn
convirtiendo progresivamente en oportunidades para la prevencién de las
enfermedades y la promocién de la salud a nivel individual y comunitario. "'

Para proporcionar una asistencia correcta y satisfactoria a la poblacién es
necesario que sea continuada, aspecto que la diferencia claramente de la
hospitalaria, basada mucho mads en la intensidad de los servicios. La atencién
continuada es un aspecto de gran importancia pero plantea también problemas
al implicar un incremento significativo de la dedicacién horaria de los
profesionales. Muy relacionada con la atencidén continuada esta también la
asistencia domiciliaria, la cual, ademas de su funcién de atencidn de
patologias, debe permitir evaluar las posibilidades y limitaciones del entorno
familiar, cultural y econémico con vista a futuras actuaciones del equipo de

salud.

Es preciso tener siempre presente que las posibilidades de prevencién de
muchas de las enfermedades mds importantes radican en la modificacidn de
factores determinados por el entorno social y cultural, lo que hace necesario
desarrollar actividades preventivas y educativas en el ambito comunitario. En
esta linea de contribucién a la promocidn de la salud comunitaria los servicios
de Atencion Primaria han de participar en los mecanismos de vigilancia
epidemiolégica, recogiendo la informacién necesaria para la evaluacién de la
situacion de salud de la comunidad y para actuar en posibles situaciones o

brotes epidémicos.

Un dltimo grupo de actividades propias de la Atencién Primaria es el
establecimiento de las indicaciones de derivacion. de pacientes hacia otros
niveles asistenciales y la prescripcion de otras prestaciones sanitarias.

Lo que no es Ia APS:

1) No es un programa de salud para pobfeﬁ. APS suéle confundirse con una’
medicina de segunda o para los pobres. El concepto de APS es aplicable a
los paises subdesarrollados y a’ los desarrollados. La APS no es un

programa es una estrategia.
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2) No es solo el primer nivel de atencién. Se confunde un concepto
meramente de administracion de servicios con la APS en sentido global.

3) No es prevenciéon primaria. La APS comprende prevencién (primaria,
secundaria y terciaria), promocién, tratamiento y rehabilitacidn.

1.4 ATENCION PRIMARIA ORIENTADA A LA COMUNIDAD (APOC).

La Atencién Primaria Orientada a la Comunidad (APOC) fue propuesta hace
décadas como una forma prdictica de integrar los principios de la medicina
comunitaria y la salud piiblica en la prestacién de la asistencia sanitaria de
atencion primaria. A pesar de las llamadas de aplicacién generalizada, la
aplicacion eficaz en EE.UU. ha sido limitada. El principal obsticulo en este
pais ha sido un sistema de pago por servicio que no valora ni retribuye el
tiempo y los recursos dedicados a actividades de este tipo. '?

La APOC es un paradigma que puede ayudar a los médicos de familia a
equilibrar sus obligaciones respecto al propio paciente y a la sociedad en

conjunto.

La APOC es una estrategia sistematica para abordar la asistencia sanitaria de
la comunidad y de los individuos de una forma integrada. Un ejemplo de ello
es la conducta ante la diabetes de inicio en el adulto. A nivel individual, al
médico de familia le preocupa mantener el control de la glucemia del paciente
¥ prevenir las complicaciones que pueden derivarse de la enfermedad. Ello
implica una evaluacién clinica experta que requiere una historia clinica y
exploracién fisica, pruebas de laboratorio, tratamientos farmacoldgicos y una
educacion sanitaria del paciente respecto a la alimentacién y el ejercicio. La
asistencia en la comunidad o en la poblacién también podria ocuparse del
control de la glucemia y de la prevencion de complicaciones, pero para
alcanzar este objetivo en el conjunto de una poblacién resulta necesario
utilizar un planteamiento diferente. Podria requerir la identificacién de los
individuos que presentan un mal control de la glucosa, la determinacién de las
causas de este mal control y el desarrollo de un programa o una intervencién
para mejorar su estado de salud. De igual modo podria implicar el
establecimiento de un sistema para garantizar que en todos los diabéticos se
realiza anualmente un examen de la retina o para determinar la frecuencia con
la que se producen determinadas complicaciones en una poblacién concreta. '?
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El estimulo para la transformacién de nuestro actual sistema de asistencia
sanitaria ha tenido su origen en los problemas aparecidos segin tres aspectos:
costo, calidad y accesibilidad. El costo de prestacion de la asistencia médica
ha aumentado con una rapidez extraordinaria y se dedica una parte cada vez
mayor del producto interior bruto (PIB) a la salud. Esto ha producido, una
serie de cambios complejos en la organizacidn, financiacién y prestacién de
la asistencia sanitaria. Desde mediados de la década de los afios ochenta se ha
producido un cambio notable en las pricticas médicas de base comunitaria.
Las consultas individuales y de pequefios grupos estin desapareciendo en
EE.UU.; al tiempo que se ha dado una reorganizacién horizontal y vertical
dentro del sisterma sanitario. La asistencia es cada vez mds organizada y se
presta a través de grandes sistemas de cuidados de salud y no mediante
consultas individuales u hospitales privados. '?

Los fundamentos conceptuales de la APOC son la evolucién de la
epidemiologia, la orientacién comunitaria de la APS, y la afirmacién de la
atencion primaria puede ser la estrategia bdsica para hacer frente a las
principales necesidades de salud de las comunidades, cuando se coordinan la
atencién  individual y la medicina comunitaria. Los fundamentos
metodoldgicos se basan en el uso especifico de la epidemiologia, el trabajo
mediante programas de salud y la necesidad de implicacién de la comunidad

en todo el proceso. '?

La APOC tiene tres componentes esenciales:

1. Atencién Primaria de Salud.

2. Poblacién definida. :
3. Un proceso sistematico  de xdennf icacién’ y resolucxon de las prioridades

en salud de la poblacnon. '
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. +* Asistencia al ciudadano.
Medicina <+ Atencién continua fisica y psiquica.
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3 Aspectos de educacién, vnnenda..
agricultura... .

No exclusiva de médicos.
Participaciéon comunitaria.

&

]

APS

)

o
"

Tomado de Turabian JL, Cuademos de Medicina de Familia y Comunitaria,
1995.pp. 27. Editorial Diaz Santos. Espaiia.

El proceso de la APOC aporta una metodologia para identificar y abordar los
principales problemas de salud de una poblaciéon. Aplica los principios de
gestion a la planificacion y aplicaciéon de la asistencia sanitaria. De hecho, su
estructura es notablemente similar a la utilizada por los programas de garantia
de calidad y de mejora continua de la calidad. El proceso de la APOC requiere
cuatro elementos:

Definicidn y caracterizacion de la comunidad o la poblacidn asignada
Identificacién de los problemas de salud y de asistencia sanitaria

& Intervencion o modificacion de los patrones de practica asistencial

e Seguimiento del impacto de la intervencién'

Estos cuatro elementos se organizan en un ciclo a través del cual las
decisiones estan influidas de manera continua por el conocimiento de la

informacién basada en la poblacion.

El altimo paso del ciclo de la APOC es la evaluacidn del programa y debe
efectuarse tanto del proceso como de los resultados. Las evaluaciones del
proceso facilitan la identificacién de los problemas de disefio y de aplicacién
de una intervencién. Las que se basan en los resultados facilitan la
determinacién del grado en el que la intervencion ha tenido el efecto deseado.

13
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Al igual en las intervenciones, las evaluaciones deben centrarse en la
poblacidn asignada. Si se evalia solo la poblacién del numerador puede
transmitirse una informacién errénea. Por ltimo, las evaluaciones deben
centrarse tanto en las influencias positivas como en los efectos negativos de un
programa. Las etapas del APOC se muestran en la figura 2. '3

Definicién de
la poblacién

Evaluacién del

problema. s
Identificacién
de problemas

Seguimiento.

Decision de una
intervencién.

Inicio de Ia
intervencion.

\ Planificacién del

programa

Figura 2. CICLO DE LA ATENCION PRIMARIA ORIENTADA A LA
COMUNIDAD (APOC) Tomado de Goldberg Bruce W, Asistencia sanitaria
basada en la poblacién. Cap. 6 en: Taylor Robert B. Medicina de familia. Principios y
préctica. 5ta. Edicién.
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1.5 MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA FAMILIAR
(MOSAMEF).

E!l MOSAMEF es una metodologia que facilita la priactica de la medicina
familiar a un nivel operativo de las habilidades y conocimientos que el médico
de familia tiene como propios y exclusivos. 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
la claridad el trabajo médico familiar y que favorezca un conocimiento légico,
analitico y critico de las familias, el cual redundard en un adecuado estudio
de las caracteristicas de la poblacién a su cuidado, definiendo los campos de
accidn propios de la medicina familiar y fundamentando el desarrollo de
lineas de investigacion en esta disciplina.'®

El MOSAMEF se origina a partir de tres preguntas fundamentales: ;Cémo
llevar a la practica los principios esenciales de la Medicina Familiar? ;Cémo
identificar las necesidades de atencidon, a la salud en las Familias? ;Como
verificar que la atencién, médica familiar produce un impacto favorable en la
salud de las familias? '*

Perspectivas del MOSAMEF.
Partiendo de que la continuidad es la quinta esencia de la Medicina Familiar la
aplicacion del MOSAMEF debera ing:luir,un proceso de:

e Actualizacion p'efiédicat AR
e Evaluacién operatlva. ;
e Establecimiento d estrateglas para la solucién de problemas de salud y
antlclpamon al dafio

) nder a los programas propios de calidad total

que incluyen . ca51 fases. Caractenzadas por las siguientes

acciones:
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=  Modificacion a los problemas detectados, principalmente a
desviaciones de la practica asistencial

= Seguimiento del impacto de la intervencién '?

El Modelo Sistematico de Atenciéon Médica Familiar propicia una‘ practica
médica con propdsitos definidos que justifica la toma de  decisiones
operacionales aplicadas a necesidades reales, las cuales son obligadamente
diferentes para cada comunidad de usuarios de los servicios médicos. "°

El MOSAMETF puede ser aplicado de dos diferentes maneras:
o MICROESCENARIO (Consultorio)
e MACROESCENARIO (Clinica o Centro de Salud)

El MICROESCENARIO pretende conocer las necesidades o los problemas de
la comunidad estudiando a la familia, desde sus diferentes clasificaciones, de
acuerdo al ciclo vital de la familia, permite ver funcionalidad familiar,
factores demograficos, factores econoémicos, factores de riesgo y redes
sociales de apoyo entre otros puntos de igual importancia; siendo captados
todos estos datos por medio de la cedula bdsica de identificacién familiar

(CEBIF).?

El MACROESCENARIO tiene varias etapas, la primera es el diagnéstico,,,
donde se valora la infraestructura (servicios, mobiliario, equxpamxento, area -
fisica), también valora los elementos demograficos y econémicos,” permlte o
conocer la capacitacién técnica del personal, la morblmortalxdad mas
frecuente de la unidad y la intervencién. Identificar problemas de’ atencnon;
médica, administrativos, operacionales, de capacitacién, propone lmeas de,,

i nvestlgacmn, etc.

En 1995 en el centro de salud Dr. Jos€é Castro Villagrana en Tlalpan, Distrito
Federal México, se aplicd por primera vez una prueba de la Cedula de Basica
de Identificacion Familiar (CEBIF), la cual se construyé en un inicio con base
en tres dimensiones: demogrifica, tipoldgica y del ciclo vital de la familia.
Posteriormente fue utilizada en un estudio que definié el perfil
sociodemografico de los familiares con pacientes diabéticos.




2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El médico familiar se ha encontrado con diversos obsticulos para el adecuado
desenvolvimiento de su practica médica familiar, no ha encontrado un
esquema que lo identifique con su perfil profesional (estudio de familia,
continuidad de la atencién y enfoque de riesgo), esta situacion pudiera ser
secundaria al modelo actual de la prictica médica. No permitiendo tener una
atencion integral en la consulta por diversos motivos, entre estos: tiempo
estipulado por la institucidn, atenci6én individualista, esporadica, con
limitacidn en cuanto al enfoque de riesgo, curativa, se atiende a enfermedades
no a enfermos, etc. Por esta razdn queda una insatisfaccién tanto para el
médico como para ¢l paciente por no haber tenido una atencion satisfactoria.

Ante este panorama surge la siguiente pregunta:

sComo llevar a la practica los principios bdsicos de la medicina familiar,
identificando las necesidades de atencién a la salud en las familias de un
consultorio, integrando de manera sistematizada informacién referente a la
salud de las familias y permitir al médico familiar realizar medidas
preventivas, de planeacidn y tratamiento necesario en la comunidad que se

encuentra bajo su cuidado?

Dentro del modelo vigente de la préctica médica institucional, es necesario
plantear y organizar las actividades de medicina familiar con base en las
necesidades de salud de la poblacion. El consultorio 15 de la CMF Gustavo A.
Madero del! ISSSTE no cuenta con un diagndstico de salud que oriente al
médico familiar a conocer las prioridades de salud, la situacidn integral de las
familias, las prioridades de los programas de salud, se desconoce la piramide
de poblacion, la tipologia familiar, el indice de marginacién familiar, APGAR
familiar, etc, metodologia que de manera sistematizada proporciona
informacién para hacer un diagnostico situacional del consultorio.
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3. JUSTIFICACION.

La incorporacion de la APOC a la practica del médico familiar facilitara
establecer estrategias de trabajo de acuerdo a las necesidades de la poblacién;
y asi optimizar recursos y mejorar la atencion de los derechohabientes y sus
familias.

Este trabajo pretende aplicar los tres principios bdsicos de la medicina
familiar, (estudio de familia, continuidad de la atencién y enfoque de riesgo),
estudiando un consultorio de medicina familiar, basdndose: en la pirdmide de
poblacion, las diez primeras causas de atencién médica, programas prioritarios
y el MOSAMETF, y asi conocer las necesidades reales de la poblacién y las
familias con las que se trabaja.

Es por ello que se decidié aplicar el MOSAMEF en un consultorio de la
clinica de medicina familiar Gustavo A. Madero del ISSSTE y asi conocer un
panorama general de las familias que se atienden en el consultorio incluyendo
Ia pirdmide poblacional y causas de asistencia a la consulta, por lo que se
pueden establecer estrategias para las necesidades reales de. esta poblacxon

incluyendo:

e Orientar la educacién médica continua del responsable del consultorio,
a través de un reflexivo andlisis de las propias necesidades de.
capacitacién. e T

e Estrategias educativas integradas (preventivas, autocuidado, integracién
de grupos, orientacién individual personalizada, apoyo’ ‘emocional
multidisciplinario, trabajo en quipo con psicSlogo, enfermera y: trabaJo,

social para orientar a los pacientes a redes de apoyo). )

- Aportar las bases para el mejor uso del expediente familiaf,ial‘ cual se
irdn aumentando en el futuro otros instrumentos de estudio de . la
familia, ademas de la CEBIF, pirdmide de poblacién’ y estrategxas de

trabajo.

e Podran obtgher datos que faciliten la identificacion de problemas que
aumenten actividades de investigacion y docencia.

Es por eso que el conocer el diagndstico de salud del consultorio 15, orienta a
detectar las nece51dades reales de salud de esta poblacién lo que nos permite
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establecer estrategias de trabajo encaminadas a mejorar la atencién de las
familias y los derechohablentes, vy la: optimizacién de recursos: de este

consultorio.
4. OBJETIVOS :
4.1 OBJETTVO GENERAL.
Identxf'car las ‘necesidades dé atencién médica en las familias del consultorio

15 dela Clinica de  Medicina Familiar Gustavo A. Madero del ISSSTE,
aplicando el modelo sistemdtico de atencién médica familiar (MOSAMEEF).

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

4.2.1 Idennfcar las: caractenstxcas basicas de.las familias
clan traves ‘de’:la: apllcacxon de la cedula, basnca de
O fam llar (CEBIF). : AR i

as::diez pnmeras causas de atencxon

422

rfil del-n"(;gx:af‘ co’ " a traves de la
ramxde poblacxonal. :

7 réziliia&iéri de'l

4.2.4 Establecer los elementos que perm.ltan y contnbuyan
aila‘: planeacxon ‘de ‘estrategias de t!abajo de .un
consultono medxco farrullar. . '
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5. MATERIAL Y METODOS.
5.1 TIPO DE ESTUDIO.
Descriptivo, transversal y observacional.

5.2 DISENO GENERAL DEL ESTUDIO.

La poblacién total de familias y derechohabientes del consultorio 15 de la
Clinica de Medicina Familiar Gustavo A. Madero de] Instituto de Seguridad y
Servicios sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), constituida por
1588 derechohabientes y 743 familias; se construyé la pirdmide de poblacién,
se calculé una muestra con el 90% de confianza, 10% de error y 0.65 de
variabilidad, por lo que se obtuvo una muestra de 122, aplicindose 123
CEBIF, se revisaron las 10 primeras causas de consulta médica e informacién

basica de los programas prioritarios.

743 familias
1588
derechohabientes
e —mem e e leao ol i i 2

RESULTADOS

N: Usuarios del consultorio 15 CMF Gustavo A. Madero ISSSTE.
P: PirAmide de poblacién, revisién de 1588 expedientes clinicos, obteniendo 743

familias.
n: Muestra, no aleatoria (voluntaria), no representativa, aplicada a un miembro dc la

familia con un total de 122.
CEBIF: Aplicacion de la cédula basica de identificacién familiar.
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5.3 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.

Se incluyeron todos los derechohabientes del consultorio 15 de la Clinica de
Medicina Familiar (CMF) Gustavo A. Madero del ISSSTE zona norte, con
expedientes vigentes de Enero de 1997 a Diciembre del 2001, con un total de
1588 derechohabientes y 743 familias.

El estudio se realizd6 de Marzo a Junio del 2001 en la clinica antes
mencionada.

5.4 MUESTRA.

La muestra se calculé con una confianza del 90%, error. del 10% 'y una
variabilidad de .65, obteniéndose una muestra de trabajo de 122 familias, la
muestra final fue de 123 por lo que 'se.’cubrié el IOO% de la muestra

calculada.*®

5.5 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELiMrNACION.

5.5.1 Criterios de inclusién.

1. Todos los derechohabientes del consultorio 15. deﬁlyzra ‘'CMF Gustavo A.
Madero, con expedientes vigentes en el penodo de Enero de 1997 a:

Diciembre del 2001.

2. Todos los derechohabientes que aceptaron contestar voluntariamente la
cédula en forma completa.

3. Derechohabientes mayores de 18 afios.

Th3IS Uoi
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5.5.2 Criterios de exclusién.

1. Derechohabientes que no se encontraban vigentes para servicio medlco

durante la aplicacion del cuestionario.
2. Pacientes que no aceptaron contestar el cuestionario, por dlversas
causas (interrupcién para acudir a su consulta medxca, por negarse a

contestarlo, por no tener tiempo, etc.)
3. Derechohabientes menores de 18 afios.

5.5.3 Criterios de eliminacién.

1. Cuestionarios contestados incompletamente, ya sea por: negarse a
contestar el cuestionario, problemas en la informacion de los aspectos
econdmicos e informacion que probablemente estaba relacionada con la

vigencia del derechohabiente.

5.6 VARIABLES E INSTRUMENTOS.

En este estudio se obtuvo informacién de cuatro componentes:

5.6.1 Piramide de poblacién.

En la cual incluye sexo, edad y ntmero total de habitantes y familias del

consultorio 15 de la UMF Gustavo A. Madero.
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5.6.2 Cebif-3.

Cédula Basica de Infon‘n‘lacivon‘ Familiar " la cﬁa.l esta integrada por 126
variables, dentro de 11 dreas de: informacién relacionadas principalmente con
el estudio basico de Ia famllxa Y se descnben a contmuacxon. (Ver anexo 1).

e Identificacién (5 vanab es)

lla.r (4 vanables) 50-52

- Apoyo de culdadores (4 vanables)

- Deteccnon deicancer (4 variables)

5.6.3 Causas de consulta médica.

Las 10 principales causas de asistencia a la consulta del consultorio 15 dé la
UMF Gustavo A. Madero en el periodo comprendido de Enero a Diciembre

del 2001.

"’c} .
A VRIS 23

FALI* ™

4

et
o




5.6.4 Programas prioritarios.

Los programas prioritarios son las estrategias operatlvas que norman los’
criterios de atencién y conducta profesional del personal de salud que se 'deben
seguir hacer frente a las prioridades nacionales; ' estatales locales e
institucionales de lo que a salud se refiere. De estos programas se’ obtuvo

informacién basica de sobre:

Grupos de edad al que esta dirigidd

-

e Objetivo principal del programa
e Metas del programa

e Estrategias

e Acciones.

5.7 METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

a) PIRAMIDE DE POBLACION,

Previa autorizaciéon de la direccién de la Clinica de Medicina Familiar
Gustavo A. Madero y con el apoyo del servicio de archivo clinico, se realizé
la revisidn de todos los expedientes del consultorio 15 en colaboracién con los
residentes de Iro y 2do aiio de la especialidad de Medicina Familiar de esta
Clinica, obteniéndose datos de integrantes de la familia, edades y sexo,
anotiandose en hojas de trabajo disefiadas por el autor de este trabajo.

La recopilacién de los datos se realizé de marzo y abril del 2001. La
informacién obtenida fue de 1588 expedientes y 743 familias considerando la
vigencia de estos de enero de 1997 a diciembre del 2001.

Se construyé una base de datos para la captura de la informacién, utilizando el
programa estadistico SPSS v 10.0 en el Departamento de Medicina Familiar
de la UNAM. B :

b) CEBIF-3.

La aplicacion de este instrumento se realizé de Mayo a Junio del 2001, en la
Clinica de Medicina Familiar Gustavo A. Madero del ISSSTE, con previa
autorizacion de las autoridades de la Clinica. Se decidié aplicar las cédulas en
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el consultorio médico, pasillos y sala de espera, aplicando cinco cédulas por
dia, con una duracién de 15 a 20 minutos por cada una. La aplicacion de este
instrumento fue realizada por el autor de este trabajo, previo entrenamiento y
capacitacién impartido por los investigadores de la coordinacién de
investigacion del Departamento de Medicina Familiar.

c) CAUSAS DE CONSULTA MEDICA.

Se solicité a la jefatura de atencién médica las principales causas de consulta
médica en el consultorio 15 en el periodo comprendido de enero a diciembre

del 2001.

d) PROGRAMAS PRIORITARIOS

Estos documentos se: sohcltaron a la dnreccxon de la; umdad con ' caracter..
informativo .y se reahzo una“ smtesxs de los aspectos senalados, en la seccioén

5.6.4.

5.8 RECOLECCION DE LA INFORMACION.

La informacidn fue obtenida con la colaboracién de los médicos residentes de
lro y 2do anio de la especialidad de Medicina Familiar de la Clinica de
Medicina Familiar Gustavo A. Madero se disefiaron cuatro bases de datos en
el programa SPSS v 10.0, dos para la pirarmnide de poblacién y dos para la
CEBIF, la informacidén se almacend en este programa y se capturaron en el
Departamento de Medicina Familiar de la UNAM.

5.9 ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizé un andlisis descriptivo de las variables (frecuencias, porcentajes).

TeSIS Cois 25
ne o




5.10 CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo con el reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacién para la salud, vigente en nuestro pais '® el trabajo tiene conforme
al titulo segundo capitulo 1 articulo 17 categoria “1” investigacién sin riesgo
debido a que los individuos que participaron en el estudio, unicamente
aportaron datos a través de una entrevista y se revisaron expedientes clinicos,
lo cual no provoca dafios fisicos ni mentales, asi mismo la investigacidn no
viola y esta de acuerdo con las recomendaciones para guiar a los médicos en
la investigacion biomeédica, donde participan seres humanos contenidos en la
declaracién de “Helsinki” ' de la Asociacién Médica Mundial enmendada por

la 52® Asamblea General. Edimburgo, Escocia. Octubre 2000.
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6. RESULTADOS.

6.1 PIRAMIDE DE POBLACION.

La piramide de poblacién del consultorio” 15 ' de’ la Clinica de Medicina
Familiar Gustavo A. Madero se presenta a continqacién en la figura 3.

Figura 3. Pirdmide de bobla'éiéﬁ‘ consultorio 15
CMF Gustavo A Madero : ISSSTE

EDADES

100 80 60 40 20 0 20 40 60 80 100 120
HOMBRES MUJERES =~

En la pirdmide de poblacion se encontrd que hay un total de 1588
derechohabientes, los cuales se representan por grupos de edad y sexo en el

cuadro 2.
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Cuadro 2. Poblacién del consultorio 15, CMF Gustavo A. Madero ISSSTE,
marzo-abril del 2001

Edad Mujeres % Hombres % Total %
(afios)
<1 14 0.9 9 0.6 23 1.5
1-4 50 3.1 41 2.6 91 5.7
5-14 149 9.4 175 11.0 324 20.4
15-44 415 26.1 272 17.1 687 43.2
45-64 186 11.7 27 8.0 313 19.7
65 6 mas 90 5.7 60 3.8 150 9.5
Totales 904 56.9 684 43.1 1588 100
n=1588.

Fuente. Expedientes clinicos del consultorio 15.

6.2 CEDULA BASICA DE INFORMACION FAMILIAR.

Se aplicaron 123 Cédulas Basicas de Informacidén Familiar (CEBIF) en el
consultorio 15 de la Clinica de Medicina Familiar Gustavo A. Madero del
ISSSTE, de los cuales se obtuvieron los siguientes resultados.

De las 123 encuestas aplicadas 108 fueron del turno matutino que represénto
el 87.8 % y 15 encuestas del turno vespertino con un porcentaje del 12.2 %.

6.2.1 IDENTIFICACION DE LA FAMILIA.
e EDAD.

En la edad de la madre se encbntré un rango desde los 20 afios hasta los 84

afios con una media de 46.1 y desviacién estindar de 15.88. En la edad del

padre se identificé un rango de 22 afios a 82 afios con una media de 47.5 y
desviacidn estdndar de 15.29.
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- OCUPACION.
En lo referente a la ocupacién de la madre se encontraron cinco grupos los

cuales se ‘describen en el cuadro 3.

Cuadro 3. Ocupacién de la madre, en el consultorio 15 CMF Gustavo A.
Madero ISSSTE, mayo a junio del 2001.

Ocupacién Frecuencia Porcentaje
Ama de casa 47 39.8
Profesionista 33 28

Empleada 30 254
Jubilada pensionada 7 5.9
Subempleada 1 0.9
Total 118 100

n=123.
Fuente. CEBIF 3.

Por lo que respecta a la ocupacion del padre esta se agrupo en cuatro areas las
cuales se indican en el cuadro 4.

Cuadro 4. Ocupacién del padre, consultorio 15 CMF Gustavo A. Madero
ISSSTE, mayo a junio del 2001.°

Ocupacidén Frecuencia Porcentaje
Empleado 50 50.5
Profesionista 27 27.3
Jubilado pensionado 13 13.1
Subempleado 9 9.1
Total 99 100

n= 123.
Fuente. CEBIF 3.

i ,’_.D..f. b\( =
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e ESCOLARIDAD.

En cuanto a la escolaridad de la madre se observé un rangode O a 18 afios de
estudio, con una. media ' de-10.65 y desviacién estindar de 4.84. En la

escolaridad ‘del- padre: existié un rango de O a 18 afios de. estudio con una
media de 10.55 y desvxacxon estindar de 4.75.

L] ESTAD‘O> CIVIL DE LOS CONYUGES. sl

El estado civil de 10s cényuges se muestra en el cuadro 5.

Cuadro 5. Estado civil de los conyuges, consultorio 15 CMF Gustavo A.
Madero ISSSTE, mayo a junio del 2001.

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Casados 77 62.6
Viudos 14 11.4
Solteros 12 9.8
Divorciados 11 8.9
Unidn libre 9 7.3
Total 123 100
n=123.

Fuente: CEBIF 3.

e ANOS DE UNION CONYUGA.L.

En lo que respecta a este rubro,
58 afios, con una medla de 2

inimo de un afio hasta un méximo de
8 aﬁos y desvxacnon estandar de 14.67.

La encuesta fue respondxda en la mayona por la madre en un 70. 7 %, seguido
del padre en un 23.6 %, hija en un 4.6 % y hermano en'el 0.8 %.

l._u.J.Lb ey
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6.2.2 SALUD REPRODUCTI'VA.

En lo referente

a los a.ntecedentes gmeco-obstemcos de las mujeres
encuestadas se describen en el cuadro 6.

Cuadro 6. Antecedentes gineco-obstétricos, consultorio 15 CMF Gustavo A.

Madero ISSSTE, mayo a junio del 2001.

Antecedentes Minimo Miaximo Media Desv. std.
Gestas o] 15 3.44 2.97
Paras o] 13 2.37 2.91
Abortos o] 4 44 .83
Cesdareas o 6 .54 1.03
n=123.

Fuente: CEBIF 3.

En la variable de embarazo de las 118 madres encuestadas, se observd que 11
de ellas se encontraban en gestacnon Yy 107 no, lo que representa un 9.3 % y -

90.7 % respectxvarnente.

Se encontré que en el uso de metodos de plamﬁcaclon fa.mnlxar de las 118
mujeres encuestadas-31 si’ utlllzan, con un porcenta_,e de 26.3 % y 87 no, con

un porcentaje de 73. 7 %. ,: :

e P -r
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En el cuadro 7 se describen los tipos de métodos anticonceptivos utlhmdos
por las 31 derechohabientes.

Cuadro 7. Tipo de método anticonceptivo utilizado, consultorio 15 CMF
Gustavo A. Madero ISSSTE, mayo a junio 2001.

Tipo de método Frecuencia Porcentaje
oTB 19 61.3
DIU 10 32.3
Hormonales orales 1 3.2
Meétodos naturales 1 3.2
Total 31 100

n=123.
Fuente: CEBIF 3.

En cuanto a la planificacién paterna solo 7 utilizaban algiin método lo que
representa un 7.1 %, del total de la muestra de los cuales fueron: 3 de
preservativo y 4 de vasectomia. .

6.2.3 FACTORES DEMOGRAFICOS.
% tenian parentesco

En las familias encuestadas se observé que el 30.1
familiar como, abuelos, tios, nietos, sobrinos, nueras, yernos y solamente el

0.8 %% sin ningin parentesco familiar, por ejemplo: compadres, amigos,

huéspedes, etc.
TESIS LUl
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e NUMERO DE HIJOS POR FAMILIA.

Esta variable se analizd kﬁo; grupo de edad y se presenta en el cuadro 8.

Cuadro 8. Numero de hijos por familia, consultorio 15 CMF Gustavo A.
Madero ISSSTE, mayo a junio 2001.

Grupo de edad Frecuencia Porcentaje
RN a | afio [ 4.4
1 a 4 afios 24 17.4
5 a 10 afios 25 18.1
11 a 19 afios 33 23.9
Mas de 20 afios 50 36.2
Total 138 - 100

n= 123,
Fuente: CEBIF 3.

e -
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e CLASIFICACION DE LA FAMILIA.

Por lo que respecta a la clasificacion de la faxhnhé los resultados indicaron que
la familia nuclear y sus subnpos fue la mas frecuente, a contmuacnon se

describen en el cuadro 9.

Cuadro 9. Clasificacién de la familia, conﬁhltdrioiS CMEF Gustavo A.
Madero ISSSTE, mayo a junio 2001.- - :

Tipo de familia Subtipo Frecuencia Porcentaje
Nuclear Simple 58 472
Ampliada 14 11.4
Numerosa 8 6.5
Binuclear 1 0.8
Total 81 65.9
Extensa Ascendente 14 11.4
Descendenté 7 5.7
Total 21 17.1
Monoparental Simple 7 5.7
Ampliada 2 1.6
Total 9 7.3
Eq. Familiares [1] [1]
Vive sola 12- 9.8
Total 123 100
= 123. .

Fuente: CEBIF 3.
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= CICLO VITAL DE LA FAMILIA.

En lo referente a las- etapas del cuclo vital ‘de la‘ familia la mayor parte se
encontraron en la etapa de dnspersnon con el ‘34. 7%, seguidos por la etapa de

retiro con 26.4% (Fguta 4)

Figura 4. Ciclo Vital dekla familia, consultorio 15 CMF Gustavo A. Madero

34.7 Y%

- ISSSTE, mayo a junio del 2001.

354

30

26.4 %

25

20

16.5 %

17.4 %

151

PORCENTAJE

10+
s+

o

5 %

Matrimonio

ETAPAS DEL CICLO VITAL DE LA FAMILIA

n=123,

Fuente: CEBIF 3.

Expansién

Dispersion

i

independencia Ratiro
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6.2.4 APGAR FAMILIAR.

Respecto ala vanable ‘de ' APGAR farniliar,-en esta encuesta se aplicd solo
como tamizaje, a continuacidn se describen sus resultados. Cuadro 10.

Cuadro 10. Evaluacién del APGAR famil'iar,';éor;s;u‘lt’aﬁa 15 CMF Gustavo A.
Madero ISSSTE, mayo a_]umo 20010 -

Parametro de Puntuacién Frecuencm o Porcentaje
funcionalidad K B
Funcional 7-10 2109 e 88.6
Disfuncién leve 3-6 10.6
Disfuncién grave 0-2 0.8
Total 100
n=123.

Fuente: CEBIF 3.

6.2.5 FACTORES ECONOMICOS.

= VIVIENDA.

En cuanto al nimero de personas que contnbuyenv al mgreso famxllar, en un
42.3 % es una persona, con el mlsmo porcenta_je 42.3" fpa.ra dos personas y el
15.4 % para tres o mas personas. )

cuénta con el

1:98.4° %

Con respecto al agua entubada intradomiciliaria
servicio. : :

En lo referente al numero de automoviles que. pertenecen ala famnlxa el 61.8
% no tiene, el 33.3° % tiene utomévil y~el -4.9:% tiene dos o mas

automdoviles.

El 73.2 % cuenta con serv:c:o telefomco.

SRR ) -.'.‘ L o
El 244 % cuenta con computadora en. su domlcﬂx 1015 o A
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- TIPO DE VIVIENDA.

La casa propxa ﬁ.le el tipo de vivienda rnas ﬁ'ecuente (69.9%0) los demds tipos
se presentan en la figura 5. :

Flgul‘a 5. Tipo de vivienda, consultorio 15 CMF Gustavo A. Madero ISSSTE
mayo a junio del 2001. i .

PORCENTAJE

T
Financiada Rentada Prestada

Propia
TIPOS DE VIVIENDA

n=123.
Fuente: CEBIF 3.
s EDUCACION DE LOS HIJOS.

En cuanto a este rubro el 38.2 % asiste a escuelas piiblicas con un promedio de
1 a 2 hijos, el 10.9 % asiste a escuela pnvada y el 4.1 % tiene algin tipo de

beca.
THold we e 37
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e SERVICIOS COMUNITARIOS.

En lo que concierne a los servicios en su comunidad, agua potable, drenaje
subterraneo, energia eléctrica, alumbrado ptiblico se presenta’en’el 100 % de .
las familias, el 94.3 % cuenta con servicio telefénico,” el 97.6 % cuenta con
pavimentacion y banquetas, el 98.4 % cuenta con transporte publico 'y el
82.9% cuenta con vigilancia. .

6.2.6 INDICE SIMPLIFICADO DE MARGINACION FAMILIAR.

Los resultados del indice simplificado de marginaciéon familiar se describen en

el cuadro 11.
Cuadro 11. Indice simplificado de marginacién familiar, consultorio 15 CMF

Gustavo A. Madero ISSSTE, mayo a junio 2001.

Indicadores Categorias Frecuencia Porcentaje
Ingreso < 1 salario m. 4 3.3
econémico 1-2 salario m. 56 45.5
familiar 3-4 salario m. 37 30.1
5 6 mas. 26 21.1
Total 123 100
Numero de | 3 6 mas hijos 18 14.6
hijos 2 6 mas hijos 23 18.7
dependientes. 1 hijo 40 32.5
Ningan hijo. 42 34.1
Total 123 100
Escolaridad Sin instruccién 3 2.4
materna P. incompleta 19 15.4
Prim. completa 23 18.7
Post-primaria 78 63.4
Total 123 100
Hacinamiento | 5§ 6 mas pers. 3 2.4
4 personas 4 3.3
3 personas 14 11.4
1-2 personas 102 82.9
Total 123 100

n=123,

- Fuente: CEBIF 3.

Lesslo s
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El valor promédio del indice de marginaéién familiar encontrado fue 3.26,
con desviacidn estandar de- 1.81; el valor minimo fue de 0 y el maximo - 8.

Segin los valores obtemdos ‘se . clasnfco a las famlhas en tres diferentes
niveles de’ nesgo Yy se muestran'en la fgura 6. O :

Figura 6. Indicé simplificado de marginacién familiar segin el nivel de
riesgo, consultorlo 15 CMF Gustavo A. Madero ISSSTE, mayo a junio del
: 2001.

Pobreza familiar
alea
2%

Pobreza familiar
baja
43%

Sin cvideacia de

pobreza familiar
55%

n=123.
Fuente: CEBIF 3.
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6.2.7 REDES SOCIALES Y APOYO.

Se encontré que la pareja e hijos mayores suman 45.4% de las familias en las
cuales recurre a la bilisqueda de apoyo; llama la  atencién que ‘el 20.1%
manifestarlo no requerirlo cuadro 12.

Cuadro 12. Redes sociales y apoyo, consultorio 15 CMF Gustavo A. Madero
ISSSTE, mayo a junio 2001.

Red social Frecuencia Porcentaje

Pareja 43 24.7

Hijos mayores 36 20.7
No requiere 35 20.1
Padres y abuelos 25 14.4
Prestaciones laborales 15 8.6
Servicios publicos 11 6.3
Otros 7 4.0
Servicios privados 1 0.6
Amigos, vecinos 1 0.6
Total 174 100

n=123.
Fuente: CEBIF 3.

e REDES SOCIALES Y APOYO SEGUN LA INSTITUCION.

En lo que respecta a redes sociales de apoyo por tipo de institucién el 100 26
de las familias utiliza el ISSSTE, el 20.3 % utiliza el servicio privado, 8.1 % -
utiliza el IMSS, el 5.7 % utiliza la SSA y el 1.6 % otros (seguro médico). .

TEsIS wwn
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6.2.8 FACTORES DE RIESGO, PATOLOGIA FAMILIAR.

A continuacién se describen los resultados sobre factores de riesgo y patologia
familiar, se describiran de acuerdo con el siguiente orden: padre, madre, hijos,
abuelos y tios, (cuadros 13 al 17).

Cuadro 13. Factores de riesgo y patologia familiar para el padre, consultorio
15 CMF Gustavo A. Madero ISSSTE, mayo a junio 2001.

Enfermedad En % Sin % Finado %Y Total %%
control control
Alcoholismo 14 41.2 19 55.9 1 2.9 34 100
Tabaquismo 10 323 20 64.5 1 3.2 31 100
Caries dental 11 37.9 18 62.1 o (] 29 100
Hipertension 11 73.3 1 6.7 3 20.0 15 100
Diabetes M 8 72.7 o o 3 27.3 11 100
n=]23.

Fuente: CEBIF 3.

Cuadro 14. Factores de riesgo y patologia familiar para la madre, consultorio
15 CMF Gustavo A. Madero ISSSTE, mayo a junio 2001.

Enfermedad En %o Sin % Finado % Total | %
control control

Caries dental 21 52.5 19 47.5 [4] 4] 40 100

Hipertension 24 92.3 1 3.8 1 38 26 100

Obesidad 6 30 14 70 [+] 0 20 100

Diabetes M 13 76.5 o 0 4 23.5 17 100

Tabaquismo 7 41.2 10 58.8 0 [+ 17 100

n=123.

Fuente: CEBIF 3.
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Cuadro 15. Factores de riesgo y patologia familiar para los hijos, consultorio
15 CMF Gustavo A. Madero ISSSTE, mayo a junio 2001.

Enfermedad En % Sin % Finado | % | Total | %
control control

Caries dental 9 64.3 5 35.7 [¢] 4] 14 100

Tabaquismo 3 37.5 5 62.5 (o] 3] B 100

Obesidad 3 50 3 50 o] 4] 6 100

Alcoholismo 4 66.7 2 33.3 [+ ] 6 100

Hipertensiéon 3 75 1 25 o 0 4 100

n=123.

Fuente: CEBIF 3.

Cuadro 16. Factores de riesgo y patologia familiar para los abuelos,
consultorio 15 CMF Gustavo A. Madero ISSSTE, mayo a junio 2001.
Enfermedad En Y Sin % | Finado | % Total | %

control control
Diabetes M 21 55.3 0 0 17 44.7 38 100
Hipertension 20 60.6 3 9.1 10 30.3 33 100
Enf. Corazén 6 46.2 7 53.6 [+ €] 13 100
Otro cancer 3 23.1 1] o 10 76.9 13 100
Tabaquismo 1 9.1 6 54.5 4 36.4 11 100
n=123.
Fuente: CEBIF 3.
TESIS oo
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Cuadro 17. Factores de riesgo y patologia familiar para los tios, consultorio
15 CMF Gustavo A. Madero ISSSTE, mayo a junio 2001.

Enfermedad En %% Sin %% | Finado | % | Total | %
control control
Diabetes M 17 85 o] o 3 15 20 100
Hipertension 9 90 [o] [¢] 1 10 10 100
Tabaquismo 2 20 7 70 1] o 10 100
Asma 5 100 [s} 0] o o 5 100
Alcoholismo 1 20 4 80 [¢] o s 100
n=123.

Fuente: CEBIF 3.

6.2.9 ATENCION A LA SALUD DEL NINO.

- ENFERMEDADES RESPIRATORIAS Y DIARREICAS.

A continuacidn’se graﬁca en porc nta_)e, los ntﬁos con mas. de 3 cuadros y
menos de 3 cuadros de mfeccxones de v1as resplratonas agudas en un afio

(figura 7).
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Figura 7. Porcentaje de infeccidon de vias respiratorias agudas, consultorio 15
CMF Gustavo A. Madero ISSSTE, mayo a junio del 2001.

Mecnos de 3
cuadros/afio
37%
Msis de 3
cuadros/aiio
53%

n=123.
Fuente: CEBIF 3.

Con ‘respecto a la variable de enfermedades gastrointestinales que se
presentan en un afio ya sea menor de 3 cuadros o mayor a 3 cuadros se
describe en la figura 8.

Figura 8. Porcentaje de enfermedades gastrointestinales agudas,‘ consultorio
15 CMF Gustavo A. Madero ISSSTE, mayo a junio del 2001.":

Menos de 3
cuadros/afio
93%

Mas de 3
cuadros/afio
7%

n=123.
Fuente: CEBIF 3.
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e VACUNACION Y ESTADO NUTRICIONAL.

Los nifios de 0 a 1 afio el 100 % presenta el cuadro de vacunacién completo,
nifios de 1 a 5 afios el 96.2% presenta el cuadro de  vacunas completo solo el
un nifio no lo presentaba. En cuanto al estado nutricional el 100% de los nifios
se encontraba dentro del peso normal sin presentarse desnutricién y obesidad.

6.2.10 APOYO A CUIDADORES.
En lo referente a este rubro se escribe en la figura o,
Figixia 9. Familias en las que algiin miembro de la familia proporciona

cuidados continuo a un enferrmo, consultorio 15 CMF Gustavo A. Madero
ISSSTE, mayo a junio del 2001.

O Prestan cuidados 7‘;7:

89% m No prestan cuidados . |-} -

n=123.
Fuente: CEBIF 3.
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o En lo referente a la persona que proporciona los cuidados a un enfermo
y a quien se le proporcionan se describen.en el cuadro 18 y 19.

Cuadro 18. Miembros de la familia que proporcionas cuidados a un enfermo,
consultorio 15 CMF Gustavo A. Madero ISSSTE, mayo a junio 2001.

Cuidador Frecuencia Porcentaje_
Madre 6 46.2
Hijo 2 154
Abuelo 2 154
Hermano 1 7.7
Tio 1 7.7
Otros 1 7.7
Total 13 100
n=123.

Fucnte: CEBIF 3.

Cuadro 19. Persona enferma a quien se le proporcionan cuidados, consultorio
15 CMF Gustavo A. Madero ISSSTE, mayo a junio 2001.

Persona enferma Frecuencia Porcentaje
Abuelo S5 aE 38.5
Otros 4 - 30.8
Hijo 2 154
Tio 2 154
Total 13 100
n=123.
Fuente: CEBIF 3.
LEOLY v
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e Enlo que respecta al motivo o enferrnedad por el que necesita cuxdados
el enfermo se muestra en el cuadro 20

Cuadro 20. Enfermedades o motivos por el que se necesitan cuidados,
consultorio 15 CMF Gustavo A. Madero ISSSTE, mayo a junio 2001.

Enfermedades Frecuencia Porcentaje
Enf. Mental 3 23.0
Cancer 2 154
Diabetes M 2 15.4
Fracturas 2 154
Vejez 2 154
Ceguera 1 7.7
Cardiopatia 1 7.7
Total 13 100
n=123.
Fuente: CEBIF 3.
ThEold v
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6.2.11 DETECCION DE CANCER.

= DETECCION DE CANCER CERVICOUTERINO.

En cuanto a la deteccxon anual de cancer cerwcoutenno se ‘obtuvieron los
siguientes resultados representados en la ﬁgum 10. -

Figura 10. Deteccién de cancer cervicouterino anual, consultorio 15 CMF
Gustavo A. Madero ISSSTE, mayo a junio del 2001.

61% O Deteccién anual
# Sin deteccién anual

n=123.
Fuente: CEBIF 3.
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e DETECCION DE CANCER MAMARIO.

En lo referente a la deteccidn de cancer de mama en forma anual se obtuvieron
los siguientes resultados (figura 10).

Figura 11. Deteccién de cancer mamario anualmente, consultorio 15 CIViF
Gustavo A. Madero ISSSTE, mayo a junio del 2001.

O Deteccién anual

™ Sin deteccién anual

n=123.
Fuente: CEBIF 3.

En la deteccidn de céncer cervicouterino y mamario se encontrd que en el 100
% fue negativo.
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6.3 PRIMERAS CAUSAS DE CONSULTA MEDICA.

En lo referente a las diez primeras causas de consuita médica en el consultorio
15 en primer lugar se encuentra las infecciones respiratorias agudas con una
frecuencia 755 continuando la hipertensidn arterial, a continuacidn se

describen en el cuadro 21.

Cuadro 21. Diez primeras causas de consulta médica, consultorio 15 CMF
Gustavo A. Madero ISSSTE, enero a diciembre del 2001.

CAUSA DE CONSULTA FRECUENCIA
1.Infeccidn respiratoria aguda 755
2. Hipertension arterial 417
3. Diabetes Mellitus 412
4. Traumatismos 236
5. Enfermedad diarreica aguda 157
6. Clinicamente sano 160
7. Infeccidn de vias urinarias 139
8. Embarazo normal 112
9. Enfermedad articular degenerativa 91
10. Cervicovaginitis 71

Fuente: hojas diarias de consulta médica, enecro a dipierﬂbre del 2001.
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6.4 PROGRAMAS PRIORITARIOS.,

A continuacién se describe una sintesis de los programas prioritarios.

6.4.1 PLANIFICACION FAMILIAR *?*
GRUPO DE EDAD AL QUE VA DIRIGIDO

La diferente valoracién social de lo femenino y lo masculino, y la divisién
sexual del trabajo, determinan inequidades sociales entre varones y mujeres
que se expresan en diferencias en el acceso de los recursos, la informacién y
prestacion de servicios, en el grado de autonomia que cada uno(a) tiene, en el
papel que desempefian en la familia y en la sociedad y en la valoracién de
retribucién social de su trabajo. Lo que a su vez se traduce de diferentes
maneras en la salud reproductiva de la poblacion con especiales desventajas

para las mujeres.

Debido a su estatus legal y cultural, las mujeres enfrentan rezagos que es
necesario atender para contribuir al mejoramiento de su condicién. Por ello se
requiere alentar a la apropiacién y el ejercicio de sus derechos sexuales y
reproductivos, asi como promover la responsabilidad de los varones en el
ejercicio de reconocer la forma en que los patrones culturales de la
masculinidad — feminidad se constituyen en factores que afecta la salud sexual
y reproductiva de varones y mujeres.

Programa dirigido hombres y mujeres en edad reproductiva principalmente,
sin embargo tiene cabida a la poblacién universal.

OBJETIVO PRINCIPAL

Con el objetivo de garantizar a toda la poblaciéon el acceso universal a
informacién, orientacion y servicios de alta calidad de planificacién familiar
en el contexto de la salud reproductiva, con opciones mtltiples de métodos
anticonceptivos efectivos, seguros y aceptables para todas las fases de la vida
reproductiva, que permitan el libre ejercicio del derecho a decidir el numero y
espaciamiento de los/las hijos(as) y mediante un procedimiento de
consentimiento informado. Los servicios deberan ser proporcionados con
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absoluto respeto a la dignidad de las personas y de las parejas de acuerdo con
los lineamientos de la Norma Oficial Mexicana de los Servicios de
Planificacién Familiar (NOM-005-SSA2-1993) y atendiendo a la diversidad y
étnica del pais.

METAS

Las metas se establecieron de acuerdo con los lineamientos del Programa de
Poblacién y del Programa del Sector Salud para el mismo periodo. Las metas
responden a los objetivos planteados y se dividen en metas de cobertura y

metas de impacto.

Metas de cobertura: la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos
con respecto a las mujeres unidas en edad fértil debera aumentar a
70.2% para el afios 2000. Para alcanzar esta meta, se requerira
incrementar la prevalencia en el drea rural a 57% y mantener la del drea
urbana por arriba del 70%. El cumplimiento de esta meta representa
alcanzar un nimero absoluto de 12.6 millones de usuarias (os) en el afio
2000. Debera darse particular atencidn a la reduccion de las necesidades
y demandas no satisfechas con énfasis en los grupos mas vulnerables de
la poblacién. Para incrementar la calidad en la prestacién de los
servicios de la planificaciéon familiar, la oferta de métodos
anticonceptivos debera ser lo suficientemente amplia para cubrir las
necesidades, percepciones y demandas de la poblacién usuaria.

Metas de impacto: para fortalecer el crecimiento arménico de la
poblacion y desarrollo sostenido del pais, la tasa global de fecundidad
debera disminuir a 2.4 hijo por mujer en el afio 2000. De esta manera el
Programa de Planificacién Familiar contribuye a incrementar la calidad
de vida y el bienestar de los individuos y de las familias mexicanas. A
través de la ampliacién de la cobertura de los servicios y de la
comunicacién educativa y social, se postergarid la edad de la madre al
nacimiento del/la primero(a) y se ampliara el espacio intergenésico; con
estos dos comportamientos, se favorecera la terminacién temprana de la
fecundidad.
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ESTRATEGIAS

Estrategias generales: descentralizacién de  los'. servicios de salud’ y
planificacién familiar; ampliacién. de la cobertura’ Yy me_]orarmento ‘de la
calidad de servicios e informacién, educaciéon y comunicacién.

ACCIONES
Lineas de accion:

e De acuerdo con el articulo 17 de la Ley General de Poblacion vigente,
la informacion, educacidn y los servicios de planificacién familiar, los
insumos anticonceptivos, serdn gratuititos en todas las instituciones,
dependencia y organismos del Sector Publico.

e La informacién y la prestacion de servicios en planificacién familiar
deberid realizarse con apego a la Norma Oficial Mexicana de los
Servicios de Planificacion Familiar, por lo que debera difundirse
ampliamente su contenido y vigilar su aplicacién en los sectores
ptblico, social y privado.

e Diversificar y fortalecer las estrategias de informacién y comunicacién
educativa y social que promuevan una cultura demogrifica y la
adopcion de actitudes y practicas de planificacién familiar,
favoreciendo la postergacién del primer nacimiento, el espaciamiento
intergenésico y la terminacion temprana de la reproduccién. Asimismo,
se promovera el concepto de derechos sexuales y reproductivos.

e Ampliar la gama de métodos anticonceptivos efectivos y seguros para
garantizarla satisfaccion de las necesidades, percepcidn y preferencias
de la poblacién usuaria.

e Promover la prestaciéon de servicios de planificacién familiar con un
enfoque de riesgo y dentro del marco integral de la salud reproductiva.

e Reforzar el consentimiento informado con las actividades de consejeria
e informacién sobre los diversos métodos anticonceptivos, con el fin de
propiciar decisiones libres, responsables y bien informadas.

e Fortalecer las acciones para atender las demandas y necesidades no
satisfechas de métodos anticonceptivos a través de la coordinacidén
interinstitucional y del mejoramiento del acceso a informacidn y

servicios.
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6.4.2 ATENCION AL NINO SANO %3t

GRUPO DE EDAD AL QUE VA DIRIGIDO

Para mejorar lo actuales niveles de salud del nifio, mediante la integracion de
los programas de prevencién y control de las enfermedades que con mayor
frecuencia pueden afectarlos, el Gobierno Federal, por conducto de la
Secretaria de Salud y del Consejo Nacional de Vacunacién ha considerado
normar el siguiente Programa en relacién con la salud del nifio. Este
Programa es dirigido a nifios menores de cinco afios de edad.

OBJETIVO PRINCIPAL

Establecer los requisitos que deben seguirse para asegurar la atencién
integrada, el control, eliminacién y erradicacidon de las enfermedades evitables
por vacunacion, la prevencidn y el control de las enfermedades diarreicas,
infecciones respiratorias agudas, vigilancia del estado de nutricién y
crecimiento y el desarrollo de los nifios menores de 5 afios.

ESTRATEGIAS

La estrategia para asegurar la atencidn integrada la constituye la consulta
completa que incluye: identificacidn de factores de mal prondstico, evaluacion
clinica y clasificacién, tratamiento adecuado, capacitacién a la madre sobre
identificacién de los signos de alarma, cuidados generales en el hogar y

seguimiento de los casos.

ACCIONES

Mediante el conjunto de acciones proporcionando al menor de cinco afios en
la unidad de salud independientemente del motivo de consulta que incluyen:
vigilancia del esquema de.vacunacion,’ vigilancia en la nutricidén, atencién
motivo de la consulta, capacitacién a la'madre y atencién de la salud de la

madre.

. - . 54
15560 word

FALT A 7 "7EN




6.4.3 SALUD REPRODUCTIVA 2%32-3¢

6.43.1 SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LOS/LAS
ADOLESCENTES.

GRUPO DE EDAD Al VA DIRIGIDO

Dirigido a la poblacién universal, pero principalmente a hombres y mujeres
del grupo de edad de los diez afios a los dieciocho afios.

OBJETIVO PRINCIPAL

Como objetivo principal es proteger y propiciar el ejercicio de los derechos de
la poblacién adolescente a la informacidn, educacién comunicacién y
servicios de salud sexual y reproductiva con una visién integral que fomente
actitudes y conductas responsables y que permita a este grupo etirco de la
poblacién asumir su sexualidad de una manera auténoma, consciente y sin
riesgos, asd como incrementar su autoestima. Las acciones en salud sexual y
reproductiva de los/las adolescentes deberd salvaguardar las condiciones de
intimidad, confidencialidad y consentimiento basado en una informacidn

correcta.

METAS

e Metas de cobertura: la informacién, educacién y comunicacién sobre
salud sexual y reproductiva de la poblacidn, por lo que se proporcionara
informacién amplia a todos los/las adolescentes para propiciar el
autocuidado de su salud, prevenir embarazos no deseados y no
planeados, asi como reducir la incidencia del aborto y de las
enfermedades de transmisidn sexual. Para el afio 2000 debera ampliarse
la cobertura de servicios especificos de atencidn a la salud integral de
los/las adolescentes poniendo énfasis en la salud sexual y reproductiva
en las instituciones del Sistema Nacional de Salud. La prevalencia de
uso de métodos anticonceptivos entre los/las adolescentes que ya hayan
iniciado una vida sexual se incrementard al 60% con particular cuidado
en el uso de estrategias que prevengan los embarazos no deseados y las
enfermedades de transmisién sexual. Los servicios para la poblacién
adolescente deberan incluir atencién de calidad durante la etapa
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prenatal, del parto y del puerperio, asi como en las complicaciones del
aborto al 100% de las adolescentes embarazadas; a la vez se reforzara la
orientacion-consejeria sobre anticoncepcidon post-evento obstétrico.

Metas de Impacto: LLa meta prioritaria de impacto en la atencién de
salud sexual y reproductiva de los/las adolescentes para el aiio 2000 es
que en este grupo de la poblaciéon asuma su sexualidad de manera
responsable y sin riesgos. Los embarazos no deseados en mujeres
menores de 20 afios deberan reducirse en un 50%, lo cual, aunado a la
atencion de calidad de las adolescentes embarazadas, contribuira a
disminuir la morbilidad y mortalidad materna y perinatal en este grupo
etareo. Con este contribuirda a mejorar la calidad de vida de la poblacién
adolescente y se facilitard su acceso a las oportunidades de educacién y

empleo.

ESTRATEGIAS

Estrategias generales: Ampliaciéon de la cobertura y mejoramiento de la
calidad de servicios e informacién, educacién y comunicacion.

ACCIONES

Establecer mecanismos permanentes de iInformacién, educacién y
comunicacién multimedia sobre salud sexual y reproductiva dirigidos a
la poblacion adolescente, a través de la concertacién interinstitucional,
intersectorial y con organizaciones no gubermamentales.

Conformar redes de centros de orientaciédn y servicios integrales de
salud con énfasis en salud sexual y reproductiva con criterios uniformes
y sistemas de referencia para la atencién de los/las adolescentes ST

Solicitar a través de educacién formal y mediante educacién en servicio,
a personal de diferentes en la atencion a la salud integral de los/las

adolescentes.
Solicitar la prestaciéon de servicios de regulacién de la fertilidad con

particular atencién  al seguimiento de los/las usuarios (as) y a la
prevencion de enfermedades de transmision sexual.
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e Establecer servicios de atencién - integral a . las: adolescentes.
embarazadas, incluyendo el manejo adecuado de las complicaciones del
aborto y la orientacidn — consejeria sobre anticoncepcién.

e Promover el uso del conddn . entre: los- jévenes para’ prevenir
enfermedades de transmisién sexual y embarazos no deseados."

6.4.3.2 SALUD PERINATAL .

GRUPO DE EDAD AL QUE VA DIRIGIDO
Encaminado a mujerés Qixe cursan én algﬁn trimestre de embarazo con el fin
de disminuir la morbilidad y mortalidad materna y perinatal.

OBJETIVO PRINCIPAL

Garantizar el derecho de las mujeres a informacién apropiada y servicios de
calidad en salud perinatal, que incluyan el fomento de la nutricién matema,
control prenatal con énfasis en los embarazos de alto riesgo, en la prevencién
de las enfermedades de transmisidn sexual, incluido el VIH, en el manejo de
las complicaciones del aborto, asi como atencidn adecuada del parto, acceso a
los servicios obstétricos de emergencia, atencién del puerperio, orientacidon —
consejeria en anticoncepcion post-evento obstétrico con total respeto a los
derechos reproductivos, atencién del/la recién nacido (a) y lactancia materna
exclusiva. La misién primordial de la salud perinatal en el contexto integral de
la salud reproductiva es lograr una maternidad sin riesgos en la poblacién.

METAS

® Metas de cobertura: para el afio 2000 el acceso universal a informacién
y servicios integrales de salud reproductiva favorecerd una maternidad
sin riesgo en las mujeres embarazadas, con énfasis en los grupos mas
vulnerables de la poblacion. Se debera hacer hincapi€ en el manejo
adecuado de los embarazos de alto riesgo y en la prevencién de
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enfermedades de transmision sexual y de la transmisién vertical por el
VIH. La atencién prenatal de calidad debera otorgarse mediante el
enfoque de riesgo minimo de cinco consultas durante el embarazo e
incluira orientacién adecuada a las mujeres sobre los cuidados y signos
de riesgo. Se dara tratamiento a todas las embarazadas que acudan a
consulta prenatal y presenten anemia ferropriva. En las poblaciones de
riesgo debera aplicarse el esquema completo de toxoide tetanico al

100% de las embarazadas.

La atencidn del parto y del puerperio deberd ser proporcionada a todas las
mujeres embarazadas; este servicio estara a cargo de personal capacitado en
las dreas urbanas y rurales, incluyendo a las pateras tradicionales; a la vez,
se fortalecera la orientacion-consejeria post-evento obstétrico. La operacidén
cesirea en la resolucién del trabajo de parto debera limitarse a indicaciones
precisas y a la reduccidn de su frecuencia a menos del 20% en el afio 2000.

Con el fin de prevenir el retrazo mental secundario a hipotiroidismo
congénito y otros defectos al nacimiento prevenibles, se ampliara en el
afio 2000 la cobertura del tamiz neonatal al 50% de los/las recién
nacidos (as) atendidos (as) en instituciones del Sector Salud.

Para incrementar la calidad de la atencién perinatal y fomentar la
cultura y la priactica de la lactancia materna y el alojamiento conjunto se
fortaleceri la iniciativa Hospital Amigo del Nifio y de la Madre. Para el
afio 2000, todas las unidades del Sector Salud que proporcionen
atencion obstétrica deberan estar certificadas.

e Metas de impacto: Con los servicios e informacién de salud perinatal se
reducira, para el afio 2000, la tasa de mortalidad materna en un 50% y la
tasa de mortalidad perinatal en un 20% con respecto a los registros de
1990. Se disminuira la anemia ferropriva en el 70% de las embarazadas
con control prenatal. Se reducira a menos del 7% la tasa de bajo peso al
nacimiento y se eliminard la mortalidad por tétanos neonatal. La
prevalencia de la lactancia materna exclusiva en los primeros cuatro
meses de la vida se incrementard a 85% para el afio 2000.

58

10518 LON
FALT* ™" IEN




ACCIONES

Fortalecer las actividades de comunicacién educativa y social para
informar a la poblacién sobre las caracteristicas del curso normal del
embarazo, parto y puerperio, importancia de la atencién prenatal y del
reconocimiento temprano de alteraciones durante la gestacidon. La
informacién debera incluir el acceso a los servicios de salud perinatal en
los diferentes niveles de la atencidn.

Capacitar a los/las prestadores (as) de servicios de salud perinatal en el
manejo integral de la gestacion bajo un enfoque de riesg%eproductivo,
con particular énfasis en la poblacién mas vulnerable, incluida en el
area rural, urbano-marginada y las comunidades indigenas. La
capacitacién debera realizarse de acuerdo con los lineamientos de la
Norma Oficial Mexicana de Salud Perinatal y estableciendo
mecanismos de vigilancia en su aplicacion.

Intensificar la promocién y prestacidon de servicios en atencidn prenatal,
a la vez que se fomentara el autocuidado y la nutricién materna para

detectar en forma temprana las complicaciones obstétricas y los
padecimientos concurrentes con el embarazo. ’

Inmunizar con toxoide tetanico a todas las mujeres embarazadas en
zonas de riesgo y promover, ademads la atencién del parto limpio.

Reforzar la atencién de calidad durante el puerperio y proporcionar

servicios de anticoncepcién post-parto y post-cesarea con métodos que
no interfieran con la lactancia materna.

6.4.3.3 ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

GRUPO DE EDAD AL QUE VA DIRIGIDO

Este programa esta dirigido a la poblacion universal principalmente
adolescentes y el grupo en dad reproductiva.
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OBJETIVO PRINCIPAL

En el marco integral de la salud reproductiva, ampliar el acceso de la
poblacién a informacién apropiada y servicios de calidad para la prevencidén,
diagndstico temprano y manejo de las enfermedades de transmision sexual. En
el caso de VIH/SIDA, colaborar con las instancias normativas a la prevencién,

diagnéstico y referencia de casos.

METAS

» Metas de cobertura: Con el propésito de brindar los elementos para que
se asuma la sexualidad de manera responsable y bien informada,
durante el periodo 1995 -~ 2000 se ampliara la cobertura de
comunicacién educativa y social acerca de las principales enfermedades
de transmisién sexual, su frecuencia, mecanismos de prevencién y
contagio, asi como el reconocimiento temprano de sintomas.

En el marco de salud reproductiva y planificacién familiar, durante el periodo
de 1995-2000 se ampliara la oferta de servicios de calidad en el primer nivel
de atencion para la prevencién, diagndstico temprano, tratamiento oportuno y
referencia de las enfermedades de transmisidon sexual, incluido el VIH/SIDA,
con particular énfasis en los grupos con pricticas de riesgo. Los servicios
deberan incluir el seguimiento epidemioldgico de los contactos.

Durante el periodo de 1995 — 2000 se ampliarén los servicios para la deteccion
oportuna y manejo adecuado de sifilis en mujeres gestantes y proporcionara
atencién oportuna al/la reci€én nacido (a).

e Metas de impacto: Como resultado de:las acciones de informacién y
servicios de salud reproductiva, :la incidencia. 'de enfermedades de
transmisién sexual en toda la pObla(:lOn disminuird en 30% para el afio
2000. Durante el mismo penodo, se eliminard la sifilis congénita. en el
caso de  VIH/SIDSA  se contnbuu-a 'a la prevencién, diagndstico y

referencia.

TES.‘S ey 60
FALLA D™ MUGEN




ACCIONES

Instrumentar un programa permanente de comunicacién educativa y
social que propicie en toda la poblacién cambios y actitudes en el
ejercicio responsables y seguro de la sexualidad y proporcione
informacién sobre las enfermedades sexualmente transmisibles.

« Incorporar en el primer nivel de atencién, informacion y servicios
contra enfermedades de transmisién sexual mediante la capacitaciéon
apropiada en el marco de la atenciéon integral en salud reproductiva. La
prestacion de servicios debera realizarse con un enfoque sindromadtico
para el diagndstico temprano, manejo y referencia oportunos, a la vez se
fortalecera la notificacidn y registro de nuevos casos.

6.4.3.4 CLIMATERIO Y MENOPAUSIA
GRUPO DE EDAD AL QUE VA DIRIG[DO

Para el grupo de mUJe es de 45 anos en adelante

OBJETIVO PRINCIPAL

Mejorar la salud de las mu_]eres en:la etapa pos-reproductlva, 1nstrumentar
acciones de comunicacién educativa y socnal ‘asi’ como de prestacién de
servicios en diferentes niveles de atencién, para ‘el manejo del sindrome

climatérico y la condicién post-menopatsica- con ‘el ‘' fin de prevenir

complicaciones.
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METAS -

» Metas de cobertura: Durante el periodo 1995-2000 se implantard un
programa de comunicaciéon educativa y social sobre las caracteristicas
de esta etapa de la vida de las mujeres en la que cesa la funcién
reproductiva. En este programa se advertird de la sintomatologia que
conforma el sindrome climatérico y de las complicaciones a corto,
mediano y largo plazo de la condiciéon post-menopaisica. Ademas, se
instrumentardn servicios de calidad en énfasis en el primer nivel de Ia
atenciéon para brindar orientacion- consejeria, manejo oportuno y
referencia de las complicaciones.

Metas de impacto: A través de estos servicios se mejorara la calidad de
vida en la etapa post- reproductiva de las mujeres prolongando los afios
de vida saludable, disminuyendo los efectos deletéreos y previniendo

las complicaciones.

6.4.4 DETECCIéN OPORTUNA DE CANCER CERVICO-UTERINO
Y MAMA.S

GRUPO DE EDAD AL QUE VA DIRIGIDO.

El cancer cérvico-uterino ocupa el primer lugar de incidencia causada por
tumores malignos y la primera causa de mortalidad relacionada con las
neoplasias malignas en la poblacién en general. El cancer de mama, ocupa el
segundo lugar de incidencia causada por tumores malignos y el tercero en

muerte en general de neoplasias.

El programa esta dirigido a mujeres de 25 a 64 aiios de edad.
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OBJETIVO PRINCIPAL,

El objetivo de esta norma, esta encaminada a uniformar los principios,
politicas, estrategias y criterios de operacion para la prevencion, diagnéstico,
tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del cédncer cérvico uterino y
de mama tendiendo una reduccién de la morbilidad y mortalidad que este

padecimiento ocasiona.

ACCIONES.

Las acciones preventivas del cdncer cérvico uterino y de mama van orientadas
a tener una conducta de autocuidado en el grupo de riesgo y conocer los
factores desencadenantes. La accién del diagndstico en cuanto a la
enfermedad, esta encaminada hacia la realizacién de la prueba de
papanicolaou cada afio y la autoexploracién de mamas cada mes. La accién de
control y rehabilitacidn sera sometida a un segundo o tercer nivel de atencién
en conjunto con el médico de primer nivel.

METAS.

Tener una cobertura amplia y adecuada del programa, brindar orientacién
educativa a cada derechohabiente, realizacién de papanicolaou en las mu_;eres
de 25 a 65 afios de edad y exploraclon mamaria mensual.

TEROID oo
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6.4.5 SPNTROL DE ENFERMEDADES CRONICO-DEGERATIVAS.
41

6.4.5.1 DTABETES MELLITUS.
GRUPO DE EDAD AL QUE VA DIRIGIDO.

Existe en nuestro pais mas de 4 millones de personas afectadas por la diabetes
mellitus, poco mas de un millén no ha sido diagnosticada. El grupo de edad
en riesgo es de los 20 a 69 aiios de edad en ambos sexos.

OBJETIVO PRINCIPAL.

Establecer’ los proc mlentos ara la prevencxén, tratamiento y control de la
dlabetes, ademés d observan ‘obligatoria en el territorio nacional para los
si es'de la‘salud de los sectores piiblico, social y
tencién a la diabetes en e sisterna nacional

de salud.

ACCIONES.

Esta norma tiene los procedimientos y acciones para la prevencion, deteccién,
diagnéstico y tratamiento de la diabetes, tendientes a disminuir la incidencia
de la enfermedad y establecer programas de atencién médica idéneos a fin de
lograr un control efectivo del padecimiento y reducir sus complicaciones y

mortalidad.

METAS.

Evitar o retardar la aparicion de diabetes en la poblaciéon con riesgo, a través
de promocién a la salud y realizacion de estudios de laboratorio.
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6.4.5.2 HIPERTENSION ARTERIAL.

GRUPO bE‘EDAb‘,AL‘VA DIRIGIDO.

La hlpertensw art encxal o pnmana es un pademmlento crénico de alta
prevalencia, que as'ona un gran niimero de muertes e mcapacxdades en
nuestro pais. El grupo de’] personas con nesgo de padecer es de 20 a 69 anos en’

ambos sexos.

OBJETIVO

Tiene ‘como fobjet; yo‘orientar al personal de saJud en los procedlmxentos
operativos’ de” at prevenclon, deteccién y control de la hlpertensmn ‘arterial
esencial en la‘atencién primaria de salud e influir en los factores de riesgo de
enfermedades ateroesclerosas para reducir especificamente la morbimortalidad
por cardiopatia isquémica y enfermedad cerebrovascular.

ACCIONES.

La accién preventiva de la hipertensiéon estd encaminada a disminuir la
morbimortalidad ocasionada por este padecimiento y se realiza a través de
actividades de promocidn a la salud, la accién diagnéstica clinicamente y se
apoya en la comprobacién de cifras elevadas de tensién arterial. En la accidn
de control es aumentar la esperanza y calidad de vida del enfermo, evitando

complicaciones.
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METAS.

Evitar que se presenta o retardar la enfermedad ya presenta la enfermedad
evitar sus complicaciones, ampliar la cobertura de diagnéstico oportuno y
aumentar la esperanza y calidad de vida de los pacientes.

6.4.6 INMUNIZACIONES *“*%

GRUPO DE EDAD DIRIGIDO.

Para mejorar los actuales niveles de salud del nifio mediante la integracién de
los programas de prevencién y control de las enfermedades que con mayor
frecuencia pueden ser afectados. El grupo de edad abarca a los menores de 5 a

14 afios.
OBJETIVO PRINCIPAL.

Establecer los requisitos que deben seguirse para asegurar la atencién
integrada en el control, eliminacién y erradicacién de enfermedades evitables

por vacunacion.

ACCIONES.

Son encaminadas a la aplicacién de todas las vacunas en todo el terreno
nacional, ya sea poblacién de origen mexicano o extranjero. La aplicacidén de
los productos bioldgicos se realizard todos los dias habiles del afio, por el
personal capacitado, aplicindose en estancias infantiles, casas cunas,
orfanatos, guarderias, escuelas y albergues.

METAS.
La aplicacion de vacunas a todos los nifios con la edad ya sefialada. Evitar la
apariciéon alguna enfermedad prevenible por vacunacién y erradicacién de las

mismas.
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6.4.7 SALUD BUCAL “+*
GRUPO DE EDAD AL QUE VA DIRIGIDO.

El programa estd formulado para mejora el estado de salud buco dental de la
poblacién derechohabiente, con mayor  énfasis: al grupo de 3 a 14 afios,
mujeres embarazadas y en etapa de lactancia. ~_;f :

OBJETIVO PRINCIPAL.

Disminuir la caries dental prmc1pa1 la poblacién de 3 a 14 aiios,
incrementar la educacién para lai's ucal en’ los . grupos prioritarios.
Contribuir a elevar en nivel ‘de’ysalud buco dental de la poblacién
derechohabiente del instituto, a t:ravé deé-acciones de odontologia preventiva

y disminuir enfermedades bucales

ACCIONES. S
Evitar la aparicién de cé!;xes ental a través de medidas preventivas como: la
aplicacién de fluor, cepillado adecuado de dientes y tratamiento oportuno.

METAS. :
El 40% del h rario por. el odontélogo debe dedicarse a efectuar actividades
preventivas, la duracxon de cada consulta debera ser de 20 minutos, aplicacién
de fluor dos veces al aﬁo y enseﬂanm de control de la placa dentobacteriana.
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7. DISCUSION.

La pirimide de poblacién refleja una gran proporcion de mujeres sobre todo
en el grupo de edad de 40-49 afios.

En el grupo de 0-4 afios existen 114 nifios de los cuales es importante detectar
o saber si cuentan con la cartilla basica de inmunizaciones, insistir en el
programa de control del nifio sano, identificar problemas fisicos, hacer
hincapi€ en la prevencién de enfermedades infectocontagiosas y no olvidar la
importancia de las funciones bésicas de la familia tales como: cuidado, afecto
¥y protecciodn, para el desarrollo fisico y emocional de los nifios de esta edad.

En las edades de 5 a 14 aiios con un 20.4% es importante orientar acerca de la
educacién sexual, prevencién de enfermedades de transmisién sexual,
esquema de vacunacion en adolescentes, prevenir adicciones, caries dental 'y
orientar el desarrollo individual por lo cambios que se presentan en la

adolescencia hacia la adultez.

En las edades de 15 a 44 afios en donde se encuentra la mayoria de la
poblaciéon se tiene que enfatizar los programas de salud reproductiva
(planificaron familiar, embarazo normal, riesgo reproductivo, control prenatal,
enfermedades de transmisidon sexual y deteccidn oportuna de cancer
cervicouterino y mama), prevenciéon o deteccidn de enfermedades crénico-
degenerativas, promocién de actividad fisica, caries dental y salud mental.

En los grupos de edad de mas de 45 afios, es importante analizar el control de
enfermedades crénico-degenerativas asi como realizar su prevenciéon
secundaria y terciaria, y otorgar orientacién sobre el ciclo vital de la familia

en el que se encuentran.
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La aplicacién de la cédula de identificaciéon familiar fue satisfactoria,
cubriéndose el 100%, se identificaron datos muy importantes del consultorio
15, para conocer el perfil de la poblacién como son: tipo de familias, ficha de
identificacidn de los cényuges, aspectos demograficos del drea en que habitan,

etc.

En el rubro de ocupacién la mayoria de las madres son amas de casa; el padre,
su ocupaciéon es empleado seguido de profesionista, lo que nos permite
valorar que la mayoria de las familias son de tipo tradicional.

En cuanto a la escolaridad “ de los cdnyuges se observé un promedio de 10
afios estudiados lo que mdxca que estas’' familias has cursado con la educacién

basica.

Con respecto - al estado c1v11 los matnmomos predominan, sin embargo existe
un gran porcentaje’ de’ personas solteras, divorciadas y viudas‘las cuales
pueden estar v1v1endo solas Y conviene integrarlos a grupos. de apoyo de la .

clinica.

Es interesante observar que existen matrimonios longevos, con un promedio
de 20 afios de unidén conyugal, lo cual refleja la xmportanc:a que tiene . la
familia de estos ‘grupos socxales del consultorio estudiado. -

serva un promedio de gestas de
blaclon que se estudia ya que la

economia familiar se’v problema de salud aumenta

el riesgo reproductivo
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En las mujeres de edad fértil se debera hacer hincapié en los programas
prioritarios de planificaciéon familiar, control prenatal y riesgo reproductlvo,
debido a que el 18% de estas se encuentran embarazadas.

En el uso de métodos de planificacién familiar se muestra claramente que la
responsabilidad cae sobre la mujer, por lo que debe aumentar la informacién y
educacién en el uso de métodos anticonceptivos por los varones. Es'de:llamar
la atencién que solo la mitad de las mujeres en edad fértil utili ‘
método antxconceptxvo, seria importante identificar los motlvos por.lo que no
son usuarias de métodos anticonceptivos. g

En lo referente a factores demograf icos se observa que la conformacnon de las ’
familias la mayoria son nucleares, sin embargo recordemos’ que en las familias .
mexicanas existe una tendencia a aceptar personas. que no. forma parte del
vinculo nuclear de la familia, en la misma casa.

Con respecto a la clasificacién de las familias se tomo la clasificacidon del
estudio de Huelva Espaiia; ** predominan las familias nucleares en sus
diferentes variantes simple, numerosa, ampliada y binuclear, seguidas.de las
familias extensas y monoparentales, lo que nos muestra la amplia gama en que
podemos encontrar organizadas a las familias mexicanas y que es necesario
que el médico familiar conozca para poder brindar una atencién mtegral al

nucleo familiar.

En el ciclo vital de las familias se encuentra un predominio en etapa: de
dispersién, por lo que la mayoria de las familias se encuentran con los hijos
asistiendo a la escuela o en vias de formar nuevas familias; después la etapa de
retiro y muerte en donde las personas se enfrentan a las enfermedades crénico- °
degenerativas, jubilacién, pension y esperando a la muerte, por lo que ' es
importante orientar sobre estos aspectos y etapas de la vida; asi como ‘una
buena preparacién por parte del médico en tanatologia.
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En el tamizaje que se encuentra en la CEBIF3 a través de APGAR familiar, la
mayoria de las familias son funcionales, sin embargo el 10.6% son
aparentemente disfuncionales por lo que el médico familiar debera realizar
estudios de salud familiar para corroborar la probable disfuncién y brindar
opciones terapéuticas a las familias con este tipo de problemas.

Con respecto al nimero de personas que contribuye al ingreso familiar es el
mismo porcentaje entre una y dos personas el 42%, esto nos habla de que la
economia familiar actualmente es dificil y se necesita de dos ingresos para

sostenerla.

Los servicios de urbanizacién (agua potable, gas, drenaje, luz. eléctrica y
teléfono), con los que cuentan las familias son la mayona, esto se debe a que
la zona en la que viven esta urbanizada. S

Se encontré que en el tipo de vivienda la que es propla represema el 69 9% 'de
la muestra solo alrededor de una quinta parte es 'rentada, ‘esto concuerda con
el tipo de poblacién: asegurada que maneja el ISSSTE, ya que’ cuenta con
programas de:vivienda en los: que .los trabajadores con mds antigiiedad 'y
menor ingreso. economlco, pueden acceder a un crédito para ser propietarios

de su casa.’. ..\

Respecto al .indice de marginacién familiar en el cual se evalia el nivel de
riesgo de las familias respecto a la salud; el 55% reporta que se encuentra en
muy bajo riesgo, seguido de bajo riesgo y un:3%: de alto riesgo, esto explica
que la mayoria de las familias se encuentran econémicamente estables.

En el rubro de las redes sociales de apoyo, las pareJas se encuentran €n mayor
porcenta_)e seguidos por hijos mayores‘ qu:enes se brindan apoyo cuando lo

requ ieren.
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Las redes sociales de apoyo por parte de la institucién ISSSTE, la utilizan
principalmente para servicio médico y estancia infantil seguidas del servicio

privado.

En lo referente a la los factores de riesgo y patologia familiar, se dividieron de
acuerdo a cada integrante de las familias; en el padre el mayor riesgo que se
presentd fue el alcoholismo seguido de tabaquismo por lo que urge
implementar programas dedicados hacia la prevencién de adicciones o en su
caso en tratamiento de las mismas.

En la patologia de la madre la principal causa es la caries dental seguida de
hipertensidn arterial, esto nos hace ver que no se estian aplicando el programa
para la prevencién y control de las caries; con respecto a la hipertensién
arterial es importante llevar a cabo el control y prevencion de complicaciones.

En el grupo de hijos con factores de riesgo y patologia familiar, la causa mas
frecuente es igual que en la madre: caries dental y tabaquismo, por lo que se
deben reforzar programas preventivos para estas patologias.

En los factores de riesgo de los abuelos y thS en pnmer lugar se encuentra las
enfermedades crénico-degerativas, como.la diabetes mellitus y la hlpertensmn
arterial, seguido de enfermedades del corazon y - diferentes tipos:de cancer,
por lo que se deberdn aphcar, los, prograrnas prioritarios de
créonico-degenerativas asi como’ prevencnon secundana y terciaria.’

e encuentxa

En el programa de 1nmunlzac1ones, en’ nifios: de ‘Qiarl; afio
cubierto el 100%, en los nifios . de:1:a:5.solo:el.96%, po gy
aplicar estrictamente el progzjama ‘de inmunizaciones y revxsxon de la’ cartxlla
de vacunacién en la consulta de control de nxﬁo sano.’ P 3 2N
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Las familias en las cuales existen cuidadores, son en un 10.5% de estas el
mayor porcentaje de cuidados es brindado por las madres y quienes lo reciben
son los abuelos; las tres primeras causas de que se proporcionen cuidados
permanentes son: enfermedad mental, cdncer y diabetes mellitus, al igual que
en otros apartados de esta encuesta es necesario detectar a esta familias y
brindar el apoyo médico a estos cuidadores con el fin de que se mejore su
labor y cuenten con mayores recursos para llevaria a cabo.

En lo que respecta a la deteccién oportuna de cancer el 39% no tiene
deteccidn anual de cancer cervico-uterino y el 52% no tiene deteccién de
cdncer de mama, aunque en la muestra no se presento un caso positivo de
cancer, se debe realizar una campaiia mas profunda y agresiva de detecciéon
para cubrir el 100% de la poblacion en riesgo.

Conocer ¢l tipo y caracteristicas de las primeras causas de atencién médica del
consultorio 15, es muy importante, asi con este enfoque se priorizan las
estrategias de acuerdo a los lineamientos de los programas nacionales de salud
¥ los grupos de edad mas afectados.

Dentro de las diez primeras causas de consulta médica, en primer lugar se
encuentra la infeccidn de vias respiratorias altas, en segundo Yy tercer lugar
cronica-degerativas como la hipertension arterial y diabetes mellitus, en
cuarto lugar traumatismos, en quinto enfermedad diarreica aguda, en sexto
lugar clinicamente sano, en séptimo infeccién de vias urinarias, octavo
embarazo normal, en noveno enfermedad articular degenerativa y por ultimo

cervicovaginitis.

Como se observa las enfermedades infectocontagiosas siguen estando dentro
de las 10 primeras causas, por lo que se debe realizar anticipacién al riesgo y
prevencién de estos padecimientos.

Dentro de las enfermedades crénico-degenerativas, se deben tomar medidas de
prevenciodn en cuanto a ejercicio y dieta principalmente en la poblacion de 20
a 45 afios para disminuir esta  casuistica.
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Con respecto a los accidentes se han incrementado, teniendo en cuenta que la
mayoria son prevenibles; por ello se deberan aplicar los programas de medidas
de prevencion de accidentes ya sea en el hogar o cualquier otro lugar.

Por ultimo lo ideal seria que el médico familiar solo realizara consulta a sanos
Yy asi aplicar en los derechohabientes los tres principios basicos de la medlcxna .
familiar (enfoque de riesgo, continuidad de salud y estudio de familia). ER

Es importante conocer las diez primeras causas de atencién médica .. el

compromiso que representa para que el equxpo de salud, ya que . debera estar
actualizado en este tipo de padecimientos, revisar los programas : prioritarios
de salud y tener siempre una conducta enfocada hacia las accnones prevennvas

y la educacién para la salud.
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8. CONCLUSIONES.

El! médico familiar es el encargado de otorgar el primer nivel de atencion
médica, enfocado en sus tres principios bdsicos: enfoque de riesgo,
continuidad de la atencién médica y estudio de familia, siendo esto basico
para encontrar un equilibrio entre el proceso  salud-enfermedad de Ila

comunidad.

El analisis de los datos obtenidos-a partir de la pirdmide de poblacién, la
Cédula de Identificacion Familiar: (CEBIF3), las causas de: consulta:ylos
programas prioritarios, permitié: conocer- las - caracteristicas basicas:de las
familias del consultorio, perrrutxendo 1dent1fcar ]a problematlca real de las,

mismas.

En la piramide de poblacional se identifics | t{ue la’: gran * mayori - de
derechohablentes se encuentran entre los 15 — 44 anos de edad, por lo, tanto se

dental y salud mental.

Dentro de las caracteristicas estudiadas con la  CEBIF 3, 'es" importante
implementar el enfoque de riesgo sobre los resultados, una continuidad de las
enfermedades encontradas y realizacién de estudios de familia con‘'algin

grado de disfuncién.

En el rubro de salud reproductiva, se identificé que una quinta parte de las
mujeres en edad reproductiva se encontraban embarazadas, la mitad de estas
son usuarias de algin método de anticoncepcién y no presentan deteccion
oportuna de cdncer cervicouterino y de mama anualmente, de tal manera es
importante hacer énfasis en que las mujeres tengan un control prenatal
adecuado y el médico familiar se encuentre capacitado para detectar riesgos
durante el embarazo; en lo referente a planificaciédn familiar y deteccion
oportuna de cancer cervicouterino y mamario, es conveniente difundir
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mayormente estos programas e investigar las razones por lo no se lleva algtin
método anticonceptivo y la deteccidén oportuna de cancer.

La obtencion de los datos de la clasificacion de las familias por la CEBIF3 la
cual se baso en la clasificacién demografica de la familia en la zona basica de
salud la orden de Huelva Espafia®?, no es la mas adecuada para la estructura de
las familias Mexicanas, porque es confusa y no cumple con los requerimientos
de las familias de la sociedad mexicana; por lo que se propone la utilizacién
de una clasificacién mas clara y precisa y apegada a las familias de México.

La realizacidon del estudio de salud familiar, el cual es un elemento basico del
médico familiar; debe ser implementado en aquellas familias que presentaron
de 0 a 6 puntos en Apgar familiar incluida en la CEBIF3, para detectar si
existe patologia de tipo disfuncién familiar.

El equipo de salud y especialmente el médico familiar, debe estar siempre a la
vanguardia en todas las noticias de salud y patologias que puedan presentarse
en el ciclo vital individual y en las etapas del ciclo vital de la familia,
capacitarse ampliamente en temas que realmente necesite la poblacion
estudiada, con el fin de otorgar una atencidn integral a las familias.

Finalmente la importancia en la realizacion del diagndstico de salud en un
consultorio, orienta a conocer la poblacién a nuestro cargo y diferentes
aspectos de tipo: econdmico, psicolégico, social y de salud, permitiendo
identificar las necesidades o problemas reales de la poblacién adscrita al
consultorio y en consecuencia aplicar los programas prioritarios adecuados a
las necesidades observadas; asi como abrir nuevas lineas de investigacion para
modernizar y ampliar la investigacion en medicina familiar y mejorar el
modelo de atencidn para el estudio de las familias en el consultorio.

Es por ello que recomiendo que los médicos familiares apliquen este modelo
que de acuerdo a sus necesidades y con la informacién obtenida, puedan
planear estrategias de trabajo para el beneficio de la poblacion sin olvidar el
perfil del médico familiar.
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ANEXO 1

o e
CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION FAMILIAR (CEBIF-3)
Gomez-Clavelina £J. Ponce-Rosas ER. Ingoyen-Cona A. Teran Trilio M.
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