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MARCO TEORICO
a) ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA MEDICINA FAMILIAR

El 31 de diciembre de 1949 por decreto presidencial se reformé la Ley de
Secretarias y departamentos de Estado, creandose la Secretaria del Trabajo y
Prevision Social, donde se empezaria a gestar como practica la seguridad
Social. Se contemplaba en dicho proceso a los servicios médicos. Seis meses
después, el 18 de junio de 1941, se firmo el acuerdo por el cual se conformo una
comision técnica encargada de elaborar un proyecto de ley sobre seguros
sociales. La comision estuvo formada por autoridades gubernamentales,
representantes empresariales y lideres sindicales: los tres grupos se ocuparian
de financiar lo que seria el Instituto Mexicano del Seguro Social. (1)

En el Diario Oficial del 10 de enero de 1943 se publico la Ley del Seguro
Social, firmada por el presidente de la Republica, Manuel Avila Camacho.

La ley del sefalaba que el IMSS era un organismo descentralizado, con
personalidad juridica propia, sostenido econdmicamente por el Estado, los
Patrones y los empleados.(1)

Sus beneficiados eran basicamente los empleados salariados del sector
privado y sus familiares; sus acciones se orientaba a otorgar servicios en
caso de accidentes de trabajo enfermedades profesionales, enfermedades no
profesionales, maternidad, invalidez, vejez, muerte y cesantia por edad avanzada.
(1 )Como podemos apreciar, en la filosofia mexicana de la medicina social, una
idea central es la de la atencién integral a la salud del grupo familiar, nudo
fundamental del tejido social. (2)

En este sentido, es sélo natural que en el desarrollo en México de la
Medicina Familiar corra casi paralelo a la existencia del Instituto Mexicano del
Seguro Social. (2)

La medicina familiar fue creada a nivel mundial como una estrategia con el fin
de resolver el problema de los insuficientes recursos con que se cuenta para la
atencion médica; se pretendia capacitar a un miembro de la familia que se
responsabilizara del cuidado, la atencion de la salud y los enfermos que
hubiera en ella, esto se presentd durante los afios sesenta.(3)

El Instituto Mexicano del Seguro Social determindé que la Medicina Familiar era
una buena estrategia y decidio aplicarla en sus derechohabientes. Creé la
atencion por médico familiar, el cual se esperaba que fuera un médico que se
dedicara integralmente a la atencion de las familias que se le adscribian, con
sueldo adecuado que le permitiera vivir dignamente, sin tener que buscar otros
ingresos por fuera. La atencion que se proporcionaba estaba dentro de la
l6gica anterior, el pensamiento de los médicos era lineal, se buscaba siempre la
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causa-efecto, y la atencidn era totalmente organicista. (4)

Histéricamente el concepto de Medicina Familiar en nuestro Instituto aparece Por
la inquietud de un grupo de médicos tamaulipecos que llaman la atencion

Institucional hacia la necesidad de reestructurar el sistema de la atencién médica
entonces operante, que en los primeros afios de la Institucion , en la que
pudiéramos llamar su etapa de organizacién, no se prestaba a través de un
médico determinado para la poblacion definida y adn las vistas domiciliarias las
gue realizaban varios médicos indistintamente, con la consecuencia natural de
que raramente se establecia una relacion adecuada y continuada con el paciente,
se carecia de un cabal conocimiento de sus antecedentes y se dificultaba
severamente el seguimiento de sus tratamientos, historias clinicas y datos
familiares.(4)

En 1954 se plantea inicialmente la posibilidad de que ensayando un programa
diferente se asumiera el concepto de “un Médico de Familia “que trabajando en
equipos médicos atendiera a grupos concretos de poblacion asegurada.

En 1955, casi dos afios después del planteamiento inicial se instituye el Sistema
Médico Familiar, en el que el médico cuenta con poblacion adscrita. (5)

Al inicio este sistema, Medicina Familiar era atendida en la institucion por médicos
generales a veces limitados en sus conocimientos y carentes de habilidad técnica
para abordar la medicina desde un punto de vista familiar, y por médicos
provenientes de especialidades tradicionales, con una alta calificacién técnica en
Su rama, pero sin conocimientos especificos ni actitud para ejercer una medicina
realmente familiar. (5)

En México la idea germinal de medicina familiar nace en nuestro instituto, en
respuesta practica a necesidades concretas de la Institucion y sus
derechohabientes, y se desarrolla con el objetivo primordial de superar los niveles
de calidad eficiencia en la atencion que prestaba nuestra entonces joven
institucion. (5)

La medicina familiar juega un papel de suma importancia en el reconocimiento
precoz de las enfermedades, en su manejo integral, en la prevencion de posibles
complicaciones, y sobre todo, en el mantenimiento de la salud y la proteccién
oportuna de los riesgos.(5) La medicina familiar en el Seguro Social es una
respuesta al imperativo de atender integramente al ser, en cuanto al cuerpo
humano y al cuerpo social, a través del nucleo colectivo original que es la
familia.(5)Esta concepcién de la medicina familiar se arraiga en el Instituto
Mexicano del Seguro Social, al reconocer éste la necesidad de formar sus propios
cuadros profesionales en medicina familiar. Por lo que en el afio de 1971 el IMSS,
creo el curso de Especializacion, en donde el enfoque deberia ser con la nueva
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sistémico y dialéctico, que considerara integramente a los individuos con sus
filosofia, ya no se requeria de un pensamiento lineal sino de un pensamiento
aspectos social, organico y psicolégico. Se requeria tomar a la familia como una
célula de la sociedad, el enfoque estaba orientado a la teoria general de sistemas,
donde la familia era un subsistema del microsistema social, y el individuo un
subsistema del sistema familiar. A través de estos estudios de especializacion se
permite al médico general constituirse en un especialista de rango tan elevado y
de igual distinciébn académica como la de cualquier otra especialidad médica. Para
1982 existian un total de 17 sedes en el IMSS. Y egresaban un promedio de 270
médicos por generacion ( 6 ) Para el 28 de febrero de 1992 se formaron 10.316
especialistas y para el 28 de febrero de 1993 se contabilizaban 10,541 médicos
especialistas en medicina familiar ( 7).

Como podemos apreciar con los antecedentes historicos de la medicina familiar
Sus principios y objetivos estan bien definidos, sin embargo, surge la necesidad de
definir, ¢, Qué es un médico familiar? Y ¢ Qué es la medicina familiar?

b) DEFINICION DE MEDICO FAMILIAR

Especialista que atiende los problemas relacionados con el proceso salud-
enfermedad en forma integral, continua y bajo un enfoque de riesgo en el ambito
individual y familiar tomando en consideracion el contexto bioldgico, social y
psicolégico. (8)

c) DEFINICION DE MEDICINA FAMILIAR

Es una especialidad médica y disciplina académica que estudia los procesos que
inciden tanto en la salud como en la enfermedad del individuo y su familia.( 8 ). Asi
también, es una disciplina académica y especialidad médica que comprende una
serie de actividades que se fundamentan en tres ejes: (9)

Continuidad: se comprende desde una perspectiva que integra los aspectos
biolégicos, psicologicos y sociales en un esquema longitudinal que permite el
seguimiento del proceso salud-enfermedad de los individuos, sin importar edad,
sexo, ni la naturaleza o estadio de las enfermedades que les afecten,
estableciendo el tratamiento adecuado de las mismas y coordinando los recursos
médicos, familiares y comunitarios a su alcance para su 0ptima aplicacion. (9)

Accion anticipatoria; se basa en un enfoque de riesgo, el cual contribuye a la
identificacién de la probabilidad de que ciertas caracteristicas de los individuos y/ o
el medio que les rodea produzcan en conjunto una enfermedad. El enfoque de
riesgo brinda la oportunidad de planear las estrategias mas adecuadas para el
manejo de las enfermedades, en una perspectiva integradora del tratamiento
médico curativo con las medidas preventivas en los grupos expuestos a
determinados factores causales. (9)
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Estudio de la familia: permite el entendimiento del entorno biopsicosocial
fundamental en el que se desarrolla la vida de cualquier individuo y que sefiala a
la familia como un grupos social en el que el proceso salud-enfermedad se maneja
bajo una serie de factores de tipo estructural, funcional y cultural que pueden
favorecer o limitar la salud, ya sea individual o familiar. (9)

Sin embargo, para que se cumplan adecuadamente estas actividades, el médico
familiar debe de poseer un perfil profesional propio, que lo diferencie del resto de
los especialistas.

d) PERFIL DEL MEDICO FAMILIAR.

Hablar de un perfil profesional, es hablar de un modelo ideal del profesionista, que
la institucion formadora espera alcanzar en sus egresados (10). Por ello el médico
familiar debe de contar con el siguiente modelo o perfil: (9)

e Actla como via de entrada del paciente y su familia al sistema de atencion
a la salud, integra las ciencias biolégicas, sociales y de la conducta; su
campo de accion se desarrolla sin distincion de edades, sexos, sistemas
organicos y enfermedades.(9)

e El ejercicio de sus acciones tiene como marco de referencia la atencion
médica primaria, la atencién que otorga es integral y continua, lo cual se
contrapone a la atencién esporadica y fragmentada de otros especialistas,
esta atencion se lleva a cabo en el consultorio, en el hogar del paciente y
en los propios servicios hospitalarios.(9)

e A lo largo de su practica reconoce la necesidad de compartir el estudio,
analisis y tratamiento de los problemas de salud de su poblacién con otros
especialistas y trabajadores de la salud. Es el coordinador de los recursos
disponibles en la comunidad, para la atencion de los problemas de salud.(9)

e Es por excelencia un clinico genuinamente interesado en la salud de sus
pacientes, cada contacto con ellos es para €l una oportunidad para efectuar
acciones preventivas de educacion para la salud, sin que por ello se limite
su capacidad para diagnosticar y tratar los padecimientos agudos y
cronicos que con mayor frecuencia se presentan en su poblacién.(9)

e Busca comprender el contexto en el que se presentan los problemas de
salud de sus pacientes, al tiempo que concede importancia central a los
aspectos subjetivos de la practica médica, de tal forma que actitudes,
valores, sentimientos y niveles de interrelacion son permanentemente
analizados y manejados por él. Esta actitud permite fortalece la relacion
médico-paciente evitando la despersonalizacién y la deshumanizaciéon de
su practica médica.(9)
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e EI médico familiar tiene el compromiso y responsabilidad con la persona y
el nacleo familiar, mas que con un cuerpo de conocimientos, un grupo de
enfermedades o la practica de una técnica especial. Enfrenta los problemas
de salud de sus pacientes en estadios sintomaticos y asintomatico y estudia
las caracteristicas y consecuencias de la enfermedad a lo largo de su
historia natural, Por lo que con frecuencia deben atender signos y sintomas
aislados, mas que cuadros clinicos definidos, o bien enfrentarse a las
complejidades derivadas del diagnoéstico de multiples padecimientos.(9)

e El médico familiar entiende la organizacion de su practica profesional no
s6lo en términos de un conjunto de individuos, sino en términos de una
poblacién en riesgo. Por ello, maneja el concepto epidemioldgico de riesgo,
mismo que aplica, de nueva cuenta, tanto en lo individual como en lo
colectivo.(9)

Con lo anteriormente expuesto, podemos apreciar que el médico familiar debe de
contar con conocimientos, caracteristicas y habilidades especificas, propias que lo
van a distinguir de todo el resto de los especialistas y todos estos atributos, son
los que nos van a dar la aptitud clinica con la que debe de contar el médico
familiar.

e) ¢ QUE ES LA APTITUD CLINICA?

El concepto de aptitud clinica es aun impreciso, va desde algunos atributos que se
exigen para la certificacion de la competencia clinica de los candidatos al Consejo
Americano de Medicina Interna de EUA, como son; las habilidades para la
entrevista médica y la elaboracién de las historias clinicas; la comunicacién
interpersonal, el examen fisico y la soluciéon de problemas clinicos., hasta los
postulados filoséficos de Platon, que pensaba que la habilidad ” del que sabe
combinar el conocimiento con el arte”, es una persona competente, o como creia
Hipocrates, que era “ el arte del desprendimiento-la virtud del método “. También
Puede corresponder al andlisis de las tareas que realiza el médico lo que se
sustenta en una base mas practica. O el consenso de expertos que utilizan el
contenido de una disciplina; o a los estudios descriptivos que se basan en las
actividades diarias de los médicos, que permiten la seleccién de 80 variables; a la
calidad del manejo de los problemas de salud mas frecuentes, a la proporcién en
que se realiza la consulta médica, la investigacion y la educacion, a la capacidad
del razonamiento del clinico; a la opinidon de los pacientes y consumidores o al
resultado de estudios epidemiolégicos y de la calidad de la atencion.(11)

También, en el concepto de aptitud clinica se entrelaza e integra lo afectivo, lo
psicomotor, lo cognitivo en una nueva sintesis, evitando la disociacién y la
dispersion a la hora de reflexionar sobre los aconteceres y de evaluar (12).

Por lo tanto resulta dificil hacer una definicion precisa y clara de lo que es la
aptitud clinica, ya que también todos los autores consultados tienen su propia
8



conceptualizacién, sin embargo, para nuestro propdsito mencionaremos la
definicion que hace Castellanos (13) ya que nos parece ser la mas completa y la
mas apegada a nuestro fin. Entonces tenemos que la aptitud clinica es
considerada como la capacidad para afrontar y resolver problemas clinicos y que
implica habilidades como la reflexion y la generacién de criterio propio, integrando
la teoria y la practica y utilizando indicadores que se refieren a las capacidades de
analisis reflexion, sintesis y la clinica aplicada a situaciones clinicas reales.

f) EVALUACION DE LA APTITUD CLINICA EN EL MEDICO FAMILIAR

El acelerado desarrollo tecnolégico ha traido como consecuencia modificaciones
importantes y diversificacién en el ejercicio de la medicina. Para dar respuesta a
las necesidades, expectativas y exigencias de la sociedad actual, se requiere de
un médico que haya logrado un nivel de aptitud clinica adecuado, de tal manera
que sea capaz de proporcionar una atencion integral y al mismo tempo mantener
el aspecto humanitario a través de su relacion con el paciente. Es por esto que la
ensefianza clinica y su evaluacion siguen siendo aspectos de gran relevancia en
la formacion del médico familiar(14).

Las relaciones sociales entre paises desarrollados han generado en estos Ultimos
el surgimiento de sociedades pasivas con tendencia a la inercia y la inmovilidad.
Sumado a esto, el avance cientifico y tecnolégico, exigente de una division del
trabajo cada vez mas especializada, ha contribuido a la formacion de
especialistas del tipo excluyente, centradas solo en el conocimiento propio de su
area de trabajo. (15).

La educacién es un fendmeno social que no puede ser comprendido si no se
demuestra la forma como participan en su conformacién aspectos econdmicos,
juridicos, politicos culturales e ideoldgicos del mismo sistema social del cual es
parte (15).

La evaluacion es una expresion de los valores prevalecientes de la cultura y de la
educacion de la sociedad que las contiene, es un proceso que avanza por
aproximaciones sucesivas hacia el conocimiento de cierta realidad educativa. (16)

En este acercamiento se pretende dejar de la pretension de alcanzar el
conocimiento totalizador, exhaustivo y acabado del aprendizaje. Interesa
acercarse a indicios profundos y reveladores de los efectos de la educacién
médica. Busca manifestaciones propias del quehacer clinico donde se exprese el
papel de la experiencia — afios de practica- para valorar el grado de refinamiento
de la aptitud clinica del médico familiar.(16 ).

En sentido estricto también, ningun sistema de evaluacion es suficiente para
identificar manifestaciones de aprendizaje que ocurren como efecto de las tareas
educativas, pero es indispensable reconocer que es precisamente a través de la
evaluacion y de los instrumentos elaborados para ello, como se hacen patentes
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los alcances y limitaciones de la practica educativa, para estar en posibilidades de
propiciar la superacién de dicha tarea. El papel que desempefia la evaluacién en
el proceso de formacion de los profesionales de la salud-y de todos los
profesionales- tiene implicaciones muy profundas, por ello, los instrumentos de
evaluacion deben ocupar un lugar privilegiado. (17)

La evaluacion de la aptitud clinica como eje de andlisis se debe a que su estudio
revela el tipo de experiencia a la que ha estado expuesta el medico familiar, su
indagacion puede permitir clarificar las condiciones de su practica. (16).

Particularmente importa el criterio propio en la toma de decisiones en la atencion
del paciente, porque ahi se expresa el tipo de experiencia a la que ha estado
expuesto, su indagacion puede permitir clarificar los alcances del proceso
educativo (18)

En la aptitud clinica interesa valorar la habilidad para tomar decisiones clinicas
convenientes, incluye mirar a las alteraciones del estado del paciente producidas
por el médico — iatrogenias-. ( 18 ). Esto es posible en el proceso de evaluacién al
sopesar los riesgos que potencialmente y efectivamente dafian al paciente en el
proceso de atencién, importa , ademas, estimar el balance entre beneficios y
riesgos que ayuda a ponderar la cualidad de las decisiones, estudiar la magnitud
de la iatropatogenia, entendida como el efecto desfavorable a la salud de los
pacientes provocando por la institucion médica, sea por la omisién o comision de
las decisiones relacionadas con el diagnostico o tratamiento, que trae como
consecuencia los dafos claros o potenciales a la salud del paciente.

La medicina familiar en particular debe de procurar que los médicos residentes y
especialistas tengan cada vez mayor aptitud clinica en el manejo de las familias
con problemas de salud, por lo que es necesario evaluar con que profundidad se
adquiere esa aptitud (19 )

La aptitud clinica del médico familiar se desarrolla primordialmente a través del
proceso formativo del curso de la especialidad, en donde se resalta, por su
importancia, la aptitud clinica en el manejo de la familia, que es la principal unidad
de analisis del proceso salud-enfermedad de la medicina familiar, y la cual
conjunta riesgos y caracteristicas que brindan todo un perfil de salud de cada uno
de sus integrantes. (19)

Se parte de la premisa de que el mejor sistema de evaluacion es insuficiente para
agotar la diversidad de las manifestaciones de la educacion médica y de que un
método de evaluacién por si solo no alcanza a dar respuesta a las necesidades de
informacion de las acciones educativas emprendidas. (16)

Esta situacion hace dificil llevar a cabo la evaluacion de la aptitud clinica
utilizando solo un método, por lo que Neufeuld, propone la categorizacion de las
10



competencias clinicas.(11) EL evaluador de la competencia clinica, tendra que
adaptar a una situacion dada los esquemas de categorizaciéon que ha continuacién
se mencionan ; (21)

1. Manejo de indicadores clinicos familiares: se refiere a la identificacion de
signos y sintomas que presenta uno o mas integrantes de la familia y que
se encuentran relacionados o son el reflejo de una alteracion de la dinamica
de una familia, expresandose en enfermedad. Este indicador alude a la
capacidad del médico para integrar dichos factores, mediante la elaboracion
de hipotesis diagnosticas.(21)

2. Uso pertinente de recursos diagndsticos: alude al manejo de pruebas
clinico-patolégicas de laboratorio y gabinete, el uso de células de
diagnostico funcional de la familia y la guia para la elaboracion de estudios
integrales de la salud familiar.(21)

3. Uso de recursos terapéuticos, capacidad para jerarquizar el manejo
integrador de la familia en las esferas bioldgicas, psicolégicas y social del
proceso salud enfermedad.(21)

4. Conformacion social de la familia, capacidad para integrar un diagndstico
de la tipologia, funciones sociales, roles formales e informales de la familia
en estudio su importancia en la produccién de salud o enfermedad.(21)

5. Factores psicoldgicos: capacidad de integrar un diagnostico de la tipologia,
funciones sociales,, roles formales e informales de la familia en estudio y su
importancia en la produccion de salud o enfermedad del grupo familiar.(21)

Ahora bien, para la evaluacién se recomienda usar el instrumento adecuado, el
cual debera reunir criterios de; credibilidad (mide lo que deseamos medir).
Comprension o validez del contenido ( ¢, considera las cosas mas importantes ?),
confiabilidad( ¢, mide el mismo contenido baja diferentes situaciones ? ) factibilidad
( costo y facilidad de su aplicacion ). Sea cual sea el instrumento que se utilice
para medir la competencia clinica, debemos de tomar en cuenta, que la evaluacion
de dicha competencia tendra por objeto, salvaguardar la salud colectiva. (24).

g) LA CERTIFICACION MEDICA Y LA MEDICINA FAMILIAR

Resulta muy interesante observar como muchos paises de todos los continentes
del mundo han desarrollado acciones tendientes a garantizar la calidad de los
servicios de salud proporcionados a la poblacion, y que van desde el &mbito de la
formacion de médicos en las escuelas y facultades de medicina, la certificacion o
acreditacion de unidades médicas y la certificacion y recertificacion de médicos
generales y especialistas. (22)
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A pesar de que la certificacion es un estandar buscado desde hace mucho tiempo,
llama la atencion la gran diversidad de interpretaciones que se dan a esté termino
en los diferentes paises. Para algunos, la certificacién es aquella que se obtiene al
concluir los estudios de postgrado en una residencia médica y que corresponde a
la aprobacion de las evaluaciones correspondientes que permiten acreditar al
médico para el ejercicio de la profesion; en otros paises se les denomina
certificados a los médicos que al concluir la residencia en un programa formal, no
aprueban las evaluaciones correspondientes, y por ese motivo deben someterse a
una evaluacién extraordinaria, que les permita acreditar su competencia como
especialistas ante la sociedad; en otros mas se les denomina certificacion a la
acreditacion de meédicos generales como especialistas ( Medicina Familiar), a
través de la aprobacion de algunos cursos, practicas clinicas, etc y que son
evaluadas por algun comité académico.( 22 )

En México, al igual que en Estados Unidos y Canada, la certificacion es entendida
como aquella acreditacién realizada por los pares ( evaluacion por especialistas de
formacion similar a la del sustentante; de reconocido prestigio académico, clinico
y de investigacion en el &mbito nacional; vasta experiencia en el quehacer
cotidiano de la especialidad, que permite establecer los estdndares minimos que
cualquier especialista del pais debe poseer para ejercer la profesion,
independientemente de la institucion formadora en la que haya realizado la
residencia y obtenido el diploma de especialista que le faculte ejercer como tal).
(22)

Es decir, certificar a un médico especialista, implica dar por cierto que cuenta con
los conocimientos necesarios y las habilidades indispensables dentro de su area
de competencia (Medicina Familiar), Las cuales ha obtenido por medio de una
preparacion cuidadosa y amplia en el campo de su disciplina a través de un
programa formal de especializacion. Por tanto, el médico certificado es reconocido
por haber demostrado ante sus pares y para beneficio de la sociedad, que esta
capacitado y es competente para ejercer la especialidad y que es diferente a
cualquier otro que no haya sido evaluado. (22)

El hecho de contar con un diploma que acredite a un individuo como especialista
no garantiza que en realidad cuente con las competencias requeridas para ejercer
la profesion, en cualquier entidad federativa del pais, area geografica o institucion,
dadas las diferencias sustanciales que se pueden dar en algunas de las unidades
formadoras de médicos residentes.( 22)

El consejo de certificacidbn deberd tener como Unico objetivo la certificacion y
recertificacion de especialistas; trabajar en estrecha coordinacion con las
universidades e instituciones de salud, en las que se forman y laboran los médicos
familiares, de manera que los resultados de las evaluaciones realizadas permitan
no solo retroalimentar a las instituciones referidas en cuanto al nivel académico de
los sustentantes, sino ademas identificar y diferenciar la calidad de las diferentes
instituciones formadoras de una manera mas objetiva. (22)
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La responsabilidad del Consejo Mexicano de Certificacion en Medicina Familiar
considerar en las evaluaciones periddicas que lleva a cabo por concepto de
recertificacion, todas aquellas tareas que pueden acreditar la capacidad cientifica
y técnica de los individuos y no solamente las relacionadas con la educacion
médica continua, tales como el quehacer docente, la calidad el trabajo asistencial,
la investigacion, la organizacion participacion en grupos colegiados, la preparacion
de manuales y material de apoyo asistencial y docente, etc. La idea es constatar
que la recertificacion que se efectla cada cinco afios, realmente pueda acreditar
gue un individuo sigue siendo competente para el ejercicio de la especialidad
(Medico Familiar), de manera que nunca podra definirse la certificacibon como
definitiva, siempre tendré caracter temporal. (22)

En conclusién podemos decir, que el médico certificado es un profesionista que
cuenta con los conocimientos y destrezas necesarias para ejercer una
especialidad, ya que efectu6 estudios de postgrado durante el tiempo que exige el
plan de estudios de la institucién universitaria y hospitalaria en donde realizo su
entrenamiento garantizando con ello a las instituciones y a los usuarios, una
atencion actualizada, responsable y de calidad. Esta garantia se acrecienta
cuando el médico se recertifica periodicamente, lo que significa que continua
renovando sus conocimientos y destrezas, y sigue manteniendo su preparacion
acorde al progreso de la ciencia médica. (23)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢CUAL ES LA APTITUD CLINICA DEL MEDICO FAMILIAR PARA IDENTIFICAR
LA SITUACION FAMILIAR DEL PACIENTE DE LA UMF 35?

14



JUSTIFICACION

Al ser la familia la base de la sociedad y a la vez ser el objeto principal de estudio
del Médico familiar, es necesario que éste tenga una aptitud clinica desarrollada
en la identificacion de la situacion familiar en la que se encuentre el paciente que
lo consulte. Esta deteccion de la situacion familiar permitird identificar al o los
integrantes de esa familia que presenten alteracion, y que genere disfuncion en la
dinamica familiar

Sin embargo se ha observado que esta aptitud con la cual fue formado el médico
familiar no se ve reflejada en su actividad diaria, desconocemos las causas reales
de esta conducta.
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OBJETIVOS:

a) OBJETIVO GENERAL:

Medir el indice de Aptitud Clinica (AC) entre los médicos familiares de la UMF 35.

b) OBJETIVO ESPECIFICO:

Identificar las caracteristicas personales y profesionales de los Médicos Familiares
participantes.
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METODOLOGIA

Se les aplico al universo total de Médicos familiares especialistas de la UMF 35, y
que cumplieron con los criterios de inclusion asi como los que aceptaron participar
en el estudio, fueron excluidos los médicos generales que tienen cédula de
especialista en medicina familiar otorgada por la DGP, a los médicos
seleccionados se les aplico una cédula de datos personales y profesionales, e
instrumento validado por ronda de expertos, ya que actualmente a nivel nacional
no existe un instrumento validado para medico familiar en el area de nuestro
estudio, aplicAndosele el coeficiente de consistencia interna de Kuder- Richarson a
dicho instrumento el cual obtuvo 0.81. El instrumento disefiado consta de cuatro
casos clinicos reales tomados de la consulta externa de medicina familiar,
dividiendolos en fragmentos seguidos por un tallo de preguntas las cuales
permiten conocer y evaluar componentes de la estructura familiar, tipo de familia,
ciclo vital, factores de riesgo psicosocial, vinculos familiares, crisis familiares,
alteraciones en la comunicacion.

Las respuestas son en funcion de tres opciones: falso verdadero y no sé. Asi
mismo a una respuesta correcta se le suma un punto (+1), a una respuesta
incorrecta se le resta (-1), y a la respuesta no sé no se le suma ni se le resta
puntos. La escala de calificacion se fijjo en 132 puntos con los siguientes grados
de aptitud, por medio de una escala de Liker que va de muy bajo a muy alto. Este
instrumento mide el desempefio global del médico.

1-26 aptitud clinica muy baja
27-52 aptitud clinica baja
53-79 aptitud clinica media
80-105 aptitud clinica alta

106-132 aptitud clinica muy alta

Las respuestas se obtuvieron de la suma de las respuestas correctas a las cuales
se les resto las incorrectas, las respuestas no sé no tuvieron valor numérico.

Con el fin de estimar la confiabilidad del instrumento se les aplico a médicos
familiares egresados de la especialidad (prueba piloto) de la UMF 14.

Cabe hacer mencion, que las aplicaciones de estas cédulas e instrumento al
personal participante se hicieron apegados a los lineamientos éticos establecidos.
Asi mismo, se analizo la informacion con estadistica descriptiva, utilizando
medidas de tendencia central, tales como la moda, mediana y media aritmética,
asi también, la medida de dispersion como lo es la desviacion estandar, los
resultados de estas medidas se mencionaran en el capitulo correspondiente.(25)
(26).
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a) TIPO DE ESTUDIO

Transversal. observacional, prospectivo y abierto.

b) POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

Se realizara en la unidad de Medicina Familiar No. 35, perteneciente a la
delegacion 2 NORESTE del IMSS, del Distrito Federal, y se aplicara a todos los
médicos familiares, que laboren en la clinica referida, o bien, a todos aquellos que
deseen patrticipar en el presente estudio.

c) TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Debido al tipo de estudio que se va a realizar, no es factible estimar
estadisticamente el tamafio de la muestra, ya que seran tomados en cuenta todos
los médicos familiares de la UMF # 35 del IMSS, que cumplan los criterios de
inclusién y que deseen participar en el estudio.
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d) CRITERIOS DE INCLUSION:
Médicos Familiares con especialidad.
Adscritos a la U. M. F. # 35 del IMSS.
Ambos géneros.

Se encuentren laborando durante el estudio.
Ambos turnos.

d) CRITERIOS DE EXCLUSION:

Médicos Generales con cédula de especialista en Medicina Familiar
gue no deseen participar.

d) CRITERIOS DE ELIMINACION

Encuestas incompletas.
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VARIABLES A RECOLECTAR

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
ANOS DESDE EL EDAD EN ANOS EN ESCALAR ANOS
EDAD NACIMIENTO ALA | EL MOMENTO DE
ACTUALIDAD EL ESTUDIO
DIFERENCIA FiSICA FENOTIPO DICOTOMICA MASCULINO
GENERO CONSTITUTIVA EXTERNO NOMINAL FEMENINO
DEL HOMBRE Y LA
MUJER
CONDICION DE SITUACION CIVIL SOLTERO
ESTADO UN INDIVIDUO EN | EN EL MOMENTO ORDINAL CASADO
CIVIL SU RELACION CON | DEL ESTUDIO VIUDO
LA SOCIEDAD UNION LIBRE
UNION FORMADA | TIPO DE FAMILIA NUCLEAR
TIPO DE POR EL PAPA , LA|EN EL MOMENTO ORDINAL EXTENSA
FAMILIA MAMA Y LOS DEL ESTUDIO COMPUESTA
HIJOS (APLICACION DE
ENCUESTA)
ANOS DE TIEMPO LABORADO | ANTIGUEDAD LA-
ANTIGUEDAD DENTRO DE UNA BORAL EN EL IMSS ESCALAR ANOS
EN EL IMSS INSTITUCION O AL MOMENTO DEL
HABITAD LABORAL |ESTUDIO
INSTITUCION DE INSTITUCION DE
NSTITUCION DEL SALUD DONDE SE | SALUD DE DONDE IMSS
SECTOR SALUD REALIZA LAS PROCEDA EL ISSSTE
DONDE REALIZO |ACTIVIDADES MEDICO DE HABER ORDINAL SSA
SU ESPECIALIDAD | ACADEMICAS A REALIZADO EL PRIVADO
NIVEL POSGRADO | POSGRADO
TIEMPO DE
TIEMPO DE EGRESO DEL TIEMPO EN ANOS
EGRESO DE LA POSGRADO DE DE EGRESO DEL
ESPECIALIDAD MEDICINA POR POSGRADO DE ESCALAR ANOS
PARTE DE LA MEDICINA
INSTITUCION DE
SALUD
DAR POR CIERTA
UNA COSA O REALIZACION DEL
PROCESO DE REAFIRMARLO Y PROCESO DE DICOTOMICA Sl
CERTIFICACION | ESPECIALMENTE CERTIFICACION NOMINAL NO.
LA PERSONA ANTE EL CONSEJO
AUTORIZADA CON
CARACTER OFICIAL
APTITUD PARA APLICACION DEL MUY BAJA
APTITUD ENFRENTAR INSTRUMENTO DE ORDINAL BAJA
CLINICA APROPIADAMENTE | APTITUD CLINICA, MEDIA
LA SITUACION CASOS CLINICOS ALTA
CLINICA MUY ALTA
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f) RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS:

Médicos Familiares.

Autor y asesores.

Fotocopias de las encuestas.
Lapices.

Sistema de computo.
Software SPSS. Version 10.
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g) FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS:

La investigacion se apega y sustenta en las bases de La ley general de salud en
materia de salud e investigacion, con respaldo legal para su desarrollo en la
Declaracion de Helsinki modificada en Tokio y en Venecia.
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RESULTADOS

El coeficiente de consistencia interna del instrumento, se realizo mediante la
prueba de Kuder — Richarson, la cual fue de 0.81.

Con las medidas empleadas para realizar el andlisis estadistico se obtuvo una
media de 84, una mediana de 87, una moda de 87, y una desviacion estandar de
7.1.

Los resultados obtenidos de manera general fueron los siguientes:

De los 15 médicos participantes en el estudio, 3 se incluyeron en el grupo de la
competencia clinica media (20%),10 en el grupo de la aptitud clinica baja (66.7%),
y 2 en el grupo de la aptitud media muy baja ( 13.3 % ). ( Graficas 1y 2).

NIVEL DE APTITUD CLINICA EN LOS
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Grafica 1
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23



Con respecto al género de los médicos participantes tenemos que: de los 15
médicos familiares 11 fueron hombres (73.3%) y 4 mujeres (26.7%). (Graficas 3 y
4).
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Al investigar el nivel de aptitud clinica y el género encontramos que:

De los 15 médicos familiares participantes, 11 de ellos fueron del genero
masculino, de los cuales, 2 se incluyeron en el grupo de la aptitud clinica media
(13.3%), 8 en el grupo de la aptitud clinica baja (53.3 %), y 1 en el grupo de la
aptitud clinica muy baja (6.7 %). Y de las cuatro mujeres participantes 1 se incluyo
en el grupo de la aptitud clinica media (6.7 %), 2 en el grupo de la aptitud clinica
baja (13.3 %), y 1 en el grupo de la aptitud clinica muy baja (6.7 %). (Graficas 5y
6).
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Otra variable que se investigo, fue el saber en cual institucion educativa se realizo
la carrera de Médico Cirujano. Asi encontramos que de los 15 Médicos familiares
participantes 8 la realizaron en la UNAM (53.5 %), 5 en el IPN (33.5 %), Y 2 en
institucién privada (13.3 %). (Grafica 7 Y 8).
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De la relacién entre el nivel de aptitud clinica y la institucidbn donde se curso la
carrera de Médico Cirujano, se encontré que de los 8 médicos que cursaron la
carrera en la UNAM, 1 se incluy6 en el grupo de la aptitud media (6.7%), 6 en el
grupo de la aptitud clinica baja (40.0%), y 1 en el grupo de la aptitud clinica muy
baja (6.75%). De los 5 médicos que se formaron en el IPN, 2 se incluyeron en el
grupo de la aptitud clinica media (13.3%), 2 en el grupo de la aptitud clinica baja
(13.35%), y 1 en el grupo de la aptitud clinica muy baja (6.7%). Y de los 2 médicos
que su formacion fue en instituciones privadas ambos se incluyeron en el grupo de
la aptitud clinica media (13.3%). (Graficas 9 y 10).
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Creimos seria de importancia investigar la institucion del sector salud donde se
realizo la especialidad, y se obtuvieron los siguientes datos: De los 15 médicos
participantes, 11 de ellos la realizaron en el IMSS (73%), 3 en la SSA (20%), Y 1
en institucién privada (6.7%). (Graficas 11y 12).
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Al investigar la relacién entre el nivel de aptitud clinica y la institucion del sector
salud donde se realizo la especialidad se encontraron los siguientes resultados;
De los 11 médicos que realizaron su especialidad en el IMSS, 3 se agruparon en
el rubro de la aptitud clinica media (20.0%), 6 en la aptitud clinica baja (40.0%), y 2
en el grupo de la aptitud clinica muy baja (13.3 %). De los 3 médicos que la
realizaron en la SSA, todos quedaron incluidos en el grupo de la aptitud clinica
media (20.0%), y el médico que curso la especialidad en institucion privada se
incluyo en el grupo de la aptitud clinica baja (13.3%). (Graficas 13y 14).
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Otra variable que se decidid investigar fue saber si todos los médicos familiares
participantes, contaban la certificaciébn correspondiente, y se encontraron los
siguientes resultados: De los 15 médicos familiares participantes, 10 de ellos, si
estan certificados (66.7 %), y 5 no lo estan (33.3 %). (Graficas 15y 16).
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Al investigar el nivel de aptitud clinica, con respecto a la certificacion, y no
certificacién de los médicos familiares participantes, nos encontramos con los
siguientes datos: de los 10 médicos familiares que si estan certificados, 1 se
incluyo en el grupo de la aptitud clinica media (6.7%), 8 en el grupo de la aptitud
clinica baja (53.3 %), y 1 en el grupo de la aptitud clinica muy baja (6.7%). Y de los
médicos familiares no certificados, 2 se incluyeron en el grupo de la aptitud clinica
media (13.3%), y 2 en el grupo de la aptitud clinica baja (13.3%), y 1 en el grupo
de la aptitud clinica muy baja (6.7%). (Graficas 17 y 18).
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DISCUSION

Aunque el término de Aptitud Clinica, ya tiene varios afios de haberse acufiado,
empieza a ser utilizado en las diferentes disciplinas de la medicina, para evaluar
las habilidades y conocimientos de los profesionales de la salud, la medicina
familiar no podia estar exenta de estas evaluaciones. Aunque son pocos los
estudios que se han llevado a cabo sobre el tema, algunos de ellos realizados en
médicos familiares aun en formacion (16)(19) y otros aplicados a médicos
familiares ya en ejercicio(21)(24), todos ellos coinciden en un punto, que la aptitud
clinica de los médicos familiares se sitla en las escalas mas inferiores que van
desde la mediana hasta la muy baja aptitud clinica. Resultados que son
semejantes a los encontrados en el presente estudio. Y consideramos que las
probables causas de estos resultados son la mala preparacion del médico familiar
durante su formacibn como especialista, dicha preparacion se va a ver
influenciada por diversos factores como son espacios académicos inadecuados,
falta de profesores preparados en la materia ya que la mayoria de las veces son
improvisados sin contar con una preparacion pedagoégica adecuada, los planes de
estudio que no se han actualizado, y siguen preparando al médico segun los
planes de estudio establecidos sin hacerlo realmente un profesional analitico vy
reflexivo de los conocimientos adquiridos.

Asi encontramos que en el estudio realizado por Gutiérrez-Gutiérrez, para validar
un instrumenté para evaluar la competencia clinica del médico familiar, los
médicos participantes se ubicaron en las escalas de media y baja competencia
clinica.(21).

En el estudio de Garcia-Mangas, en el que se evalta la aptitud clinica en
residentes de medicina familiar, los médicos participantes se ubicaron en escalas
gue van desde la media hasta la muy baja aptitud clinica.(16).

En su estudio Chavez-Aguilar, evalla la aptitud del residente en medicina familiar
en el manejo de la familia, el encontr6 que la mayor parte de los médicos
residentes participantes se ubicaron en la escala de baja aptitud clinica.(19)

Un estudio publicado recientemente en el cual se evalud la aptitud clinica de 449
médicos de primer nivel de atencion, tomando como variable principal de estudio
la experiencia de los mismos, la mayoria de ellos (350) se ubicaron en la escala
de incipiente ( baja, para otros autores ) aptitud clinica.(20).

De las variables investigadas en nuestro estudio aparte del género, de los médicos
participantes, variable en la cual no hubo mucha diferencia en cuanto a los
resultados encontrados ya que los médicos de ambos sexos se ubicaron en
escalas inferiores de aptitud clinica, consideramos de mayor relevancia por los
resultados mostrados y por el valor de la variable misma para el presente estudio,
las que se refieren a la institucion educativa donde se formo como médico cirujano
el médico familiar y tenemos que de los 15 médicos participantes 8 fueron
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egresados de la UNAM y de estos la mayor parte de los mismos se ubicaron en la
escala de aptitud clinica baja, resultado que no vario mucho , a los resultados
hallados en los médicos familiares que realizaron su formacion en otras
instituciones educativas, los cuales también se ubicaron en escalas inferiores, por
lo que podriamos afirmar que el bajo nivel de preparacion por el médico se da en
todos los ambitos educativos donde se forman a los futuros médicos familiares y
que dicha preparacion va a influir de manera significativa en su formacion como
especialista.

Consideramos que una probable causa de los resultados encontrados, sean los
planes de estudio, los cuales no contemplan como una materia basica la medicina
familiar por lo que no se sensibiliza al alumno con esta disciplina. Asi tenemos
que, en México, las facultades imparten cursos de postgrado y las escuelas de
medicina solamente el nivel de licenciatura, la medicina familiar se incluye como
disciplina en 64.5% de ellas; en el 35% no la incorporan. Y la medicina familiar se
imparte en pregrado en el 25.8%, en posgrado en el 22.6% y en ambos niveles en
19.4%.( formacion medica)

Con respecto a la institucion del sector salud donde se realizo la formacion como
médico familiar, tenemos que la mayoria de los médicos participantes la realizaron
en el IMSS (73%), y de estos el 40% se ubicaron en la escala de aptitud clinica
baja, Los resultados encontrados con respecto a las otras instituciones donde se
formo el médico familiar obtuvieron resultados similares a pesar del numero de
médicos participantes, dichos resultados nos dejan ver que también en la
formacion del médico familiar existen deficiencias, tal vez sea el motivo de esto,
qgue dicha preparacion no se haga de una manera reflexiva y los programas de
estudio requieran de ser actualizados acorde a la época actual que se esta
viviendo, ya que estamos viviendo una etapa de cambios y avances importantes y
la educacion no es la excepcion, por lo que se debe hacer énfasis que las
habilidades y destrezas adquiridas durante su formacién como médico familiar,
son las herramientas con las que va a contar en un futuro para atender de manera
integral y reflexiva al individuo y a su familia.

La certificacion como médico familiar nos exige y hace ser mejores médicos, sin
embargo, de los 15 médicos familiares participantes solo 10 de ellos cuentan con
dicha certificacion, (67%). Y de este nimero 8 se ubicaron en la escala de aptitud
clinica baja.(53%). En comparacion con el grupo de los meédicos no certificados,
los resultados encontrados no varian de una manera significativa ya que ambos
grupos se ubicaron en escalas inferiores de aptitud clinica, las cuales van desde la
media hasta la muy baja aptitud clinica. Los resultados encontrados al medir esta
variable nos obligan a estar de acuerdo con los autores Espinosa (23) Y
Ferndndez (24) que en sus estudios realizados sobre la certificacion medica en
México, demuestran que el hecho de ser un médico certificado, no garantiza que
en realidad se cuente con las competencias requeridas para ejercer la
especialidad.
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Por ultimo consideramos que el estudio realizado es de vital importancia 'y que
cumplié con los objetivos que se plantearon al inicio, y que eran conocer el nivel
de la aptitud clinica de los médicos familiares de la UMF 35 del IMSS. Asi también
consideramos que el instrumento que se elaboro, puede ser valido y confiable
para ser utilizado en investigaciones posterior y que a pesar de su validez y
confiabilidad, puede estar sujeto a ser redisefiado siempre y cuando se utilice con
el fin para el cual fue disefiado.

Asi también, creemos que este instrumento indaga efectivamente la aptitud clinica
del médico familiar en la salud integral del grupo familiar, no en como lo hace
comunmente el médico familiar en su practica, sino en como problematiza ésta, la
recupera y la reflexiona, cuando es sometido a situaciones clinicas reales.
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CONCLUSION

Los resultados que arroja el presente estudio, nos habla del bajo nivel de aptitud
clinica del medico familiar para el ejercicio de la especialidad, y aunque no se
puede generalizar el resultado si son significativos para su poblacion, y el hecho
de haber incluido indicadores que tiene que ver con los aspectos biopsicosociales
de los pacientes y su familia, nos hace reflexionar que el médico familiar sigue
atendiendo a la misma, desde un enfoque biologista, olviddndose del objetivo
primordial de atencion a la salud de la familia que es el enfoque integral, y esto a
su vez nos refleja que el médico familiar al no poner en practica los conocimientos
y habilidades aprendidas durante su formacion como especialista, lo que conlleva
a un estancamiento en el desarrollo de sus habilidades.

Por tanto, se hace indispensable retomar el camino y darle su importancia debida
a la medicina familiar, iniciando desde las instituciones educativas donde se
forman los futuros profesionales de la medicina, sensibilizandolos, propiciando
acercamientos con la medicina familiar, para que en un futuro los médicos que se
encuentran en formacién la vean como una opcion verdadera, al elegir una
especialidad medica, y asi mismo, que en las instituciones donde se desarrolla el
medico familiar, se le de la importancia que requiere para que este cumpla con sus
funciones y ponga en practica lo aprendido durante su formacion como
especialista y sirva para tratar de una manera integral a la familia, la cual es y
seguira siendo su objetivo principal de atencion.

Si decimos que una de las posibles causas de los resultados encontrados en el
presente estudio es la mala preparacién del medico familiar durante su formacién
como especialista, se hace de vital importancia volver los ojos hacia el programa
académico de la especialidad y realizar un estricto andlisis del mismo para
identificar sus debilidades y fortalezas, y por lo tanto actuar en consecuencia
haciendo un analisis reflexivo, el cual nos pueda facilitar la seleccion de
contenidos y aportar los elementos necesarios para determinar que actividades
clinicas son indispensables fortalecer durante el proceso educativo de los médicos
familiares para poder desarrollar habilidades diagnostico-terapéuticas propias de
su especialidad.

Por lo que respecta al proceso de certificacién del médico familiar, consideramos
un cambio en la metodologia empleada para lograr dicha certificacion y asi
proponemos que dicho proceso se realice evaluando la aptitud del médico
mediante situaciones clinicas problematizadas, casos clinicos reales, para
examinar su criterio en el manejo del paciente y la familia, a fin de identificar
elementos que permitan mejorar la educacion medica, la actuacion del medico
familiar y la calidad de atencién al primer nivel. Con las modificaciones anteriores
se podria elevar su nivel de aptitud clinica y lograr también elevar su
reconocimiento en el @mbito profesional y social.

Asi también consideramos que es necesario, que se hagan mas investigaciones
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sobre el tema, incluyendo otras variables que sirvan para evaluar con mayor
detalle el nivel de aptitud clinica del médico familiar, y sean analizadas a fondo,
con el fin de valorar y determinar, como es que estas influyen en la adquisicion de
las habilidades y destrezas, que el médico familiar adquiere durante su formacion
como especialista, y a su vez encontrar la solucion de como corregirlas con el fin
de mejorar y elevar la calidad de los servicios que ofrece el medico familiar a la
sociedad.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CURSODE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR TIPO
SEMIPREGENCIAL

EDAD. ANOS.
GENERGC. H( ) M

ESTADOCIVIL S( )  C{ ) UL{ ) WVIUDO(A: { )
SU FAMILIA ES: NUCLEAR { ) EXTENSA { ) COMPUESTA{ )

INSTITUCION EDUCATIVA DONDE CURSO LA CARRERA DE
MEDICO CIRUJANCG:

UNAM () LPN ()} UAM () PRVADA
ANO DE TITULACION:
ES USTED MEDICO FAMILIAR SI(' ) NO ( )

INSTITUCION DEL SECTOR SALUD DONDE REALIZG LA
ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR.

M.S.S.() LSSSTE () SSA() PRIVADO ()

ANO DFE ESPECIALIZACION

ANOS DE ANTIGUEDAD DENTRO DEIMSS.
TIENE USTED CE:D.ULA COMO MEDICO FAMILIAR. SI{ } NO { )
ESTA USTED CERTIFICADO COMO MEDICO FAMILIAR:

Si( ) NO ()

ANO DE CERTIFICACION

ELIGIO LA MEDICINA FAMILIAR POR CONVICCION: SI{ ; NO( )



1. FICHA DE IDENTIFICACION FAMILIAR
Nombre de la familia: H.G
Domicilio: Calie Silvestre Lopez No. 34 Amecamaca C.F 56900
Fecha de inicio del estudio. 08 de Sepliembre de 2004,

integrantes de la familia;

Nombre Edad Parentesco Escofandad Ocupacifn Edo. givil
Fernando J8a.finada) | Padre Ligencialura Quimicy e
Bacteridiogo
Beatriz 45 3. Madre Licanciatura Empizada Viuda
Farnando 18 a. Hiio 1 1% de preparatena | Estudiante y Soltero
empigado
Luis 18 a. Hijo 2 1% de Preparatoria | Estudiante v soltero
empieado
; Balarama 13a Hijo 3 &° de primaria Estudiante Soltero
i Catalina 7i5a Abuela ! Prnmaria negar Casada

2. ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA
3.1 BIOLOGICOS
2.11 HEREDG-FAMILIARES:

Francisco { padre, esposal):
Desconoce datos porque era hijo adoptivo

Fernando { padre , esposo 2}
Desconocs datos de sis familia ya que ellos radican en E.U.A y ne tenian comunicacion con ellos.

Beatriz { madre ):

Abuelo paterno, finado desconoce causa. Apuela paterna, finada desconoce causa. Abuelo materng, finado desconoce
causa. AGueia materna. finada desconoce causa,

Padre vivo de 75 arios, son antecedente de enfermedad degeneraliva cronica desde hace tres arios diagriosticade y tratado
por facultative. Madre viva de 75 afos de edad a la cual le realizaren histereciomia por prolapsc t24ino hace dos mesas sin
complicaciones, astigmatismo desde hace 3 afios con diagnostico y tratamienta por facultativo.

Cuenta con cuatro hermanos, cecupanda el tarcer lugar por edad.

Hermana 1 viva, de 47 anfos de edad, con sobrepeso desde hace 6 anos, sin tratamiento. Hermana 2 viva de 46 anos de
edad aparerdemente sana. Hermana 3 viva de 37 afics de edad apareniemente sana Hermana 4 viva de 35 3fos

aparentemente sana.

Fernando ( primer hijc ): .

Producto de Ia gesta |, de parto gutocico, nacio el 05 de Septiembre de 1984, peso al nacer de 2,800 gramos y talle de 50
cm, Apgar 7/5. al mirute y de 8/9 a los cinco minutas con buen desarrollo paicomotor, no se alimente al seno materno
porque Beatriz tenia que irabajar, siendo alimentado los primeros 6 meses con leche de formulg posteriorimente con leche
de vaca ; inmunizaciones completas segun su cartiia de su infancia mas esquema basico achual. Antecedentes alérgicos,
quinirgicos traumaticns y ransfusionates negados. Padre muerto a los 31 anos por hepatitis fulminante diagnosticads por
facuitativo. Madre viva de 45 aios de edad con astigmatismo desde hace 7 afies con diagndstico y tratamiento  Abuelos
maternos mencionadas anteriormente. Abuelos paternog desconoce datos,

Luis { segundo hijo |

Progucta de la gesta |1, de parto eutdcico, 21 12 agosto de 1985, peso al nacer de 2,300 gramos, Apgar J/5 al nunuto y de
6/6 a los 5 minutos, por lo que permanecié hospitalizado durante 15 dias. No es alimantado al seno matemo porque Beatriz
ingresz a trabalar es alimentado los primercs 6 meses con leche de formuia, después con leche de vaca , cuadro de
inmunizaciones completas segun su cartilla de vacunacion infantil mas esquema basico actual. Antecedentes alérgicos,
rraumaticos. quINLTgicos v transfusionales negados. Pacdre muerto a 1os 31 afios por hepatitis fulminanie diagnosticado por
facultalivo. Madre de 45 afios de edad con astigmatisme con diagnéstice y tratamiento. Abuelos maternos mencionadas
antertarmente. Abuelos patemos desconoce datos.

Balarama ( tercer hijo ):




Producto de |a gesta |ll, de parto eutdcico, nacio el 01 de Agosto de 1930, peso &l nacer de 3,200 gramos , Apgar %9, con
buen desarrollo psicomotor, no se alimenta al sene materna porque Beatriz ingresa a trabajar es alimentado los primeros 8
meses con leche de formuia, despues con leche de vaca |, cuadro d2 inmunizaciones campietas seqon su 2squema de
vacunacion mfantil mas el cuadro basice actual. Anfecedentes alérgicos, traumalicos, quirirgicos y transfusionales negados.
Fadre finado a los 38 afios por nfarto Agudo al Migcardio, sin otra patalogia de importancia. Madre de 45 anos de edad con
astigmatismo de 7 afios de evolucion con diagndstico y tratamiento . Abuelos maternos mencionados anteriormente.
Abuelos paternos degconoce datos.

3.1.2 PATOLOGIAS DE IMPORTANCIA:

Padre { Fernando } finado a los 31 angs de edad por Infarte Agudo al Miocardio.

Madre { Beatriz ): astigmatismo desde hace 7 afios con diagnastico y tratamiento por facuitativo.
Fernanda ( bijig 1); aparentemente sano

Luis { Hijo 2 ): apareniemente sana.

Balarama ( hija 3 ). aparentemente sano.

Catalina {abueia}: Cataratas desde hace 3 arios con diagnostico y tratamiento por facultativo.

3.1.3 PEFUNMCIONES:

En 1985 fallece Francisco por hepatitis fulminando quedandc Beatnz embarazada de su segundo hijo, teniendo
camplicaciones con las familiares de Francisco ya que durante ¢f entierro se entera que el era hijo adoptado al presentarse
su madre biologica la cual reclarma parte de las perfenencias de su hijc, Beatriz se sintid muy deprimida lo cual se vig
reflejade en el crecimiento intrauterine de su hijo, ya que nacid con bajo pesa pero sabia que tenia que salir adelante por
sus Nijos y con el apoyo emocional de sus padres la lugro.

En 1890 fallece Fernando su seqgundo espaso, por Infarto Agudo al Miocardio despugs de 15 dias de haber nacido su hijo
Balarama. nuevamente cae en depresion y 28 apovada de igual manegra.

4.- AMBITC SCCIAL

4.21 INGRESO FAMILIAR Y DISTRIBUCION

El ingresc familar de Beatriz, Fernando y Luis es de $3.800 mensuales, le cual esta distribuido: 32,500 para la alimantacién,
%700 para el transporte, 3500 para otros gastos.

4.2.2 VIVIENDA

Habitan en casa propa. construida a base de adobe en las paredes, piso de cemento y dueia, techo de laming. La casa
cuenta con todos Ios servicios basicos (energia sléctrica, agua potabie y enwubaca, drenaje v alcantarillade), con buena
ventilacién e iluminacion. Consta de cuatro recamaras, una sala, coeina y bafio completo, hakitada por cince personas.
Cuenta con flora extradamiciiaria. Fauna domestica consistente en un perra gue s€ encuenira en el patio y un hamaler que
se encuentra €n la sala en una jaula . No cugnta con fauna nociva. Recolecta la basura en bolsas permaneciends cerradas
desechandolas cada lercer dia. Realiza el aseo diario de su casa. higiene general de la misma cada fin de semana

423 ALIMENTACION

Realizan tres comidas al dia desayuno a las 8:00, comida & las 4:00 y la cena a las 8:00 p.m por lo general.

Consumen carne de cardo: Of7, carne de res: 147, pollo: 3/7, verduras: 7/7. frutas: 7/7. leche 14 vasos, pan 7/7, agua 2 litros
diarios, comida chatarra: 1/7, consume refresca 2/7, tortilas 14 dianas,

En general la alimentacién es variada aparenternenta adecuada en cantidaa y calidad.

4.2.4. RECREAGION y
Acuden cada semana 4 su iglesia mormaena, realizando diversas actividades de integracion de grupo por grupo de edad

como coser, pintar, realiza manualidades con fielro y migajon. Practican danza, baile, basquethol en ocasiones cada tercer
dia

425 ADICGIONES
Actualmente los integrantes de la familia ne tianen adiceionas a ningun tipo.

4.2.6, UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD Y SOCIALES
La familia H.G. cuenta con servicios méadicos asistencial por parte de! iIMSS, et cual habitualmente no utilizan a menos que

se trala de una situacion grave. prefieren la atenciéon medica privada con su medico particular.

4.2 7. PARTICIPACICN COMUNITARIA
Participando en la comunidad a través de su iglesia monmmana ya que a traves de ella realizan actividades de inteyracion de

grupo por grupos de edad y a nivel comunitario, ademas de que también se regnen en las sesiones de como actuar cuando
existe aiguna contingencia debida 2 que se encuentran en una zona de fiesgo porque viven en las orilas dei volcan

Popocatepetl

4.2.8, AMBITO LABORAL



Beatriz trabaja de empleada en la UMF no. 35 de lunes a viernes de 7:00 a 14:00 hr. Avemds es socomista en la ¢ruz roja
de Amecameca de lunes a domingo de 17:00 2 22:00 hrs. apraximadamanta.

Fernande lrabaja de empleado en una tienda de ropa de lunes & sabado en las tardes. Luis trabaja de empleado en una
carpinteria,

4 3AMBITO BIDLOGICO

4,31 ENFERMEDADES AGUDAS Y CRUNICAS ACTUALES

Beatriz: trastornos depresivos; sin diagnostica y tratamients, ya que ella considera que el fallecimiznto de sug 2apasos no
han repercutido en su vida sentimental y afectiva, considerande que se encuentra bien a pesar de los datos gue presenta
como nerviosisma, caracterizado por sonrisa facd zin en siluaciones aue no ia ameritan, lo cual pudimos ebservar cuando
se [e pregunto sobre su stugcion emgacional ante el fallecimiento de sus espeses, lambign se puede identificar al momento
de esiar hablando ya que comienza a hablar demasiado rapdo.

Ferpando; aparentementa 5ano

Luis; aparentemente sano

Balarama: aparentemente sano.

Catalina: Cataratas desde hace 3 afios.

432 ACTIVIDADES MEDICO-PREVENTIVAS REALIZADAS POR LA FAMILIA

Fernando, Luis y Balarama cuentan con cuadro de inmunizacion actualizado. Beatriz durante sus embarazos s aplico |2
vacuna de toxoide tetanico con dosis completas, ademas asistio a sus consultas prenatales con su medico familiar y
ademas en su primer embarazo acudio a las platicas de lactancia materna.

Entre 2ada periade intergenésico utiizo un métedo de planificacion famibiar temporal (el dispasitiva) utiizande comoe métoda
definitvo 1a OTB.

4.4 AMBITC PSICOLOGICO

4.4.1 FUNCIONES FAMILIARES BASICAS

Sociafizacién: se da adecuadamente, ya que cuentan con los valores, normas y costumbres de la familia; ademas los hijes
acuden a la escuela, conviviende de manera adecuada con 105 nifios de su edad, asi como ¢on los vecings.

Cuidado: en esta familia por fa adecuada abmentacion, suficiente en cantidad vy calidad: el vestido, la seguridad fisica que le
brindan 2 lgs hijos y el apoyo emocional en los casos en que por diversas circunstancias aigun miembro atraviesa por un
momento difici es adecuada.

Afecto: s demuestra hacia los hijos y también Cataiina hacia sus nietos e hija, ademas existe respeta entre todos ios
integrantes de la familia.

Reproduccion; s& ha dado, aungue no han sido de una forma pianeada, en |os dos primeros embarazos si deseada y
aceptada por ambos,

Status y nivel econdmica: con respecto al status estd funcion se cumple. la famila interactua adecuadamente can los
vecinos y los consideran como una familia funcional. &! nivel socioscondmico es medio, cumpliendose fas necesidades
basicas de sustenlo y vestido.

4.5 ESTUDIO DE LA INTERACCION FAMILIAR

La estructura de {a familia esta constituida por partes de interaceion que establecen sus miermbros para fings de estudio
Jerarquia: se da per tas normas y las reglas establecidas por Beatriz y Catalina, respetandose en su mayoria las decisionas
de ellas.

Alianzas: existe un afecto mayor entre Femando, Luis, Balarma con Catalina, ya que ella siempre ha side la encargada de
cuidar a sus nietos. por que Beatriz siempra ha trabajado.

Redes de apoyo; cuando Bealriz se caso lanto con Francisco, como Fernando recibié apoyo de sus padres. Cuandgo fallecio
Francisco y Fernando, Beatriz recibié apoyo emocional de parte de sus padres.

Comunicacion: existe comunicacién direcla y congruente entre todos los miembros de la familia. Beatriz siempre aparenta
ser la fuerte y no expresa sus sentimientos de frustracén y trisieza ante los miembros da la familia.

Rales: Beatriz realiza el rol madre trabajadora cuida, da afecto a sus hijos y aporta econdmicamente.

Fernando, Luis y Balarama reafizan el rol de hijos obedecen ordenes de su madre y abuela, acuden a la escuela. Fernando
y Luis también aportan econdmicamente

Cataling realiza el rol de abuela tradicional dedicéndose a las labores del hogar y al cuidade y eduganion de  sus nietos,
mientras su hija trabaja.



INSTRUCCIONES: Las siguientes enunciades estan en base al caso clinico anterior,

al caso en funcion de "F- falso "V “verdaderg ¥ "NS" no se.

La Familia deserita es compatible con:

Una famitia sxtensa

Una familia semiintegrada

Vinculos familiares difusos

Patrones comunicacianaies directos y claros

Son datos a favor de una familia extensa:

La convivencia de Beatriz con la madre de ésta.
La convivencia ¢e la familia con los parientes de Francisco
La canvivencia de los famiiiares de Fernando con ella.

Son datos a favor de una famiiia en fase de dispersion.

Fl que Fernando y Luis acudan a la escuela
£l que Fermands y Luis {rabajen

____Elque catalina los apoye y viva con etlos
Ei que Bealriz sea viuda por sequnda ocasion

Son dalos de riesgo psicasocial en {2 familia:

La depresion de Beatriz
El que Beatriz sea proveedora economica
El que los hijos trabajen y estudien
__El gue Beatriz no extarne sus sentimientos con su familia

¥

Son datos de vinculos difusos en la familia:

El que Beatriz desee expresar 5us senimisntos y na lo haga
El que Catalina ejerza también ia avtoridad &n la familia
El mivel de escoiaridad de los integrantes de la familia

El que las hijos no alienten a la madre a tener otra pareia

Son dates compatibles con una disfuncicn familiar:

La patologia ocular de Catalina
___ La conducia de los hijos

La Depresion de Beatriz

La ausencia de [a imagen patema

Son datos de una crisis familiar:

E1 liantg facil de Beatriz

La falta de ia imagen paterna en |a familiz
L.a falia de apoy0 conyugal en Beatriz

£1 ingreso econdmico de la familia

Son datos de comunicacion disfuncional:

E! gue Bealriz no exprese sus sentimientos
El que Cataiina sclo se dedigue a las labores del hogar
£l que Beatriz a dedicado poco tiempo a ia crianza de los hijos

contaste ibs enunciadas refarentas



Caso Beatriz H. G.

Pregunta 1

Pregunta 3

1 e B 1

Pregunta 4
v

F

F

F

Pregunta 5
\'
v
F
F
Pregunta 6
E
F
W
Y

Fregunta 7

M«

Pregunta 8
v
F
W



	Portada
	Titulo de Tesis
	Índice
	Marco Teórico
	Planteamiento del Problema
	Justificación
	Objetivos
	Metodología
	Resultados
	Discusión
	Conclusión
	Bibliografía
	Anexos

