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. MARCO TEORICO

La medicina familiar nace por las mismas necessladelos individuos, de las
familias y de las comunidades, ya que la atencide ¢ médico otorgaba a sus
pacientes habia sido de tipo curativo olvidandasdadorevencion y promocion de la
salud. Los sistemas sanitarios de muchos paises hamoteomo Unico objetivo la
enfermedad, absorbiendo cantidades crecientes desos humanos, sofisticados
medios diagnosticos y terapéuticos, en hospitakestedcer nivel que Unicamente
benefician a una pequeiia parte de la sociedade(asi complicados), olvidandose de

la prevencién, conservacién y promocién de la $alud

Debido a que el médico de atencion primaria llamesetros de salud, unidad
médica familiar (primer nivel) y consultorios de di@na familiar en hospitales de
segundo nivel, se sigue atendiendo Unicamente l@rreedad, vemos como
consecuencia que a diario muchos pacientes casp@elos mismos (frecuentacion)
llegan a los consultorios con enfermedades que qués organicas son de tipo
psicosocial y que ocasiona un desgaste inadecuadecdrsos terapéuticos lo mismo
que profesionalésOtro factor importante para el nacimiento de &ditina familiar es
gue otras especialidades pierden el sentido huamamien la atencién del paciente y lo
ven Unicamente como un conjunto de 6rganos y noandemanera integfal como
respuesta a las necesidades sociales de contaruwomédico especialista que
contrarrestara la fragmentacion de la medicinac@nelo la atencidén primaria global,
continua y accesible, inicia la especialidad deionea en el aflo 1969, que cuenta con
los siguientes principios basicos: Atencion cordinglobal, coordinada, atencion del
paciente en el contexto familiar, y atencion samitan el contexto comunitario, ya que
el médico familiar proporciona atencién médica oarg y completa al individuo y a su
familia iniciando esta atencion antes de la conéepdel individuo hasta su muerte,
aungue el enfermo sea remitido a otro especialsteontinuidad no se rompe. El
meédico familiar puede también actuar como consggtensor, confidente y sanador,
siendo este el primer contacto con el paciente,lo stonsidera necesario solicite
interconsulta con algun especialista en partiqancion compartida), o lo remite
para una atencion especifica ejemplo (cirugialeatppo que mantiene una relacién con

él y con su familia, ademas atiende a todas lasli#srsin importarle cual es su



clasificacion, siendo mas sensible a todos los @@mjue hayan de las composiciones

de las familias, extendiéndose su compromiso filosdacia la gran comunidad

En México inicia la especialidad en medicina faamiken 1971, cuando inician
los cursos de especializacion. En el afio de 19680 médicos del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), que propusieron un esquéentrabajo dentro de algunas
Unidades Médicas Familiares (UMF), derivado de ese implanta en el Instituto
Mexicano del Seguro Social el Sistema Médico Famikin contar con especialistas,
iniciando los cursos de especializacion en el aBol1871. En el afio 1974, la
Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM), aa el reconocimiento
académico de la especialidad. En esta misma Undeeren el afio 1975 se crea el
primer Departamento de Medicina Familiar en Latméeca, en 1980 la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, hoy Secretaria de Sal®AJSy el Instituto de Seguridad y
Servicio Social de los Trabajadores del Estado IS, inician la formacion de
especialistas en medicina familiar. En el afio 1888crea el Consejo Mexicano de
Certificacion de Medicina Familiar (CMCMF) que snigo objetivo es garantizar la
capacidad técnica de los especialistas en Medkamailiar, I0 que ha permitido ser
reconocidos nacional e internacionalmente, inicd&eden este afno la certificacion de
especialistas en medicina familiar de manera immepida, ocupando por esto el
segundo lugar en cuanto al numero de especialgdsgicados de entre todas las
especialidades en nuestro pais. En el afio de 189domsstituye nuestro Colegio
Mexicano de Medicina Familiar (CMMF) y en el afio 8896 ingresamos como
Colegio Mexicano de Medicina Familiar a la Confed&in Iberoamericana y en el afio
2002 el Colegio Mexicano de Medicina Familiar irsgfreformalmente como un pais
titular al Colegio Mundial del Gremio WONCA

La Medicina Familiar como disciplina académica \pexsalidad médica,
comprende una serie de actividades fundamentales®rjes: El estudio de la familia,
que permite conocer el entorno biopsicosocial eguel se desarrolla el individuo; la
continuidad de la atencion, que favorece el seguitaidel proceso salud- enfermedad
de los individuos sin importar su edad, sexo ytonadeza de la enfermedad, y la acciéon
anticipatoria basada en un enfoque de riesgo guelebla oportunidad de planear

estrategias de atencion y medidas preventivas goblacion expuesta.



A medida que el médico familiar conoce con detakecaracteristicas biopsicosociales,
la piramide poblacional, principales motivos de sudta, podra iniciar acciones
concretas, establecer programas de actividade®rdento a la salud y preventivas,
deteccion temprana y tratamientos oportunos, @alim seguimiento efectivo y
coordinar los recursos de la comunidad, para elacia de su salddEl médico familiar
no solo atiende al enfermo sino que debe conocg@ragleso salud-enfermedad del
grupo familiar en el que se encuentra el indivicagl,como de la comunidad en la que

se encuentra la familia

Los problemas de salud son de origen multicausatrd de los factores

ambientales encontramos los:

Biologicos:Virus, Bacterias, Parasitos y otros.
Quimicos: Metales toxicos, disolventes, etc.
Fisicos: Ruidos, vibraciones, radiaciones y tempesaatu
Mecanicos: Traumatismos provocados por actividad laboral,icafjura,
deportes o
por vehiculos.
Psicosocial:Estrés, cambios en los estilos de vida, violer#aempleo, eft.

La salud es afectada también por factores socialagdturales, habiendo una
estrecha relacion entre las clases sociales y liaerabilidad frente a los agentes
patdgenos, teniendo como ejemplo las de tipo ifdeocque afectan mas a los
individuos que habitan en ambientes marginalesrgzabextrema, malas condiciones
higiénicas, hacinamiento, carencias nutricionates &s de tipo cultural (accidentes en
la infancia, mortalidad perinatal) en las diferascocupacionales (accidentes laborales,
etc.), contrario a lo que se ha pensado que lae<lprivilegiadas econémicamente,
tienen una mejor manera de vivir se ha observattortzs culturales que influyen en su
salud propiciado por los avances tecnoldgicos (obnémoto en aparatos eléctricos),
publicidad de alimentos chatarra en los mediosodeunicacion masiva, no excluyendo
al resto de la poblacion, que por estos factordturales hay aumento en la
morbimortalidad citando algunas como la cardiopat@aémica, sindrome metabdlico,

Ulcera péptica, sindrome de intestino irritable,,aicasionado por los malos estilos de



vida, sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo, esmamutricion (ingesta de alimentos

ricos en grasas, carbohidratbs)

Los problemas sociales y familiares juegan un papebrtante en la produccion
de sintomas psiquicos, fisicos 0 psicosomaticossimtando los problemas
psicosociales (PPS) por acontecimientos vitaleessttes (AVE), estos AVE, pueden
estar dados por violencia intrafamiliar, alcoholisrdivorcio, disfuncionalidad, que va
ocasionar cambios en la salud, aparicion de enfiades o agravamiento de las ya

existentes®.

La funcién primaria del médico familiar es ayuddas familias a que manejen
las enfermedades comunes y ensefarles como pilasemirpor [0 menos, reducir la
posibilidad de futuras enfermedades, tomando entaues patrones cambiantes de la

enfermedad y las expectativas cambiantes respdatsadud.

Proporcionar atencion meédica de primer contactmifsi@ estar cerca del
paciente, que es el primer médico al que el paziemsulta cuando se enferma, lo que
implica la responsabilidad de ser consejero, ptotemterprete e integrador al servicio
personal del paciente, sin importar el lugar doseleencuentre, hogar, hospital o en
cualquier institucién™ , el médico familiar puede lograr lo que otroseesglistas no
hacen, y es la confianza que el paciente tieneal&cy que en determinado momento
puede influir mucho la opinion de éste, para qupaeiente acepte el tratamiento por
otro especialista, es importante también la comad de la atencién, la cual tiene
cuatro dimensiones: La cronolégica, la geografivaydisciplinaria y la interpersorfal
Es importante saber que para prevenir muchas eedates los factores determinados
por el entorno social y cultural, siendo necesdgearrollar actividades preventivas y
educativas en la comunidad; las intervencionesi@lés y educativas en la escuela en
todos los niveles, iniciando con la educacion meles y primaria (cuidar o inculcar la
higiene personal, inculcar la buena alimentacigngyitar para ello las vendimias de
chatarras en la cooperativa escolar, en los adoless fomentar la salud con platicas
sobre adicciones, llamese alcoholismo y otras, Ue pguede tener una importancia
trascendental para la modulacion de determinadui$osdy actitudestros sectores que
pueden colaborar para mejorar la salud o preveriermedades son las instituciones

encargadas del saneamiento del agua, control sSani@e los alimentds.



Con lo mencionado anteriormente podemos lograrcobartura total de la salud de la
poblacién, un enfoque intersectorial, aplicaciém técnologias apropiadas y una
completa participacion de la comunidad, una veietelo el conocimiento y el apoyo
intersectorial para prevenir las enfermedades gfre $a humanidad se concientiza y
orienta a la sociedad para proteger y promoverrepig salud, ya que la salud es
responsabilidad de cada quien. Todos los sectoras politicos, medios informativos,
etc. tienen una importante labor que cumplir esalad, pero los médicos y enfermeras
deben desempenfar funciones claves, y para logiarass instituciones de ensefianza
deben enfatizar que las profesiones al servicidadgalud tienen un compromiso de
servicio a la poblacién, el éxito o el fracasoa&tutha para lograr la salud dependera de
las directrices proporcionadas por institucionésstaomo la Facultad de Medicina de la

Universidad Nacional Autdonoma de Méxitb.

Aparte de la formacion de especialistas en medifandliar que se inicia en
1980, en 1981 se disefiaron y pusieron en praaiEgpiogramas de educacion médica
continua dirigido a los médicos generales famiiaraun vigoroso esfuerzo dirigido al
meédico general, para poder lograr lo que afirmddelaracion de Alma Atta en 1978;
gue la atencién primaria de salud es la clave phyanzar la salud para todos. En la
declaracién figura la siguiente definictdn

“La atencion primaria de salud es la asistencidtavdm esencial, basada en
métodos y tecnologias practicas, cientificamentelddos y socialmente aceptables,
puesta al alcance de todos los individuos y fasili@ la comunidad mediante su plena
participacion y a un costo que la comunidad y & paedan soportar, en todas y cada
una de las etapas de su desarrollo, con un espigtuautoresponsabilidad y
autodeterminacién. La atencién primaria forma parnegrante tanto del sistema
nacional de salud, del que constituye la funciamtre¢y el nacleo principal como del
desarrollo social y econdémico global de la comuthicdRepresenta el primer nivel de
contacto de los individuos, la familia y la comwaddcon el sistema nacional de salud,
llevando lo mas cerca posible la atencion de ladsal lugar donde residen y donde
trabajan las personas, y constituye el primer eidmnde un proceso permanente de

asistencia sanitaria”.



Debido a todo lo citado anteriormente el meédico iliam debe realizar
actividades que requieren de una guia metodolégjoa propicie el diagndstico del
estado de salud de las familias que requierensugi®s. La evaluacion demografica
de las familias mediante la descripcion de su estra, clasificacion tipoldgica, etapa
de ciclo vital familiar y elementos econémicos iates, constituyen alguno de los

componentes del diagnéstico de salud famifiar

MOSAMEF 1®

Un grupo de profesores del departamento de Medi€amailiar de la UNAM
disefia un modelo de practica médica familiar llaonisiddelo Sisteméatico de Atencion
Médica Familiar (MOSAMEF), dado a conocer desde5168 la tercera edicion del

libro Fundamentos de Medicina Familiar.

La motivacidn inicial para desarrollar este modile presentar en forma de
protocolo un esquema de atencion sistematica faaisias dirigidos a los alumnos del
curso semipresencial de especializacion en meditamailiar en diplomado de
postgrado efectuado por el ISSSTE y la UNAM.

En 1848 bajo los efectos politicos y filosoficosladaevolucion francesa, surge
una declaracion que dice: “Todo hombre debe reasistencia médica por el hecho de
serlo y ésta, debe ser digna y adecuada”. Proxigue rigen la practica del
MOSAMEF.

En 1883 El Parlamento de Prusia aprueba la leysdgliro obligatorio de
enfermedad. Este hecho se debe a Bismarck detipanservador quien autoriza lo

gue se conoce a nivel mundial como seguros sociales

En 1943 surge el Instituto Mexicano del Seguro 8qtMSS) y la Secretaria de
Salubridad y Asistencia. En el afio 1959 en las edasude medicina se adopt6 el
curriculo flexneriano lo que llevd que en el a@28e incorpord un afio de internado

rotatorio de pregrado.



El MOSAMEF se origina a través de tres preguntamdmentales: ¢Como
llevar a la practica los principios esencialesalmédicina familiar?, ¢ Como identificar
las necesidades de atencién a la salud de lasda®ik, Como verificar que la atencion

meédica familiar produce un impacto favorable esdiad de las familias?

Como se menciond anteriormente la practica de laicima familiar se
fundamenta en tres elementos esenciales: El estiedia familia, la continuidad de la
atencion y la accion anticipatoria basada en uoger de riesgo. Esto requiere de una
guia metodoldgica que el médico debe utilizar paatizar el diagnostico del estado de

salud de las familias que requieren sus servicios.

La evaluacion demografica de las familias medidatedescripcion de su
estructura, clasificacion tipologica, etapa en ielocvital familiar, ademas de los
elementos econdmicos y sociales constituyen algui®slos componentes del
diagnéstico de salud familiar.

El analisis de la patologia que con mayor frecuereipresenta en las familias,
constituye el perfil de morbimortalidad, que aunada evaluaciéon demogréfica de las
familias, facilita al médico de familia y a su aouide trabajo el disefio y ejecuciéon de
estrategias especificamente dirigidas a la prewancdiagnostico y tratamiento
oportuno.

Conociendo con detalle la estructura de las famiti@ su consultorio, las
caracteristicas de la pirAmide poblacional, la®lpgias mas frecuentes asi como la
demanda de servicios que se ejerce en su consukgpermitird desarrollar una eficaz
labor lo que contribuira a mejorar la atencion,deesl tiempo de espera, agilizacion del
uso del archivo clinico, derivaciones justificadasegundo y tercer nivel y en general
una atencién médica de mayor calidad que le pemnitanover y mantener la salud de
sus familias, ocasionando esto un impacto poséivdéa salud familiar del consultorio

de la unidad de medicina familiar y del sistemaalad del pais.



EL MOSAMEF Y LA MEDICINA FAMILIAR

En mayo de 1991 en Perugia lItalia, se celebré6 @nmidn de expertos,

participando diecisiete médicos de familia de eifdées paises. El objetivo del

encuentro fue la elaboracion de un documento queare la contribucion de los

médicos de familia en la consecucion de los olgetigle salud para todos en el afio

2000.

El grupo de trabajo de la OMS debati6 la situa@nrios distintos paises y elaboré

unas conclusiones muy explicitas.

La medicina de familia es el elemento de los s@vide salud que mas apoyara
la consecucion de los objetivos de “salud paragbdo

El médico de familia posee un papel vital como &gele cambio dentro de los
complejos sistemas de salud, no solo por su pap4lattero del sistema” si no
por ser el abogado de la salud de sus pacientes.

La medicina de familia es para cualquier pais, daebmas adecuada de su
sistema sanitario.

La creaciéon de departamentos universitarios de cmedide familia o de
atencion primaria de salud (o el esfuerzo de ldstentes), es vital para el
desarrollo de una medicina de familia efectiva.

El reconocimiento de la medicina de familia coma disciplina especifica, con
una identidad propia y un claro perfil, es un regaiprevio para realizar una

investigacion, formacién y educacion efectivas.



MOSAMEF Y EL MEDICO FAMILIAR

La funcion primaria del medico familiar es ayuddasa familias a que maneje
las enfermedades comunes y mostrarles como prewerpor lo menos reducir, la
posibilidad de futuras enfermedades.

El médico de familia debe poseer las siguientesidades: Ser buen clinico,
cientifico, consejero, asesor, educador, trabajadereptivo, accesible, empatico,
sistematico, racional, respetuoso, comunicativao, actitud de busqueda, con afan de
superacion, que coordina la asistencia, preocupadel paciente y preocupado por su

propia formacion.
Un médico de familia debe realizar actividadesieoccgrandes areas:

« Area de atencion al individuo

» Area de atencion a la familia

« Area de atencion a la comunidad

» Area de formacion, docencia e investigacion

« Area de apoyo que incluye trabajo en equipo, sistéenregistro e informacion,

gestion de recursos, administracion sanitaria yifiono la garantia de calidad

El médico familiar debe tener una sélida formaatinica que le permita prestar
una atencién efectiva y eficiente, en la cual lacdién médico-paciente ocupe un lugar
privilegiado en su préactica diaria.

Para la realizacidon de este trabajo necesitamasilieglgunos conceptos como
son:

Salud: Es el completo bienestar fisico, mental y sogialo Unicamente la
ausencia de enfermedad o afeccidén, en 1978 esulddn de Alma Atta se consider6 a
la salud como un derecho fundamental de la humdnjidan objetivo social importante

para el mundd’



Salud familiar: Es la homeostasis biologica, psicolégica y sodal sistema
familiar que resulta del funcionamiento satisfactate la familia y que influye en el
nivel de salud de cada uno de sus integrantesicgmogdo una interaccion adecuada con
otros sistemas familiares y con su entorno sogial

Familia: Es un grupo social, organizado como un sistemertabiconstituido
por un numero variable de miembros, que en la niayde los casos conviven en un
mismo lugar vinculados por lazos, ya sean consagegsj legales y/o de afinidad. Es
responsable de guiar y proteger a sus miembrosstsuctura es diversa y depende del
contexto en el que se ubique. Es la unidad de ssmdle la medicina familiar para
estudiar y dar seguimiento al proceso salud- erddau'®.

Medicina familiar: Especialidad médica y disciplina académica quedesios
procesos que inciden, tanto en la salud como esnfarmedad del individuo y su
familia®®,

Médico familiar: Especialista que atiende los problemas relacicnado el
proceso salud-enfermedad, en forma integral, woaty bajo un enfoque de riesgo en
el ambito individual y familiar, tomando en consa@on el contexto bioldgico, social

y psicolégicd®

Deberes y responsabilidades del médico familiar parcon las personas, la

familia y la sociedad®

La conducta profesional del médico familiar delred@irse por el contenido de
los siguientes articulos:

1.- Atender de manera integral al trinomio indioegflamilia-comunidad, se
considerara el contexto socio-cultural en todcefenente al proceso salud-enfermedad,
en sus aspectos bioldgicos, psicoldgicos, socialesulturales, al hacer énfasis en la
atencion a la salud familiar.

2.-Atender con la misma diligencia y solicitud alds los individuos, sin
discriminacion de filiacion politica, clase sociatedo, etnia, edad, género, ocupacion,
preferencia sexual o discapacidad fisica y/o mental

3.-Respetar la vida, la dignidad de las personasuidado de la salud del
individuo y la familia y el bienestar de la comuaniid



4.-Proporcionar en un marco cientifico y humandstas acciones de atencion a
la salud que deben ser aplicadas en beneficio pieblacion.

5.-Conocer el marco juridico nacional en todo Idemente al ejercicio
profesional y participar activamente en todo procegs formulacion de leyes que se
relacionen con su actividad.

6.-Promover acciones para el cuidado del pacieidtgiao a través de redes de
apoyo y de otras estrategias disponibles.

7.-Ser ejemplo de honestidad profesional, al mostma conducta que
dignifique y prestigie a la especialidad.

8.-Informar al paciente, a sus familiares o a gudetutele, de manera veraz y
oportuna, sobre el diagndstico, tratamiento y pstind correspondiente, o posible. La
informacion se proporcionara con mesura, prudeydalidez, respetando la dignidad
humana.

9.-Mantener informado al paciente sobre el curssudenfermedad, resultado de
los examenes practicados y alternativas de tratamia fin de que pueda valorar, con
base en los riesgos y beneficios que él consatreuado.

10.-Dictaminar la existencia de una incapacidaiddis mental de una persona,
para los fines a que dé lugar, solo en los casague haya fundamentos de caracter
médico.

11.- El médico familiar debe evitar todo tipo decianes médicas que solo
persigan su propio beneficio.

12.-El médico familiar no propiciara, admitir4, sedaréd o participara en actos
de violencia intra o extrafamiliares y notificacs Icasos a las autoridades competentes.

13.-Guardara la confidencialidad de los hechosysdat circunstancias de que
tenga conocimiento como producto de su ejerciciogpto cuando se ponga en riesgo
la salud de terceros o sea requerido por la instd@gal correspondiente .

14.- Respetar el pudor e intimidad de las persosalste todo en aquellos
procedimientos de exploracion clinica que asi l@ex

15.-El médico familiar debera solicitar el consem¢into, libre de coaccién, para
la realizacion de procedimientos de atencion a dtuds previa informacion,

comprensible, exhaustiva y convalidada sobre eicpiar.



16.-Debera respetar el derecho que tiene el pacgestlicitar la opinion de otro
médico en cualquier momento.

17.-Debera reconocer sus limitaciones y referirpatiente con el médico
apropiado para su atencion.

18.-Debera abstenerse de abusar en su practicsiomdl del uso de medios de
comunicacion no suficientes para la practica profed.

19.-La publicidad que utilice para promover susvisers debe ser objetiva,
prudente y veraz.

20.-Cuando sea solicitada por los diversos medtosotnunicacion, el médico
debera comunicar de manera veridica, discreta,eptady comprensible informacién
gue redunde en beneficio de la salud de la pobiacio

21.-El médico familiar tiene derecho a percibir uemuneracion adecuada por
su trabajo, en relacion con su capacidad profesjoaanimero de horas que labora en
la institucidn, o segun el acuerdo previo que hapado con un paciente privado, esta
remuneracion debe tener relacion con las costumbeaivel socioeconémico de la
poblacion, sin caer en abusos y con un espirittoddescendencia y compasion por los
pacientes con escasos recursos.

22.-Debera abstenerse de participar como juez te pam situaciones que
generen conflictos de interés.

23.-El médico familiar tiene la obligacion de coteucuando se encuentre ante
dilemas éticos en su practica profesional, a unitéode bioética.

24.-El médico familiar tendra el compromiso de adguwy actualizar sus
conocimientos, habilidades y destrezas que sonsagos para otorgar una atencion
médica de calidad y acreditar su competencia amhteCansejo Mexicano de
Certificacion en Medicina Familiar, A.C.

25.- Promover la salud, vida y muerte dignas desemhumano a través de la
educacién y de todas las acciones propias de sgiakgad.

26.-Abstenerse de administrar todo procedimientdicoédesproporcionado que
pueda incurrir en ensaflamiento terapéutico, o l@@ttuar acciones de reanimacion

que expresamente haya prohibido el paciente yfarsilia.



Dinamica familiar: Proceso en el que intervienen interacciones, dmsnes,

sentimientos, pautas de conducta, expectativasyawaines y necesidades entre los

integrantes de una familia, este proceso se efestian contexto cambiante, en cada

etapa evolutiva familiar y permite o no la adagiaciel crecimiento, desarrollo,

madurez, y funcionamiento del grupo famiffar

Roles familiares: Entendiéndose por esto a la forma de actuacigpectativas

y normas que un individuo tiene ante una situatadniliar especifica en la que estan

involucradas otras personas u objetos, impliculasiones asumidas o asignadas, tanto

instrumentales como afectivas que cada uno delegrantes de la familia lleva a cabo,

pueden ser mdltiples y simultaneas, asi como fuatés y disfuncionalés

Clasificacion de los roles familiares.-

/V

Tradicionales

A 4

Asumidos o
asignados

Esposo-esposa
Padre-hijo(a); madre-hijo(a
Hermano- hermana.

N

Idiosincrasicos
o estereotipados

A 4

Funcionales: el estudioso, ¢
trabajador, el bueno, etc.
Disfuncionales: el tonto, el
malo, el enfermo, etc.

Instrumentales
Provision de recursos

(dinero, alimentacién,
vestido, vivienda,

transporte, etc.)

Afectivos
Apoyo y crianza

Gratificacion sexual en los
adultos (proveen apoyo y
bienestar a la pareja y al

resto de los integrantes)

Ambos
Desarrollo de habilidades,

sistemas de control y
mantenimiento (sirven de
apoyo y guia en el
desarrollo de las personas
incluyen la capacidad de
liderazgo, toma de

decisiones, ett’




FUNCIONES DE LA FAMILIA

Estas son las tareas que les corresponde reallpariategrantes de la familia

como un todo.

Socializacién: Promover el desarrollo biopsicosocial de los irdates de la
familia, propiciando con esto los valores indiviisay patrones de conducta
propios de cada familia.

Afecto: Es la relacion de carifio o amor que existe emtsenhiembros de la
familia, que propician la cohesion del grupo faamily el desarrollo psicolégico
personal.

Cuidado: Proteccion y asistencia incondicional de mandigedite y respetuosa
para afrontar las diversas necesidades del grupdida (econémica, afectiva,
emocional, informativa y de salud).

Estatus:Participacion y transmision de las caracteristizasales que le otorgan
a la familia una determinada posicion ante la stzde

ReproducciénProvision de nuevos miembros a la sociedad.

Desarrollo y ejercicio de la sexualidd®



CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS

Existen muchas clasificaciones segun diferentesresit pero debido a que se

utilizara la cédula de identificacion familiar prasto por el Departamento de Medicina

Familiar de la Facultad de Medicina de la UnivadidNacional Autbnoma de México,

se tomard en cuenta la clasificacion de las familige a continuacién se describe.

Por parentesco: Es un vinculo por consanguinidad, afinidad, adapci

matrimonio u otra relacién estable de afectividaélaga a éstd

POR PARENTESCO CARACTERISTICAS

Nuclear

Hombre y mujer sin hijos

Nuclear simple

Padre y madre con uno a tres hijos

Nuclear numerosa

Padre y madre con 4 hijos 0 mas.

Reconstruida binuclear

Padre o madre, en donde wambos hat
sido divorciados o viudos y tienen hijos

su unién anterior.

de

Monoparental

Padre o madre con hijos.

Monoparental extendida

Padre o madre con hijos, rotas

personas con parentesco.

Monoparental extendida compuesta

Padre o madre hims, mas otras

personas con o sin parentesco.

Extensa

Padre y madre con hijos, mas @

personas con parentesco.

tras

Extensa compuesta

Padre y madre con hijos mas, ot

personas con o sin parentesco.

ras

No parental

Familias con vinculos de parentesco

que

realizan roles de familia, sin la presengcia

de los padres (tios y sobrinos, abuelo

nietos).

Sy




SIN PARENTESCO CARACTERISTICAS

Monoparental extendida sjrfPadre o madre con hijos, mas otras personas sin

parentesco parentesco.

Grupos similares a familias | Personas sin vinculos de parentesco que redlizan
funciones o roles familiares, ejemplo; grupo degasj

estudiantes, religiosos, asilos etc.

Presencia fisica en el hogar o convivencialmplica algun grado de
convivencia, cuya importancia para la practicaadmeédicina familiar se identifica con
los riesgos de enfermedades infecciosas y trandessiLa presencia fisica también

esta vinculada con la identificacion del jefe dmifea y la interaccidn psicosocial de los

miembros de las familid%

CON BASE EN LA PRESENCIA CARACTERISTICAS
FISICA Y CONVIVENCIA
Nucleo integrado Presencia de ambos padres emat ho
Nucleo no integrado No hay presencia fisica deragde los

padres en el hogar.

Extensa ascendente Hijos casados o en unién lileeviyen

en la casa de alguno de los padres.

Extensa descendente Padres que viven en la casdgul®os
hijos.
Extensa colateral Nucleo o pareja que vive en ka ae

familiares colaterales (tios, primas,

abuelos, etc.)




Deben tomarse en consideracion los cambios queasepftesentado en las

sociedades modernas y que han representado divBmsaas en que tienden a

conformarse otros estilos de convivencia y quercepen en la salud individual y

familiar®,

ESTILOS DE VIDA ORIGINADOS
POR CAMBIOS SOCIALES

CARACTERISTICAS

Persona que vive sola

Sin familiar alguno, independientemer

de su estado civil o etapa de ciclo vital.

nte

Matrimonios o parejas de homosexuales

~

D

Pareja dsimmisexo con convivenc

conyugal sin hijos.

a

Matrimonios o parejas de homosexug

con hijos adoptivos

I&arejas del mismo sexo con conviven

conyugal e hijos adoptivos.

cia

Familia grupal

Unidn matrimonial varios hombres c(

varias mujeres, que cohabit

dentro del grupo.

DN

an

indiscriminadamente y sin restricciones

Familia comunal

Conjunto de parejas mondgamas con

respectivos hijos, que Vive

comunitariamente, compartiendo toc

excepto las relaciones sexuales.

Poligamia

Incluye la poliandria y la poliginia.

Sus
n

jo,




Clasificacion con base en sus medios de subsistandia insercion de las
familias (jefe de familia), en los procesos prodios puede propiciar una clasificacion
basada en los medios que son origen esencial slésistencid.

Agricola y pecuarias

* Industrial

« Comercial

* Servicios

Clasificacion de las familias con base en su nivetonémicd®

El nivel econdmico de las familias influye poderosate sobre diversos
elementos vinculados con la salud. Se han ideati6 enfermedades relacionadas
fuertemente con la pobreza y se ha sefalado lariarmia de evaluar el peso de este
fendmeno econdémico-social sobre la salud indiviguimiliar. El ingreso econémico
familiar no es el Unico, pero si uno de los factamés importantes, por lo tanto no
representa en su totalidad las dimensiones qugramtesl fenomeno riqueza-pobreza en

el escenario familiar.

Con base en el estudio realizado por el Comité itéqrara la Medicién de la Pobreza
creado por la Secretaria de Desarrollo Social (SEDEen 2001, y publicado por
Cortés y Hernandez-Laos, se sugiere utilizar dogernsidicadores monetarios y no

monetarios para medir la pobreza en el nivel famili



NIVELES DE POBREZA FAMILIAR

Ingreso per capita
suficiente para cubrir

valor de la canasta basica

capita

Ingreso per
Isuficiente para cubrir €

valor de la canasta basica

Ingreso per capita inferior
2lal valor de la canasta
basica.

Recursos suficientes par&arencia de recursos pa
cubrir los gastos en: vestidaubrir los gastos en: vestic

y calzado, vivienda, saludy calzado, vivienda, salug

educacion y

publico, aun dedicand

todo su ingreso a est(

rubros.

transporteeducacion

y transport

publico, aun dedicand

p$0do Su ingreso a estt

rubros.

Ir&arencia de recursos para
leubrir los gastos en: vestido
jy calzado, vivienda, salud,

y
aun

eeducacion transporte

opublico, dedicand
p$odo sSu ingreso a est

rubros.

Carencia de recursos p4g
gastos d
de I

vivienda, energia eléctric

cubrir los

conservacion

combustibles,
comunicaciones, transpor
fuera del

lugar en qu

radica, cuidado y aseg
personal, esparcimiento

turismo.

ir@arencia de recursos pa3
gastos d
de I

avivienda, energia eléctric

ecubrir los

aconservacion

combustibles,
teomunicaciones, transpor
efuera del

lugar en qu

aadica, cuidado y ase
yersonal, esparcimiento

turismo.

ir&@arencia de recursos para
gastos d
de I

ayvivienda, energia eléctric

ecubrir los

D

aconservacion

}8¥

combustibles,
teomunicaciones, transporte

efuera del lugar en qu

gadica, cuidado y ase
yoersonal, esparcimiento |y

turismo.




CICLO VITAL FAMILIAR

Es un proceso en el curso del cual la familia segrae a medida que el medio

social con el que cada uno de sus miembros seteadiendo.

CLASIFICACION DE GEYMAN*°

CARACTERISTICAS
Matrimonio Inicia con el matrimonio, concluyenddees

ciclo con la llegada del primer hijo

Expansion Es el momento en que con mjyor
velocidad se incorporan nuevos miembros
a la familia, la familia se expande |y

comprende hasta la edad preescolar.

Dispersion Generalmente corresponde a la edad de
escolares e inicio de la adolescencia en los

hijos.

Independencia Etapa en que los hijos de mayor edad
(usualmente, se casan y forman nugvas

familias a partir de la familia de origen).

Retiro y muerte Etapa en la que se deben enfrdiviarsos
retos y situaciones criticas como vejez,
desempleo, jubilacién, viudez, abandonp y
termina con la muerte del dltimo

progenitor.




GENOGRAMA

Instrumento que proporciona una vision rapida egrada de los problemas
biomédicos y psicosociales. Propicia una adecteldaion médico-paciente. Describe
la estructura familiar, las relaciones de paremtgstas caracteristicas generales de los
integrantes de la famil&.

Los genogramas han sido comparados con los ingttosemédicos mas
tradicionales, tales como los rayos X y los elagrdiogramas, que facilitan la
formulacién de hipétesis, los diagnosticos diferalies, y un plan de manejo para el
paciente. Puede ser considerado como una radiagiafila familia; proporciona al
médico y al paciente una exposicion grafica de lanma incluyendo los patrones
familiares de enfermedad y problemas psicosociales.

Los simbolos de los genogramas han sido estandasizy se presentan en la
figura siguiente:

Simbolos de los Familiogramas_
Hombre Muijer ESTRUCTURA FAMILIAR

L |

Matrimonio 198:

Embaraz )
f ) Miembros de la casa errculo

Separacio
w Aborta Hijos, el mayor a la izquierda el
menor a la derecha
Divorcio
HENe m| (o)
Unioén libre Adopcior Pacientes en estud
PAUTAS DE RELACION Distant Entrad Conflict
; ; . istantes ntradas y Conflictc
Estrecha Ininterrumpidas Conflictivas

[ =O [LRAYO [ -O O




Un genograma puede integrar y registrar informacfamiliar de tres
generaciones en seis categorias especificas.
e Estructura familiar
» Ciclo vital familiar
» Patrén de repeticion a través de las generaciones
* Eventos de la vida y funcionamiento familiar
» Patrones de relacién y triangulos

» Equilibrio y desequilibrio familiar

Aspectos para los cuales podrian ser utiles los Gagramas

Aspectos Biopsicosociales

* Ansiedad, depresion o ataques de panico
* Abuso de sustancias
* Quejas somaticas multiples o vagas

» Falta de cooperacion

Aspectos Psicosociales

» Historia de abuso fisico, sexual o emocional
* Problemas de comportamiento en la infancia

« Transicion dificil en el ciclo vital

Aspectos de la relacion Médico-Paciente

» Paciente enojado o demandante

» Paciente con antipatia hacia el médico




Frecuentemente los pacientes demandantes, dificifesojadizos”, asi como

los pacientes cuyos médicos les son antipaticepprelen bien, si los involucramos en

la elaboracion del Genograma.

Ventajas de los Genogramas

Preservacion de u
Registro Médica

Sistematico

Lectura facilitada, formato gréafico

Identifican pautas generacionales, biomédicas
psicosociales

Evaltan relaciones entre el entorno familiar y

enfermedad

Establecimiento  d¢
una Relacion

Armoénica

1%

Via no amenazante para obtener informaci

emocionalmente cargada
Demuestran interés en el paciente y otros famdiare

Reestructuran los problemas presentes en los pesien

Manejo Médico Y

Medicina Preventiva

Ponen de relieve apoyos y obstaculos para la caciper
Identifican eventos de la vida que podrian afeetar
diagnostico y tratamiento

Identifican pautas de enfermedad; facilitan la edign

del paciente




II.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe un desconocimiento sobre la morbilidad nrésuente, asi como las
caracteristicas familiares de la poblacion adsaitdaurno matutino de la UMR del
ISSSTE de Motozintla, Chiapas.

Es probable que al obtener la informacién antesgopuedan implantar medidas
preventivas, promocion de la salud, y con estoementar la calidad de vida de los
miembros de las familias, lo que disminuiria lostos de la atencion médica para el

ISSSTE y con ello para nuestro pais.

Existen diversos factores que intervienen en ladsimiliar, considerandose ser
los més relevantes el econémico, los factores gicds y el psicosocidlEn el area
geografica de Motozintla, Chiapas la salud detailfa, ha tenido un fuerte decremento
causado por los desastres naturales de 1998 y slrec@ente en octubre del 2005
(Huracan Stan), habiendo condiciones de insaluthrefatoda la entidad, haciéndose
patentes los factores bioldgicos (virus, bactepasasitos y otros), y en psicosocial (el
estrés, angustia, depresion, etc.) que puede prodununodepresion, siendo
vulnerables a las IRAS, EDAS y Dermatomicosis,stderandose también importante
los cambios en los estilos de vida, la influenaalas medios de comunicacion en la
mal nutricion de nuestra poblacion, el sedentarisns cuales pueden ser factores

predisponentes de enfermedades crénico-degenerativa

Dentro del factor cultural podemos sefalar la eswdd y la religion, porque
de acuerdo a ello son las costumbres, creenciésales que van heredandose a las
nuevas generaciones, dependiendo de ello la asesteha consulta médica ya que hay
quienes lo hacen en la etapa inicial de su padentmiy aceptan también la medicina
preventiva, y algunos otros que se automedicalizartimedicina herbolaria o acuden
con curanderos o chamanes, dejando la asistencd@anéuando las enfermedades ya

estan complicadas observandose esto en la prauéidia de esta UMR



Por las anteriores consideraciones se plantealgeste interrogante para esta

investigacion.

¢, Cuadles son las causas de morbilidad mas frecueniekas caracteristicas de
las familias asignadas al turno matutino de la UMRdel ISSSTE de Motozintla,

Chiapas?



I[11.JUSTIFICACION

De acuerdo al Sistema Unico de Informacion para/igilancia Epidemioldgica
SSA 2006. Las 10 principales causas de enfermeazdnal, son:

1.- IRAS

2.-Infeccion  intestinal  por
organismos y las mal definidas
3.-IVUS

4.-Ulceras, gastritis y duodenitis
5.-Otitis media aguda

otros

6.-Amebiasis intestinal

7.-HAS

8.-Gingivitis y enfermedad periodontal
9.-DM2

10.-Otras helmintiasis

Distribucion de los casos nuevos de enfermedade&seados Unidos Mexicanos

2006 de la poblacion general.

l.- IRAS

2.-Infecciones intestinales por
organismos Yy las mal definidas
3.-IvU

4.-Ulceras, gastritis y duodenitis
5.-Otitis media aguda

otros

6.-Amebiasis intestinal

7.- HAS

8.-Gingivitis y enfermedad periodontal
9.-DM2

10.-Otras helmintiasis.

Diez principales causas de enfermedades en Chigpésacion general 2006:

1.-IRAS

2.-Infecciones intestinales por
organismos y las mal definidas
3.-IVUS

4.-Ulceras, gastritis y duodenitis
5.-Amebiasis intestinal

otros

6.-Otitis media aguda
7.-Candidiasis urogenital
8.-Paratifoidea y otras salmonelosis
9.-Otras helmintiasis

10. HAS

Diez principales causas de enfermedad nacional fpente de notificacion 2006
Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia @gmiologica/Direccion General de

Epidemiologia en el ISSSTE:

1.-IRAS

2.-Infeccion intestinal por
organismos Yy las mal definidas
3.-IvUS

4.-Ulceras, gastritis y duodenitis
5.-Otitis media aguda

otros

6.-HAS

7.-DM2

8.-Amebiasis intestinal

9.-Gingivitis y enfermedad periodontal
10.-Conjuntivitis



Diez principales causas de enfermedad en Chiapagirs el Sistema Unico de
Informacion para la Vigilancia Epidemioldgica/ Dieion General de Epidemiologia en el
ISSSTE.

1.-IRAS

2.-Infecciones intestinales por otros organismt@symal definidas.
3.-IvU

4.-Ulceras, gastritis y duodenitis

5.-HAS

6.-Paratifoidea y otras salmonelosis

7.-Otitis media aguda

8.-Amebiasis intestinal

9.-Otras helmintiasis

10.-Conjuntivitis.

Se requiere identificar las causas de morbilidad rfinécuentes y la estructura
familiar del turno matutino de la UMR del ISSSTE Mietozintla, Chiapas, ya que al
conocer la estructura familiar, las diez patologiaés frecuentes y la piramide poblacional
de esta unidad de salud (UMR de Motozintla), sedpuidentificar las necesidades de
atencion a la salud de las familias y con ello puedplantarse medidas eficaces de
prevenciérde enfermedades y promocion de la salud, y comsemmencia incrementar la
calidad de vida de los miembros de las familiagjue disminuira los costos de la atencion

médica, tanto para el ISSSTE y por ende para rupats.

Se desarrollarian nuevas actitudes y destrezaartieqel equipo de salud como son
nuevos médicos, enfermeras y personal administratihabiendo medidas eficaces de
prevencibn y la practica satisfactoria de accionesapéuticas sobre patologias

identificadas ayuda a las familias a aceptar [paesabilidad de su propio bienestar.

Considerandose de mucha relevancia este proyeat@ug al no realizarse se
podrian llevar a cabo medidas preventivas y proémode la salud con el riesgo de fracasar

por desconocimiento del origen del problema.



IV.OBJETIVOS

A)OBJETIVOS GENERALES

» Determinar las causas mas frecuentes de consuHda garacteristicas de las
familias adscritas al turno matutino de la UMR ¢®ESTE de Motozintla,

Chiapas.

B)OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Determinar las causas mas frecuentes de consw@tds.dv/ez en las familias
adscritas al turno matutino de la UMR de ISSSTBd&zintla, Chiapas.

» Determinar las causas mas frecuentes de consuiteauente en las familias
adscritas al turno matutino de la UMR de ISSSTBd&zintla, Chiapas.

e Clasificar a las familias con base al parentesco.

» Clasificar a la familia sin parentesco

» Clasificar a las familias con base en la preseiigiga y convivencia

» Clasificar a las familias con base a los estilossida originados por cambios
sociales.

» Clasificar a las familias con base a sus mediaubsistencia

» Clasificar a las familias con base a la etapa cle gital familiar

» Elaborar la pirdmide poblacional de la UMR de Matta, Chiapas.



V.METODOLOGIA

Tipo de estudio

» Observacional, descriptivo, retrospectivo y prospedae corte transversal.

Poblacién
e Establecer las |0 principales causas de morbildddurno matutino de la UMR
del ISSSTE de Motozintla, Chiapas, mediante laahdg registro de informe

diario de labores del médico.

» Elaborar la pirdmide poblacional de la UMR del 1I$§Sde Motozintla,

Chiapas, consultando las tarjetas del departantentigencia de derecho.

 Determinar las caracteristicas de las familias ritdscal turno matutino de la
UMR del ISSSTE de Motozintla, Chiapas, por medi@deuestas.

Lugar

» Esta investigacion se lleva a cabo en la UMR d&SIEE de Motozintla,

Chiapas en el turno matutino.



Tiempo de estudio

 En cuanto a la morbilidad, se revisaran las hdg@smforme diario del médico
del turno matutino de la UMR del ISSSTE de MotdainChiapas, del 01 de
Julio de 2006 al 30 de Junio de 2007.

* En cuanto a las caracteristicas familiares, seaglila cédula de recoleccion de
datos del 01 de Julio al 31 de Agosto de 2007.

Tipo de muestra

Probabilistica, aleatoria, representativa para stldio de las caracteristicas
familiares y el universo completo de las hojaseatgstro diario de labores del médico
del turno matutino de la UMR del ISSSTE de MotdainChiapas, de los 12 meses

previos al estudio para determinar las causasulgutta mas frecuentes.

Tamano de la muestra

Para determinar las caracteristicas familiarescunga de 100 familias.
Causas de consulta en el turno matutino de la URIRSESTE de Motozintla,
Chiapas por medio de las hojas de registro detnméadiario de labores del médico de

los doce meses previos.



VI.CRITERIOS DE SELECCION

1. Criterios de inclusién

» Para las caracteristicas familiares
Se realizaran encuestas a las familias adscritesnsultorio del turno matutino de
la UMR del ISSSTE de Motozintla, Chiapas, del ¥.Jdlio al 31 de Agosto de 2007,

las cuales deben estar legibles y completas.

» Para la morbilidad
Hoja de registro diario de labores del médico mexteentes al turno matutino de la
UMR del ISSSTE de Motozintla, Chiapas, del 1°. dioJde 2006 al 30 de Junio de

2007. Las que deben ser legibles y completas.

» Para la piramide poblacional
Datos de la poblacion adscrita a la UMR del ISSSiEE Motozintla Chiapas
provenientes del departamento de vigencia de dereehla Clinica Hospital Dr.

Roberto Nettel Flores de Tapachula, Chiapas, adapertenecemos.

2. Criterios de exclusién

 Hojas de registro diario de labores del médico gmextientes a un turno
diferente

» Datos de poblacion foranea o no adscrita a la UMRSISSTE de Motozintla,
Chiapas.

* Familias adscritas a otro turno.

3. Criterios de eliminacion
* Hojas de registro diario de labores del médicgijlles.
* Familias con encuestas incompletas.

» Cédulas capturadas incorrectamente.



VII.INFORMACION A RECOLECTAR (VARIABLES

A RECOLECTAR)

1. Causas de consulta

2. Pirdmide poblacional

3. Caracteristicas de las familias

VARIABLE DEFINICION CATEGORIAS NIVEL DE

MEDICION

Causas de consulta déMotivo por el cual Los 10 diagnésticos Nominal

12 vez solicita el servicio mas frecuentes
médico el paciente

por 12 vez

Causas de consultavotivo por el cual Los 10 diagndsticos Nominal

subsecuente solicita el servicio mas frecuentes

>

médico el paciente €

forma subsecuente




VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA
DE

VALORES DE MEDICION

MEDICION

Informante Persona a la qu€ualitativa Nominal Padre
se le realizé la Madre
encuesta Hijos
Otros
Estado civil | Relacion legal pCualitativa Nominal Casado
marital de |3 Union libre
pareja ante la Divorciado
sociedad Viudo
Soltero
Afos de| Tiempo de unién Cuantitativa | Discontinua 1-n
union conyugal
conyugal expresada en
afos
Edad del Edad del padre Cuantitativa | Discontinua 20-30
padre expresada en 31-40
anos 41-50
51-60
60 0 +
Edad de |g Edad de la madreCuantitativa | Discontinua 20-30
madre expresada en 31-40
afios 41-50
51-60
600+
Ocupacion | Actividad laboral| Cualitativa Nominal Comerciante
del padre que desempefia Agricultor
el padre Servidores publicos
Obrero
Jubilado
Ocupacion | Actividad laboral| Cualitativa | Nominal Comerciante
de la madre | que desempefia Ama de casa
la madre Servidores publicos
Obrera
Jubilada
Escolaridad | Grado méaximqg Cualitativa | Ordinal Analfabeta
del padre de estudios del Basica
padre Media

Media superior o técnica

Superior




)

Escolaridad | Grado maximg Cualitativa Ordinal Analfabeta
de la madre | de estudios de |a Basica
madre Media
Media superior o técnica
Superior
Numero de Numero de Cuantitativa | Discontinua Uno
hijos descendientes de Dos
los padres Tres
Mas
Edad de los Edad de los hijos Cuantitativa | Discontinua Hasta los 10 afios
hijos expresada en De 11 a 19 afios
anos De 20 0 méas
Clasificacion| De acuerdo al Cualitativa Nominal Nuclear
de la familia,| vinculo por Nuclear simple
con base enconsanguinidad, Nuclear numerosa
el parentesco afinidad, Reconstruida(binuclear)
adopcion, Monoparental
matrimonio U Monoparental extendida
otra relacion Extensa
eSta'F’"? de Extensa compuesta
afectividad No parental
analoga a ésta
Clasificacion| De acuerdo al Cualitativa Nominal Monoparental extendida
de la familia| vinculo por Sin parentesco
sin consanguinidad Grupos similares a familia
parentesco | mas otras
personas sin
parentesco )
grupos sociales
Clasificacion| Es la| Cualitativa | Nominal Nucleo integrado
de la familia| clasificacion Nucleo no integrado
con base envinculada con la Extensa ascendente
la presencia identificacion del Extensa descendente
fisica y| jefe de la familia Extensa colateral
convivencia | y la interaccion

psicosocial  de
los miembros dé¢
las familias

L




Clasificacion| Representan Cualitativa | Nominal Persona que vive sola
de la familia| diversas formas Parejas homosexuales sin
con base enen que tienden a hijos
los estilos de conformarse Parejas homosexuales cpn
vida otros estilos de hijos adoptivos
originados | convivencia en Familia grupal
por cambiog nuestra sociedad Familia comunal
sociales moderna y que Poligamia
repercuten en la
salud individual
y familiar
Clasificacion| De acuerdo @aCualitativa | Nominal Agricola o pecuarias
de la familia| sus medios Industrial
con base enproductivos de Comercial
sus medios vida. Servicios
de _ Pensionado
subsistencia
Clasificacion| De acuerdo a laCualitativa | Ordinal Matrimonio
de la familia| evolucion en Expansion
con base enpcuanto a las Dispersion
la etapa del tareas familiares, Independencia
ciclo vital | en los recursos, Retiro y muerte
familiar el ndmero de

miembros, en la
ganancias )
pérdidas

potenciales en €
sentido de I3
realizacion y de

U

|

la autoestima




VIII.METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR L
A
INFORMACION (MEDICION DE VARIABLES)

Para medir las variables relativas a las caratiterésfamiliares se aplicara la
cédula de identificacién familiar propuesto poDelpartamento de Medicina Familiar,
Facultad de Medicina de la UNAM, durante la corssulédica del turno matutino de la
UMR del ISSSTE de Motozintla, Chiapas, las cuaézars aplicadas por el investigador
responsable, por medio de tbmbola.

Para determinar las causas de morbilidad, se réanisadas las hojas de registro
diario de labores del médico del turno matutindad&MR del ISSSTE de Motozintla,
Chiapas, anotando los diagndsticos en hoja blapedotear y posteriormente
contabilizar, para asi obtener las 10 causas déildad mas frecuentes, vaciandolas
en el formato para reporte propuesto por la Coaaiém de Docencia del Departamento
de Medicina Familiar de la Facultad de Medicindadd NAM, expresandola en numero
y porcentaje clasificandolas como consultas de gnanvez y subsecuentes de la UMR
del ISSSTE de Motozintla, Chiapas, por parte detstigador responsable.

Para obtener la piramide poblacional (poblacionciidg, se consultara al
Departamento de Vigencia de Derechos del ISSSTEagachula, Chiapas, a la cual
pertenece la UMR de Motozintla, Chiapas, poretstigador responsable.



IX.CONSIDERACIONES ETICAS

La declaracion de Helsinki adoptada por la 182 n#daa Meéedica Mundial
(Helsinki, 1964), revisada por la 292 Asamblea MadMundial (Tokio 1975) y
enmendada por la 35°. Asamblea Médica Mundial (viend983) y la 418, Asamblea
Médica Mundial (Hong Kong 1989) y el codigo intesimmal de Etica Médica declaran
en sus principios basicos los requisitos parazaainvestigacion médica en humanos.
En México el reglamento de la ley general de sauackl titulo segundo de los aspectos
éticos de la investigacion en seres humanos, ¢tadifude las disposiciones comunes,
articulos 13,14, establece que en toda investigaen la que el ser humano sea el
sujeto de estudio, debe prevalecer el critericegdeto a su dignidad, proteccidon de sus
derechos y bienestar y ajustarse a los princigiestificos y éticos que la justifiquen,
que contard con un consentimiento informado y pori® del sujeto de investigacion o
su representante legal con las excepciones quarabreglamento, en el articulo 17 se
consideran los riesgos de la investigacion en dogtos, considerando que la
investigacion sin riesgos, son los estudios qu@lesn, técnicas y meétodos de
investigaciéon documental retrospectivo y en los goiese realiza ninguna intervencion
o modificaciéon intencionadas en las variables liigjiwas, psicoldgicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre dp® se consideran, cuestionarios
entrevistas, revision de expedientes clinicos gsoén los que no se identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta. Eapd#uto Il articulo 30 refiere que la
participacion de los individuos sera enteramerdkintaria y cada uno estara en
libertad de abstenerse o dejar de participar elguiga momento del estudio.

Por lo tanto este trabajo corresponde a unatigaeson sin riesgo.



X.RESULTADOS

PIRAMIDE POBLACIONAL

EDAD | MUJERES | % |HOMBRES | % |TOTAL | %
75--> 134 5.66 156 6.78 290 12.44
70—74 82 3.46 74 3.22 156 6.68
65—69 96 4.05 88 3.82 184 7.87
60—64 82 3.46 78 3.39 160 6.85
55—59 79 3.33 79 3.43 158 6.16
50—54 98 4.14 111 4.82 209 8.96
45—49 149 6.29 164 7.13 313 13.42
40—44 209 8.82 180 7.82 389 16.64
35—39 174 7.34 171 7.43 345 1477
30—34 191 8.06 153 6.65 344 1471
25—29 151 6.37 150 6.52 301 12.89
19—24 273 11.52 280 12.17, 553 | 23.69
18 52 2.2 37 1.61 89 3.8
15—17 133 5.61 136 5.91 269 11.52
10—14 232 9.79 209 9.08 441 18.87
7—9 102 431 123 5.3% 225 9.66
6 28 1.18 28 1.22 56 2.4
5 30 1.27 20 0.87 50 2.14
4 27 1.14 24 1.04 51 2.18
3 18 0.76 22 0.96 40 1.7p
2 22 0.93 12 0.52 34 1.4b
1 7 0.3 6 0.26 13 0.56
-1 0 0 0 0 0 0
TOTAL 2369 50.73 2301 49.27 4670 100




Se identific6 una poblacién total de 4670 individude los cuales 2369
correspondieron al sexo femenino y 2301 al sexocuia®. El grupo de edad que
predominé fue de 15 a 44 afos.

nenor de
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Se registraron un total de 1593 consultas otorgadda UMR del ISSSTE del
turno matutino, donde se identificé que las 10 gipales causas de morbilidad de
primera vez por orden descendente fueron: IRAS (40€6), parasitosis 158 (13%),
EDAS 112 (9%), IVUS 87 (7%), caries dental 82 (7%&lmonelosis 73 (6%), gastritis
68 (6%), neuralgias y neuritis 52 (4%), Sx. Verta@go 50 (4%), Artropatias 49 (4%).

MORBILUDAD DE PRIMERAVEZ

B Artropatias
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MORBILIDAD SUBSECUENTE
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B HAS




Se obtuvo informacion por medio de un derechohébiesmsignando el

calificativo de informante siendo asi, padre 33%adre 65% ¢€ hijo 2%.

Informante Frecuencia

Padre 33
Madre 65
Hijo 2
Total 100
INFORMANTE

100
i =
(0}

‘ O padrel® madre I’io‘

El estado civil manifestado en 100 familias fue: Casados 65%erses 2%,

union libre 19%, separados 4%, divorciados 3%, asudPo.

Estado civil Frecuencia

Solteros 2
Casados 65
Union libre 19
Divorciados 3
Viudos 7
Separados 4

Total 100




Los afios de union conyugalen las parejas encuestadas promedio 15.13; la

edad promedio de los padreg¢5.13, y de las madres 42.22.

Afos de unién conyugal
Media en afios 15.13
Desviacion estandar 12.18

Edad de los padres de familia
Media en afios (varones) 45.13
Media en afos (mujeres) 42.22

El 70% de los padres son servidores publicos, cdardges 2%, obreros 7%,
agricultor 5%, jubilado 7%, no especifico su oaipa 9%. El 34% de las madres son

servidoras publicas, comerciantes 3%, amas de6f@@aotra ocupacion 3%.

Ocupacion del padre  Porcentaje

Servidor publico 70
Comerciante 2
Obrero 7
Agricultor 5
Jubilado 7
Otras 9
Total 100

Ocupacion de la madre Porcentaje

Servidora publica 34
Comerciante 3
Ama de casa 60
Otras 3

Total 100




La escolaridad de los padres fue en el 63% de los casos educaajgerior,
media superior 10%, media 11%, basica 7%, andaHab¥#, no especificada 8%; las
madres reportaron educacion superior en el 28% jarggerior 15%, media 24%,

basica 30%, analfabetas ninguna, no especificada 3%

Escolaridad del padre frecuencia

Superior 63
Media superior 10
Media 11
Basica 7
Analfabeta 1
No especificada 8
Total 100

ESCOLARIDAD DEL PADRE

10

50

0
@ superior B media superior
O media O basica

B analfabeta @ no especificada

Escolaridad de la

frecuencia
madre
Superior 28
Media superior 15
Media 24
Bésica 30
Analfabetas 0
No especificada 3

Total 100




ESCOLARIDAD DE LA MADRE

40
20
0
O superior B media superior
O media O béasica

B analfabetas @ no especificada

El nimero promedio de hijos por familia fue de 2el niimero de hijos menores
de 10 afios fue de 92(30.16%), de 11 a 19 afios 93&0), de 20 a mas 120(39.34%).

Numero de hijos por grupo de edad
Grupos de edad FrecuenciaPorcentaje

Menor de 10 92 30.16
De 11 a 19 93 30.49
De 20 a mas 120 39.34

TOTAL 305 100




NUMERO DE HIJOS POR GRUP(
DE EDAD

2004

1001

O Menor de 1@ De 11 a 197 De 20 a més

En un muestreo por convivencia de la poblacion nisuase estudiaron 100
familias a través de una entrevista estructuradalas que se logré identificar las
siguientes caracteristicas: Tipologia familiarn dmase en swestructura (n=100):
nuclear 3(3.09%), nuclear simple 49(50.51%), nuclemumerosa 23(23.71%),
monoparental 11(11.34%), monoparental extendidaD3%t), reconstruida binuclear
8(8.24%), extensa compuesta 2(2.06%).

CLASIHCACION POR PARENTESCO

Frecue

@ nuckear sinple B nuckear nurerosa O nonoparental
O reconstruda binuclearll nuckear @ nonoparental extendida

B extensa compuesta




Se estudié a las 100 familias en base a su presdisita y convivencia,
clasificandolas como nucleo integrado 74, niuckemtegrado 11, extensa descendente

4, extensa ascendente 10, extensa colateral 1.

CLASIACACION POR PRESENCIA FISICA Y CONVIVENCIA

Frecue

0

@ nicko integrado @ n(ckeo no integradd extensa descernderte
0 extensa ascenderi extensa colateral

Por suciclo vital se ubic6 a 100 familias de las cuales se encomtrabdase de
matrimonio 6%, expansion 9%, dispersion 61%, inddpacia 9%, retiro y muerte
15%.

AGA.OMTAL FAMILIAR

Frecue

@ rretrivonoll expansio dispersion independencll retiro yrruert#




X1.DISCUSION

Los resultados presentados en este apartado sorsesmtivos para la
poblacion estudiada, hubo aceptable participaci@é los entrevistados quienes
preguntaban, ¢Para qué es esta entrevista?, anduies que se trataba de un estudio

de salud familiar que beneficiara a la poblaciéscath a esta unidad.

En cuanto al estado civil predominaron los casg@686), y en union libre
(19%), lo que indica una mayor seguridad y solidazlas familias, seguida por la
viudez (7%), sobre todo en mujeres, esto debidawe Igs hombres se casan con
mujeres de menor edad, y también a que las mypeieden permanecer sin pareja, en

tanto que los hombres intentan reorganizar susédaal-matrimoniat™.

Con respecto al ciclo vital familiar la etapa dspdirsion con un (61%), se
relaciona directamente con los afios de edad cohyayauna media de (15.13),
considerandose que son matrimonios jovenes, temiarglis hijos en edad preescolar,
escolar y de estudios superiores, quienes tambi@msas susceptibles a enfermedades
como las IRAS que es una de la principales causasadbilidad en esta UMR, seguida
por la etapa de disolucién (15%), no tanto poriledez, si no por ser jubilados o

pensionados por las instituciones laborales, posquneempleados federales.

Por ocupacion del padre en primer lugar se encuexitde servidor publico
(70%), debido a que la mayoria son trabajadoresSi#¢ma Federal como son de la
Secretaria de Educacion Federalizada (SEF), ItstNacional de Migracion (INM) y

algunos otros.

La ocupaciéon de la madre que presentdé un mayoeptaje fue el de ama de
casa (60%), lo que indica que el ingreso econOmécta familia es solo por parte del
esposo, ya que esto favorece la relacion emocestedcha por que la madre pasa mas
tiempo cerca de los hijos, contrario a los pades se han dedicado mas tiempo a la
vida laboral y fuera del hogat.

El (34%) de las madres fueron servidores publisendo éstas empleadas de la
SEF, habiendo con esto un mayor ingreso econonhicogar, pero que ambos padres

estan fuera de casa durante las jornadas de trabaomo consecuencia existe



disminucién en los cuidados de los hijos, dejansl@on las trabajadoras domésticas,
quienes no les proporcionan los cuidados higiéniebslimentacioén, asi como en sus
habitos dietéticos, lo que redunda en la deficiesaied de los nifios, debido a que
cuando estan enfermos no les administran los neéns a la hora indica 6 hay
ausentismo laboral por parte de las madres.

El grado predominante de la escolaridad en losgsde de educacion superior
(63%), en las madres fue de educacién basica (3P%g educacion media (24%), lo
que explica también la ocupacion de las madreequa (60%) son amas de casa.

La familia nuclear simple ocupo6 ( 50.5%), y la fhannuclear numerosa un
(23.7%) que ocuparon el primero y segundo luggpees/amente, coincidiendo con
los afios de edad conyugal, siendo la media de 15.1,

Por presencia fisica o convivencia el primer lugaocupo el ndcleo integrado
(74%), lo que proporciona mayor estabilidad emaai@m los hijos, lo cual explica que
en este estudio no se reportan casos de problesiwasgciales significativos (10).

En el ciclo vital familiar la etapa de dispersi@il%) ocupd el primer lugar,
relacionandose esto con los afios de edad conywggalue tenian a sus hijos en edad
escolar y estudiantes de secundaria, preparatomaiversidad. La etapa de retiro y
muerte ocupd el segundo lugar con (15%), sobre pmdajue se trata de jubilados o
pensionados por haber sido empleados del Sistedeadte

La piramide poblacional reportdé una poblacion tat@l4670 personas, de las
cuales del sexo femenino fueron 2369 y del sexocutias 2301, existiendo una
relacion de 1:1, predominando el grupo etareo dd41&fos sexo femenino 1183 y
masculino 1107, haciendo un total de 2290, siexida0% de la poblacion adscrita;
coincidiendo ésta con la edad promedio de los paglie fue de 45.2 y de la madre de
42.2, lo que indica que se tratd de una poblaciver y en edad productiva.

Segun los registros de los informes diarios deliooéde otorgaron en el turno
matutino del 1°. de Julio del 2006 al 30 de Jueia2@07 un total de 2655 consultas, de
las cuales fueron 1593 de primera vez y 1062 sulesdes.

De las consultas de primera vez ocuparon el priogar las IRAS con 476
(40%), lo que coincide con las estadisticas a riaional y Estatal, las parasitosis
ocuparon el segundo lugar con 158 consultas (18%®,difieren de los lugares que
ocupan en los reportes Nacionales y Estatalesdalglrecisamente a las deficientes
condiciones higiénicas de la ciudad, que durant@fio estuvo en una de las calles

principales un drenaje abierto, lo que produjo grantaminaciéon ambiental, también



explica este hecho la aparicion en el tercer ldgdas infecciones intestinales por otros
organismos (EDAS) con 112 (9%), las cuales a niNational y Estatal ocupan el
segundo lugar.

De las consultas subsecuentes ocup0 el primer lagaipertension arterial
sistémica con 346 pacientes y la diabetes metibasl15 pacientes ocupo el segundo
lugar, lo que coincide con la piramide poblacioma de los 45 a 64 afios y de los de
mas de 65 afios hicieron un total de 1470 dereclheritab, que es la edad promedio en
la que inician estos padecimientos, lo cual fuddieh los malos habitos alimenticios,
sedentarismo, cambios en los estilos de vida g&str

La caries dental ocup0 el tercer lugar con 113gpaes, ya que no existe un
programa de prevencién, no contamos con odontpleggue tenemos es subrogado y
con poco presupuesto su funcion soélo es curativa.

De los informantes encuestados destacé la participadel sexo femenino
(65%), ya que del sexo masculino representa el J38%%que indica que hay mas
demanda de consulta médica de parte de las madpes @mmbién son las que llevan a
sus hijos a consulta, y los del sexo masculinetienenos acercamiento a los servicios
de salud, posiblemente por la falta de tiempo por astividad laboral, por

automedicacion 6 por recibir tratamientos empificos



XIT.CONCLUSIONES

Se lograron identificar las principales causas debitidad en el consultorio del
turno matutino de la UMR del ISSSTE de Motozindstando esta ciudad enclavada en
el corazén de la Sierra Madre de Chiapas, predodnal clima frio, que por su
misma geografia accidentada, ha sido presa detdssaaturales que repercuten en la
salud de la poblacion, ocupando el primer lugatadeconsultas de primera vez las
IRAS con un (40%), seguida de enfermedades patasitél3%) y las EDAS con un
(9%), también como se menciond en la discusiongsmalas condiciones higiénicas
de esta localidad, cuyo foco de infeccion disminay&ubrir el drenaje que estuvo
descubierto durante un afio aproximadamente.

De las enfermedades por consultas subsecuentetenigién arterial sistémica
con 346 pacientes y la diabetes mellitas con 1X%eptes, ocuparon el primero y
segundo lugar respectivamente, debido principalemaehsedentarismo, malos habitos
alimenticios, ingesta de comida chatarra, en mgnado alcoholismo y tabaquismo y
cambios en los estilos de vifa y por lo mismo que son enfermedades crénico-
degenerativas estan en control en el consultonmocoonsultas de primera vez y es
muy reducido el nimero, porque se han impartidticalé sobre nutricion, obesidad,
HAS, DM2 vy dislipidemias, lo que hace falta sorcalos de apoyo, porque muchos
pacientes van solos a consulta y no tienen quierdéesus medicamentos a la hora
indicada. La caries dental ocupd el tercer lugar X3 pacientes, porgue no contamos
con servicio de Odontologia, el cual es subrogamoppoco presupuesto y su labor es
curativa, se requiere contar con el servicio pplaa métodos preventivos.

Se detectd que asisten mas a consulta médica lgges(65%), por que
requieren ellas del servicio 6 porque llevan alsjss a consulta y los hombres con
menor frecuencia (33%), porque no tienen tiempaspsrlabores o por automedicdrse
pero si podran asistir a otros turnos.

Predominaron los casados (65%) y los de union [([(b®86), lo que indica una
mayor solidez y seguridad en las familias, pudieadi cumplir con sus funciones
como son:

Socializacién, afecto, cuidado, estatus, reproducyi desarrollo y ejercicio de
la sexualidatf.

La ocupacion predominante en el padre fue la delics® publico (70%), la

mayoria son profesores de educacion primaria yclgpacion predominante en las



madres fue de ama de casa en el (60%), lo queaimgie en ese porcentaje hay menor
ingreso econdmico en la familia, pero que favorkeceelacibn emocional entre la
madre y los hijos por que pasan mayor tiempo clms,etn cambio los padres, que por
su actividad laboral pasan mas horas fuera dé’c&ga(34%) de las madres en otros
hogares con respecto a la escolaridad predominantdégs padres fue de educacion
superior (63%), lo que coincide con la educacifmmayoria siendo empleados de la
Secretaria de Educacion Federalizada, las no éspscton (8%) y éstas incluyen a
personas que saben leer y escribir, pero no tieediiicado de educacion primaria y
una persona analfabeta, lo que indica que en Isguefiere a los derechohabientes del
ISSSTE, el analfabetismo es minimo, lo que nos aypata que los pacientes lean los
mensajes escritos de promocién de la salud y rgatedificultad en la dosificacion de
sus tratamientos instituidos y como resultado wenkpronaostico.

La escolaridad predominante en la madre fue comrieher lugar (30%)
educacién basica, educaciéon media (24%), lo quelaeiona con la ocupacion de gran
namero de ellas que son amas de casa y un (28#studios superiores, siendo éstas,
la mayoria trabajadoras de la Secretaria de Edut&eideralizada.

De acuerdo a la clasificacion por parentesco o@lpdrimer lugar la nuclear
simple con un (50.5%) y el segundo lugar la nuceamerosa con un (23.7%), lo que
coincide con los afios de edad conyugal siendo Harge 15.1, siendo matrimonios
jovenes en edad reproductiva.

En lo referente a la presencia fisica, el primagat Io ocup6 el nucleo integrado
con (74%), lo que proporciona mayor estabilidad @ormal a los hijos con menos
probabilidad de aparicion de problemas psicosagialeoincidiendo con este estudio
que no reporta afecciones de este'fipel (11%) de nicleo no integrado puede deberse

a que éstos emigran a otras ciudades en buscaplecem
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XIV.ANEXOS

VOO AUTORGHA 7

IR 1540,
=YY %
Daas 2ol

Folio:

CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION FAMILIAR

DATOS GENERALES DEL INFORMANTE:

Familia: No. Expediente del inéorta:
Datos de la persona que proporciona la informacion:
Madre ( ) Padre () Hijo () otros ()

DATOS GENERALES DE LA FAMILIA:

Edo. civil de los padre€asados ( ) U. libre ( ) divorciado( ) viudpéoltero ( )
Afos de union conyugal:
Edad del padre: Edad de la madre:
Ocupacion del padre: Comerciante() agricultosg)vidor publico() obrero( )
jubilado( )
Ocupacion de la madre: Comerciante( ) agricultasérvidor publico() obrero( )

jubilado ()
Escolaridad del padre: Analfabeta() basica( dia(€ media superior() superior()
Escolaridad de la madre: Analfabeta() basicaledia() media superior() superior()
Numero de hijos (hasta de 10 afios de edad):
Numero de hijos (de 11 a 19 afios de edad):
Numero de hijos (de 20 6 mas afios de edad):

TOTAL:

CLASIFICACION DE LA FAMILIA:
MARQUE CON UNA EQUIS (X)

A) Parentesco:

Nuclear( ) Nuclear simple( ) Nuclear numero¥&econstruida (binuclear)( )
Monoparental ( ) Monoparental extendida ( ) Exée(i ) Extensa compuesta ( )
No parental ( )

B) Sin parentesco: Monoparental extendida sin parentesco ( ) Grgpusares a
familias ( )

C) Con base en la presencia fisica y convivencia:
Nucleo integrado ( ) Nucleo no integrado ()
Extensa ascendente ( ) Extensa descendente ( )
Extensa colateral ( )



D) Estilos de vida originados por cambios sociales
Persona que vive sola ()  Parejas homosexualésgje( )
Parejas homosexuales con hijos adoptivos ( ) Ikagrupal ( )
Familia comunal ( ) Poligamia ( )

E) Con base en sus medios de subsistencia:
Agricola o pecuarias ( ) Industrial ( ) Comer¢igl Servicios () pensionados ( )

F) Etapa del ciclo vital familiar:
Matrimonio ( ) Expansion () Dispersion ()
Independencia ( ) Retiroy muerte ( )
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