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MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Los sistemas sanitarios y la practica de la medicina tradicionalmente tienen como objetivo, la
enfermedad, y dirigen sus esfuerzos hacia el perfeccionamiento de los medios diagnosticos y
terapéuticos precisos, para el tratamiento de las patologias establecidas, prestando poca o nula
atencion a su prevencion y a la conservacion y promocion de la salud.)

Desde los afios setentas, todos los profesionales sanitarios, planificadores, politicos y ciudadanos,
han estado conscientes de que la funcion primordial de un sistema sanitario, no radica
exclusivamente en garantizar el derecho del paciente a ser correctamente diagnosticado y tratado,

si no también en procurar que no enferme, que se mantenga sano y priorizar su derecho a la salud.
(¢)]

El movimiento de Atencion Primaria de Salud (APS) tuvo sus antecedentes en una serie de
decisiones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sobre cuestiones de politica sanitaria
que comenzaron en 1974, cuando la OMS a la luz de las disparidades en los servicios sanitarios y
en salud entre los estados miembros, pidi¢ al director general que explorase nuevas vias para
actuar con mas eficiencia. En 1975, la Asamblea Mundial y el consejo ejecutivo tomaron la
decision de fomentar la APS, asi como pedir la celebracion de una conferencia mundial sobre este
tema. Y fue en la conferencia internacional sobre atencion primaria de salud auspiciada por la
OMS-UNICEF, celebrada en Alma Ata (Kazajstan) en 1978, la que marc6 un hito en la historia del
pensamiento sanitario mundial, en la que se afirmd que la atencion primaria de salud es la clave
para alcanzar la salud para todos. (2)

También en esta conferencia; se present6 el panorama de las desigualdades y deficiencias en la
salud y el bienestar.)

- Se considera la salud como un derecho humano, que los estados deben de contribuir a
garantizar.
- Se estableci6 la urgente necesidad de superar este panorama de injusticia social.
- Se establecié una meta, resumida en la expresion “salud para todos en el 2000” (SPT
2000).
- Se eligieron unos indicadores para valorar el grado de bienestar alcanzado:
o Reduccion de la mortalidad infantil
o Aumento de la esperanza de vida
o Provision de agua potable
o Acceso universal a la atencion médica

- Se decidi6 una estrategia (el camino); a la APS.



La conferencia internacional de Alma Ata de 1978 declar6 la siguiente definicion de APS: “La
APS es la asistencia esencial, basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados
y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad,
mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas
y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y auto
determinacion. La atencion primaria es parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que
constituye la funcion central y el nicleo principal, como del desarrollo social y econémico global
de la comunidad. Representa el primer contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el
sistema nacional de salud; lleva lo mas cerca posible la atencion de salud al lugar donde residen y
trabajan los individuos, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia
sanitaria. (3)

La Atencion Primaria de Salud consta de cuatro facetas que son:

1.-Es un conjunto de actividades: educacion sanitaria, nutricion adecuada, agua potable y
sanitacion, atencion materno-infantil, inmunizacion, prevencion y control de enfermedades
endémicas, tratamiento basico de los problemas de salud, provision de medicamentos esenciales.
2.- Es un nivel de atencion: de primer contacto de la poblacion con los cuidados sanitarios
profesionales.

3.- Es una estrategia: debe ser accesible, atenta a las necesidades de la poblacion integrada
funcionalmente, basada en la participacion comunitaria, coste-eficaz y caracterizada por la
colaboracion de sectores sociales.

4.-Es una filosofia: justicia social, igualdad, solidaridad internacional, autoresponsabilidad y
aceptacion de un sentido amplio del concepto de salud. 3)

Durante los ochenta la atencion de cobertura mediante la estrategia de atencion primaria de salud,
se convirtid en uno de los temas centrales de discusion dentro de la salud publica en paises en vias
de desarrollo. Debido a la diversidad de situaciones politicas de los diferentes paises donde se
inscribe la APS, ha sido necesario establecer sus componentes, al contenido de estos y
fundamentalmente, el papel de la participacion popular.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los componentes estratégicos de la
APS son:

1) extension de cobertura con servicios de salud y mejoramiento del ambiente.
2) organizacion y participacion de la comunidad.

3) desarrollo de la articulacion intersectorial.

4) desarrollo de la investigacion y de tecnologias apropiadas.

5) disponibilidad e insumos y equipos criticos.

6) formacion y utilizacion de recursos humanos.

7) financiamiento del sector.

8) cooperacion internacional. (3)



El andlisis de las necesidades y situaciones con las que ha de enfrentarse actualmente la atencion
primaria, nos permite identificar las funciones basicas que deben desarrollarse y que serian las
siguientes:

- Diagnostico y tratamiento de enfermedades.

- Actividades de prevencion y promocion en las consultas.

- Atencion continuada.

- Educacion sanitaria y acciones preventivas en la comunidad.

- Vigilancia epidemiologica.

- Derivacion de pacientes a otros niveles asistenciales y otras prestaciones
sanitarias. (5)

Los profesionales de la Atencion Primaria, como parte de sus responsabilidades, se
enfrentan a las necesidades de una comunidad, y menos frecuentemente a sus demandas, han de
analizar su situacion de salud e identificar sus necesidades. El andlisis de la situacion de salud es
una parte imprescindible de cualquier proceso de planificacion y programacion sanitaria, sea cual
fuera el ambito organizativo desde el que se plantee, cuyo desarrollo ha de permitir mejorar el
estado de salud de la poblacion mediante acciones programadas dirigidas a solucionar los
problemas detectados.(s)

Los objetivos del analisis de la situacion de salud pueden resumirse en cuatro:
1. reconocer el &mbito sociodemografico y de salud de un territorio definido
2. identificar los principales problemas de salud existentes en un territorio
3. fundamentar la priorizacion de los problemas de salud
4. facilitar la toma de decisiones sobre el desarrollo de uno o varios programas de salud
comunitaria.

1.2 LA MEDICINA FAMILIAR EN EL CONTEXTO DE LA ATENCION PRIMARIA

Habria que partir del concepto que en nuestro caso ha prevalecido en torno a la medicina
familiar. Se acepta ampliamente que aquella es la disciplina que capacita al médico para brindar
atencion médica primaria, continua e integral al individuo y su familia. (6)

A partir de esta definicion y con el proposito de identificar lo que operacionalmente
caracteriza al médico familiar, se refieren los elementos sobresalientes del perfil profesional de
este trabajador de la salud: ,7)

e Actla como via de entrada del paciente y su familia al sistema de atencion de salud. Presta
sus servicios a todos los miembros de la familia, y lo hace con independencia a la edad,
sexo o el problema de salud que se plantee.

e El ejercicio de sus acciones tiene como marco de referencia la atencion primaria, asi como
la atencion que presta a de ser continua e integral.

e La atencion que puede prestar el médico familiar se desarrolla tanto en el consultorio, en el
hogar del paciente o en los servicios hospitalarios. Y reconoce
3



la necesidad de compartir el estudio, analisis y tratamiento de los problemas de salud de su
poblacion con otros especialistas. Por lo anterior coordina los recursos disponibles de la
comunidad para los problemas de salud.

El médico familiar a de ser, por excelencia un clinico interesado en la salud de sus
pacientes. Cada contacto con ellos debe dar acciones preventivas y de educacion para la
salud, pero también debe diagnosticar y tratar los padecimientos agudos y cronicos.

El médico familiar busca comprender el contexto en el que se presentan los problemas de
salud de sus pacientes, y le da importancia 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.

A diferencia de otras especialidades, el médico familiar tiene compromiso y
responsabilidad con la persona o el nucleo familiar. Este especialista enfrenta los
problemas de salud de sus pacientes en estadios sintomaticos y asintomaticos y estudia las
caracteristicas y consecuencias de la enfermedad a lo largo de su historia natural.

El médico familiar entiende la organizacion de su practica profesional no solo en términos
de un conjunto de individuos, si no que en términos de una poblacién en riesgo.

La tendencia a la especializacion no es, de manera alguna, producto exclusivo de nuestros
tiempos, ni fendmeno Unico en el caso de la medicina, como consecuencia de la rapida expansion
del conocimiento, a partir de la tercera década de este siglo se generd una tendencia al desarrollo
de las especialidades y subespecialidades médicas. Esta situacion, si bien tuvo su fase positiva,
también ocasionod inconvenientes para la prestacion de los servicios de salud. (6)

Existen elementos que se pueden proponer para explicar el por qué del resurgimiento de la

medicina familiar en diversas latitudes, incluyendo nuestro pais. Entre otros pueden citarse: (7)

La existencia de cambios en el patrén de la morbilidad, con el aumento de la incidencia de
las enfermedades cronico-degenerativas, lo que hace necesarios tratamiento que demandan
continuidad en la atencion.

La necesidad de establecer equilibrio entre la especializacion y el “generalisimo”, o si se
quiere, entre las especialidades verticales o de profundidad y las horizontales o de
cobertura.

Las trasformaciones y desarrollos en los esquemas asistenciales que demandan tipos
especificos de personal.



e La necesidad sentida y expresada por algunos sectores de la sociedad que consideran
oportuno contar nuevamente con este médico de familia o de “cabecera”.

e La demanda presentada por las instituciones del sector salud de contar con personal que se
hiciera cargo de la atencion primaria continua e integral de la poblacion.

e La percepcion expresada por algunos grupos médicos de lo delicado que es no disponer de
generalistas solidamente formados.

e Las distintas experiencias nacionales e internacionales en medicina general o familiar.

Durante las ultimas tres décadas, periodo en el que mayormente se han dado los desarrollos en
materia de medicina familiar, se pueden encontrar en la literatura médica referencias que
cuestionan severamente la existencia de una disciplina como la medicina familiar, que ponen en
tela de juicio que la disciplina exista como una especialidad o que niegan que pueda ser
considerada disciplina académica.

Finalmente habria que agregar que el entrenamiento de los recursos humanos que se
requieren se hace de forma intelectual, cientifica y rigurosa y que se cuenta con una filosofia que
da sustento y punto de reflexion en la medicina familiar. (7)

1.3 RESENA HISTORICA DEL DESARROLLO DE LA MEDICINA FAMILIAR EN
MEXICO.

Hacia el afio de 1953 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), tenia una problematica que
afrontaban los servicios asistenciales, los cuales tenian muchas dificultades. Por
ejemplo la atencion de medicina general, incluida la visita domiciliaria estaban desorganizada, la
consulta externa era controlada por personal de archivo, los enfermos eran atendidos
indistintamente por los médicos adscritos a la unidad, el registro de la vigencia de derecho y los
mecanismos de adscripcion a la clinica correspondientes eran deficientes. Como resultado de esta
situacion, el trabajo de los médicos se entorpecia. Lo esporadico y eventual del contacto médico-
paciente, previamente determinado, hacia que los conocimientos de los problemas del paciente por
parte del médico fuera muy reducido. Frente a este panorama un grupo de médicos que laboraban
en Nuevo Ledn y Tamaulipas, establecieron un procedimiento nuevo a través del cual, el médico
adscrito a una clinica se le asignaba un nimero fijo de derechohabientes, se fijaban plazos para
atender la consulta externa y efectuar las visitas domiciliarias solicitadas por los integrantes de las
familias encomendadas a su atencion. ()

Este sistema dio frutos y se aprobd su extension a dos clinicas de la ciudad de México,
estableciéndose de esta manera en 1955 el “sistema médico familiar“e incluso contratacion y
categoria del médico de familia, en virtud de que sus actividades, funciones y responsabilidades se
consideraban distintas. En 1959 el sistema se



encontraba en plena etapa de consolidacion a nivel nacional, y es en esta época donde se introduce
un cambio, la clasificacion del médico familiar en dos ramas, de adultos y de menores, se dividid
la poblacion adscrita y se regularizaron las horas contratadas para la prestacion del servicio.

En 1971 el IMSS determind que era necesario planear y aplicar un programa para formar en el
postgrado a este profesional. En marzo del mismo afio se inician las actividades de especializacion
para los primeros 32 residentes de la disciplina. El programa original se llevo a efecto en una sola
sede y tenia una duracion académica de dos afios. El programa de postgrado consisti6é en el
reconocimiento por la division de estudios de postgrado de la facultad de medicina de la UNAM,
y de otras universidades que después dieron el curso de medicina familiar. Este reconocimiento se
efectud en 1974 y alent6 considerablemente las expectativas de los estudiantes. Es de importancia
mencionar que en 1975 la Facultad de Medicina de la UNAM estableci6 el primer departamento
de medicina familiar en Latinoamérica.

En 1977 la Universidad Autonoma de Nuevo Leon inicid con una nueva modalidad un programa
universitario de dos afios de duracion con una carga asistencial importante. A partir de marzo de
1980, tanto la SSA como el ISSSTE desarrollan un programa avalado por la UNAM. El plan tinico
de especialidades médicas, es un programa de modificacion completa a los cursos de
especializacion reconocidos por la Facultad de Medicina de la UNAM, que a partir del afio lectivo
1994-95 ha venido sustituyendo a los planes de estudio que se desarrollan en los escenarios
clinicos de la SSA, IMSS, ISSSTE, PEMEX y de mas de dependencias publicas y privadas que
participan en este nivel de estudios de postgrado. (8)

1.4 EL PERFIL DEL MEDICO FAMILIAR DE WONCA

Desde el reconocimiento de la medicina familiar como tal hasta la actualidad , se han
propuesto varias definiciones de este nuevo médico de familia, de los cuales la que define la
organizacion mundial de médicos de familia (WONCA) en 1997, es la mas completa y vigente (9)

El médico familiar es el profesional que, ante todo, es responsable de proporcionar atencion
integral y continuada a todo individuo que solicite asistencia médica y pueda implicar para ello a
otros profesionales de la salud, que prestaran sus servicios cuando sea necesario.

El médico familiar es una generalista en tanto que acepta a toda persona que solicita
atencion, al contrario de otros profesionales o especialistas, que limitan la necesidad de sus
servicios en funcion de la edad, sexo y/o diagndstico de los pacientes.

El médico familiar atiende al individuo en el contexto de la familia, y a la familia en el
contexto de la comunidad de la que forma parte, sin tener en cuenta la raza, religion, cultura o
clase social. Es competente clinicamente para proporcionar la mayor parte de la atencion que
necesite el individuo, después de considerar su situacién cultural, socioeconémica y psicoldgica.
En definitiva, se responsabiliza personalmente de prestar atencion integral y continuada a sus
pacientes.



El médico familiar ejerce el rol de su profesion proporcionado atencion directa a través de
servicios de otros profesionales de la salud, en funcion de las necesidades de salud y de los
recursos disponibles en la comunidad en la que trabajan.

La actividad del médico de familia debe hacer énfasis en aspectos, como el trabajo en
equipo la docencia e investigacion, o la garantia de calidad, que suelen estar siempre relacionados
en mayor o menor grado, con la practica del médico de familia. En este mismo marco, es necesario
recalcar que las actividades como la atenciéon comunitaria, y la docencia perderan o ganaran
vigencia, y validez del modelo del perfil profesional y del médico de familia dependiendo, de los
cambios 0 no que se produzcan, en el actual modelo sanitario.

Se debe resaltar que el médico familiar esta asumiéndole protagonismo de un gran cambio
en nuestra sociedad, segun lo que se a dado en llamar el modelo emergente caracterizado por
aspectos tan familiares, para este profesional, como la concepcion biopsicosocial del paciente, el
equipo como protagonista del medio del trabajo, la orientacion comunitaria, la prevencion de la
enfermedad, la promocion de la salud, la eficiencia. Evidentemente para asumir este papel, en el
nuevo modelo sanitario es necesario, que el perfil del médico familiar realice funciones que
complementen aquellas que varian realizando los médicos generales, en el modelo sanitario
precedente (9)

1.4.1 AREAS DE LA PRACTICA PROFESIONAL DEL MEDICO FAMILIAR.

El médico de familia es el profesional responsable de proporcionar atencion integral y continua a
todo individuo que solicite asistencia médica y puede implicar para ello a otros profesionales de la
salud cuando sea necesario. Es un generalista en tanto que acepta a toda persona que solicita
atencion, al contrario de otros profesionales o especialistas, que limitan la accesibilidad de sus
servicios en base a la edad, sexo y diagnostico de los pacientes. (10)

Al médico familiar se le han establecido cinco grandes areas de practica profesional que a
continuacion se mencionan: (13)

A-Area de atencién del individuo.
B-Area de atencion a la familia.
C-Area de atencién a la comunidad.
D-Area de docencia e investigacion.
E-Area de apoyo

A) La primera responsabilidad del médico familiar es la de prestar una atencidén clinica
efectiva y eficiente, para ello deberd poseer una serie de conocimientos, habilidades y actitudes
que le capaciten para llegar a conocer el origen del problema que causa la demanda(diagnoéstico),
darle respuesta(tratamiento) y conseguir su desaparicion(curacion).



La atencion del médico familiar al individuo, se realiza en todas las etapas del ciclo vital, y al estar
implicado en todas las etapas de la historia natural de la enfermedad,

podra participar en el cuidado de la salud en todas sus formas de intervencion, mediante
actividades de prevencion, promocion, curacion y rehabilitacion, mediante la elaboracion de la
historia clinica, se incluye también la practica del diagnostico precoz y la busqueda de factores de
riesgo en individuos sintomaticos.

Los pacientes que acuden al médico familiar no presentan habitualmente problemas fisicos,
psicologicos puros, sino que generalmente muestran una compleja mezcla de factores fisicos,
psicologicos y sociales, por lo que en medicina de familia tener en cuenta esta influencia, puede
llegar a ser clave para detectar y manejar correctamente una mayoria de pacientes.

El médico familiar, como todo profesional sanitario, busca beneficiar a su paciente y nunca
perjudicarle, respetando su autonomia, de acuerdo con la teoria del consentimiento informado, con
igual mesura por el principio de equidad en la toma de decisiones y en la distribucion de recursos.

B) El tridngulo formado por el individuo, la familia y el médico, constituye la base de la
medicina familiar. La familia constituye, en su lado positivo, un recurso fundamental en el
mantenimiento de la salud de sus componentes y también en el cuidado y la resolucion de
problemas cuando uno de ellos enferma.

El médico familiar esta en una posicion privilegiada, para detectar e intervenir ante problemas
familiares ocasionados o no por la enfermedad. Asi mismo debe tener una continua actitud de
observacion, recogiendo a lo largo de sus multiples entrevistas con los diversos miembros de la
familia, informacion acerca del grupo familiar, valorando la importancia que ¢l mismo tiene como
recurso inmediato en el proceso de salud-enfermedad del individuo, y estando capacitado para
realizar intervenciones minimas ante crisis familiares que detecte.

Favorecera que la atencion a todos los miembros de una familia, sea prestada por el mismo equipo
médico y enfermera, asi como estimulara en las familias la autonomia y autocuidado, fomentando
su papel como preservadora de la salud de sus miembros.

O) La atencion sanitaria hoy dia refuerza su necesidad, por el hecho de que los factores
determinantes de enfermedad mas relevantes, los estilos de vida y los factores sociales y
medioambientales, dificilmente pueden ser modificados por una accion exclusivamente dirigida al
individuo y requieren acciones comunitarias, habitualmente sobre una base de coordinacion
intersectorial.

Para el desarrollo de la atencidn orientada a la comunidad, los conocimientos necesarios seran
obviamente, los de las disciplinas basicas de la medicina comunitaria, destacando a Ia
epidemiologia como disciplina central, pero debiendo considerar también en diversos grados de
necesidad, la estadistica, la demografia, la sociologia, la economia y la antropologia.
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Y como disciplinas aplicadas que utilizan los conocimientos de todas ellas, las diversas
metodologias de planificacion sanitaria; analisis de necesidades y de

recursos, métodos de priorizacion, planificacion de programas y metodologias de evaluacion tanto
sanitaria como econdmica.

D) El reconocimiento de las funciones docentes y de investigacion en los equipos de atencion
primaria, representd en su momento una importante novedad, cuyo desarrollo practico ha supuesto
una notable mejora cualitativa y cuantitativa de la investigacion.

En cuanto a la docencia o formaciéon continuada, seran necesarias actitudes como la disposicion
continua para el estudio, la curiosidad hacia los avances cientifico-técnicos, asi como para discutir
los conocimientos propios con los otros profesionales, la sensibilidad para reconocer las
deficiencias formativas, la predisposicion a las actitudes de formacion continuada dentro del
equipo de salud.

En cuanto a la investigacion es imprescindible el esfuerzo personal, sumado a una motivacion para
realizar estas actividades, la disposicion a colaborar en proyectos de investigacion, asi como la
predisposicion de adquirir los conocimientos necesarios en metodologia de investigacion y sus
disciplinas basicas.

E) En esta area de la practica del médico familiar estan incluidas cuatro subéareas que deberan
estar presentes en el perfil de la practica de este profesional, ya que aspectos como el trabajo en
equipo, la gestion de recursos, la administracion sanitaria, el sistema de registro y la garantia de
calidad, estan permanentemente relacionados, en mayor o menor grado con la actividad del médico
de familia.

El trabajo en equipo aporta una serie de ventajas tanto para los propios profesionales del mismo
como para los usuarios, sefialandose entre otras actividades: (10)

o El enfermo recibe una mejor atencion.

o Proporciona mayor satisfaccion profesional a los miembros del equipo.

o Previene las duplicidades de esfuerzo.

o Facilita el enfoque biopsicosocial del paciente y la realizacion de todas
las funciones de los equipos de atencion primaria.



1.5 ATENCION PRIMARIA ORIENTADA A LA COMUNIDAD (APOC)

La Atencién Primaria Orientada a la Comunidad (APOC), se define como la practica
unificada de la atencion primaria individual y familiar con la atencion comunitaria, dirigida a
mejorar la salud de la comunidad como un todo. Las bases conceptuales del modelo APOC, es una
nueva concepcion de la atencion primaria surgida en la segunda mitad del siglo XX, junto con la
evolucion y el uso de la

epidemiologia y el desarrollo de la salud comunitaria, constituyen los fundamentos de la APOC.
an

Los requisitos basicos para el desarrollo de la APOC se sintetizan en:

a) La existencia de un servicio de atencion primaria con las caracteristicas de accesibilidad,
globalidad, continuidad de la atencion, coordinacion con otros servicios y responsabilidad.

b) Que los profesionales se interesen en ampliar la practica clinica a la atencion de la
comunidad.

c) Focalizacion de la atencion sobre la comunidad en su conjunto, identificando las
necesidades de la poblacion, planificando los servicios y evaluando los efectos de la
atencion prestada.(12)

Las bases metodologicas de la APOC son; una comunidad definida, el uso de las habilidades
clinicas y epidemioldgicas, el trabajo por programas de salud comunitarios, y la participacion de la
comunidad, constituyen las bases sobre las que se desarrolla el proceso metodologico de la APOC.

La definicion y caracterizacion de la comunidad es esencial para la practica de la APOC, dado que
delimita a la poblacion de la que el equipo asume la responsabilidad sobre su estado de salud. La
delimitacion es importante para conocer a la poblacion que ira dirigida nuestra intervencion, asi
como para evaluar la efectividad de dicha intervencion.

Programas de salud comunitarios que permiten abordar de forma sistematica los problemas de
salud identificados como prioritarios. Participacion de la comunidad en todas las etapas del
proceso. La forma y el grado de implicacion de la comunidad en el proceso de APOC, dependeran
de las caracteristicas culturales y sociales de la poblacion, asi como de las caracteristicas
organizativas y motivacionales del equipo de salud.

La APOC propone una metodologia practica y experimentada que permite superar el problema de
integrar el método clinico (atencion primaria dirigida a los individuos y familias), con la estrategia



poblacional (atencion primaria dirigida a la comunidad). Es un proceso ciclico de planificacion que
se basa en las necesidades de la poblacion.

Circulo .
Metodologico de la Examen preliminar
APOC Situacion de salud
Re-examen Priorizacion
Vigilancia y evaluacion Diagnostico comunitario
Participacion
Comunitaria
Puesta en marcha Planificacion de la intervencion

Las fases del ciclo APOC siguen la metodologia de la planificacién por programas de salud, con
algunas caracteristicas especificas y que consiste basicamente en: (12)

1) Examen preliminar de la comunidad, que consiste en describir y caracterizar a la
comunidad atendida, para elaborar un listado en las principales necesidades y problemas de
salud.

2) Priorizar uno o varios de los problemas identificados como mas importantes en la
poblacién.



3) Diagnostico comunitario; es el estudio detallado de la distribucion y determinantes de los
problemas priorizados en la comunidad, que permite hacer comparaciones y evaluar los
cambios producidos por nuestra intervencion, el diagnostico comunitario tiene como
caracteristicas especificas, su caracter selectivo ( sobre el problema priorizado), activo (
implicar la identificacion de individuos ) y exhaustivo ( ya que estudia en profundidad los
determinantes del problema en estudio )

4) Planificacion del programa de intervencion para tratar el problema de salud priorizado, el
cual estarad basado en los resultados del diagnostico previo realizado.

5) Ejecucion de dicho programa.

6) Seguimiento y evaluacion del programa para decidir la introduccion de modificaciones.

7) Re-examen de la nueva situacion de salud en la comunidad y de esta manera re-iniciar el
proceso ciclico.

1.6 LA FAMILIA

La familia, es la mas antigua de las instituciones sociales humanas, tan afieja como la propia

humanidad y segiin Ralph Linton, una institucion que sobrevivird mientras exista nuestra especie,
(13)

La palabra familia deriva de la raiz latina famulus que significa siervo, la cual a su vez proviene
del primitivo famul que se origina de la voz Oscar famel, esclavo doméstico. En la era del
nomadismo con el término de “familia” se designaba a todo grupo de personas que se desplazaban
juntas de un lugar a otro; en tanto que en la Roma antigua, el nombre de familia se daba al
conjunto formado por esposas, hijos y esclavos y sirvientes que eran propiedad del pater, quien
poseia al patria potestad y ejercia el derecho sobre la vida y la muerte de todos ellos. En la
actualidad, la palabra “familia” suele designar una gama de acontecimientos sociales
significativos, tales como una agrupacion concreta con relaciones de parentesco entre si, el
matrimonio o la red de interacciones personales que permiten al individuo sentirse cémodo y
seguro, es decir en “familia”

La OMS, comprende como parte de la familia a los miembros del hogar emparentados entre si
hasta un grado determinado por sangre, adopcion y matrimonio, en tanto que el diccionario de la
Lengua Espaiola dice que “La familia es el grupo de personas que viven juntas bajo la autoridad
de una de ellas. Conjunto de ascendentes, descendentes, colaterales y afines de un linaje”. El censo
canadiense define a la familia como “esposo y esposa con hijo o sin hijos; o padre y madre solo
con uno o mas hijos que viven en el mismo techo”. (14

La familia es la tnica institucion social encargada de transformar un organismo bioldgico en un
ser humano y segiin Le Play-Proudhon” es la célula basica de la sociedad”.

La familia es un grupo primario y sus caracteristicas son las propias de un sistema natural abierto
en donde las acciones de cada uno de sus miembros producen reacciones y contra reacciones en los
otros y en ¢l mismo, por eso, no debe ser entendida solo en funcion de la personalidad de sus
integrantes, sino también en cuanto a las relaciones interpersonales que entre ellos se establecen.
Este sistema familiar se diferencia y desempefia sus funciones a través de sus subsistemas,
organizados por generaciones, sexos, intereses y funciones.



Los principales subsistemas en la estructura de una familia nuclear son:
Subsistema conyugal
Subsistema paterno-filial

Subsistema fraterno.

Cada individuo pertenece a diferentes subsistemas en los que posee distintos niveles de poder y en
los que aprende habilidades diferenciadas.

La definicion interaccional de familia la sefiala como un grupo de intimantes relacionados por

fuertes y reciprocos lazos de afecto y lealtad, con una historia y un futuro comin y que participan
de un sentido de hogar.

1.6.1 FUNCIONES DE LA FAMILIA

Las funciones de la familia son las tareas que les corresponden realizar a los integrantes de la
familia como un todo. Se reconocen las siguientes funciones : (13)

Socializacion: Promocion de las condiciones que favorezcan en los miembros de la familia el
desarrollo biopsicosocial de su persona y que propicia la réplica de valores individuales y patrones

conductuales propios de cada familia.

Afecto: Interaccion de sentimientos y emociones en los miembros de la familia que propicia la
cohesion del grupo familiar y el desarrollo psicologico personal.

Cuidado: Proteccion y asistencia incondicional de manera diligente y respetuosa para afrontar las
diversas necesidades (materiales, sociales, financieras y de salud) del grupo familiar.

Estatus: Participacion y transmision de las caracteristicas sociales que le otorgan a la familia una
determinada posicidn ante la sociedad.

Reproduccion: Provision de nuevos miembros a la sociedad.
1.6.2 CICLO VITAL DE LA FAMILIA
I.- Etapa constitutiva

1. Fase preliminar (noviazgo)
2. Fase de recién casados (sin hijos)

I1.- Etapa procreativa
3. fase de expansion (crianza inicial de los hijos).

a) Nacimiento del primer hijo (hijo mayor: del nacimiento a los 30 meses)
b) Familia con hijos preescolares (hijo mayor: de 2.5 a seis afios)



4. Fase de consolidacion y apertura
a) familia con hijos escolares (hijo mayor de seis a 13 afios)
b) familia con hijos adolescentes (hijo mayor de 13 a 20 afios)
I11.- Etapa de dispersion

5. Fase de desprendimiento (separacion del primero al ultimo de los hijos)

IV.- Etapa final

6. Fase de independencia (conyuges nuevamente solos hasta el final de la actividad laboral de
la pareja por jubilacion o retiro)
7. Fase de disolucion

a) Familia anciana (hasta la muerte de uno de los conyuges)
b) Viudez (hasta la muerte del miembro restante) (13)

1.6.3 CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS

Con el proposito de facilitar la clasificacion de las familias se indicaron cinco ejes fundamentales:
1s)

Parentesco

Presencia fisica en le hogar o convivencia

Medios de subsistencia

Nivel econdmico

Nuevos tipos de convivencia individual-familiar originados por cambios sociales.

Clasificacion de lasa familias con base en el parentesco

Parentesco es un vinculo por consanguinidad, afinidad, adopcidén, matrimonio u otra relacion
estable de afectividad analdgica a ésta. La trascendencia de ésta clasificacion se identifica
fundamentalmente, en la necesidad del médico familiar de identificar caracteristicas de los



integrantes de las familias, que fluyan en el proceso salud-enfermedad y cuya importancia se
relacione con las consecuencias del parentesco. (15)
Tabla 1

Tabla 1. Clasificacion de las familias con base en el parentesco.

Parentesco Caracteristicas
Nuclear Hombre y mujer sin hijos
Nuclear simple Padre y madre con 1 a 3 hijos
Nuclear numerosa Padre y madre con 4 hijos o mas
Reconstruida (binuclear) Padre y madre, en donde alguno o

ambos han sido divorciados o viudos
y tienen hijos de su unidn anterior.

Monoparental Padre o madre con hijos

Monoparental extendida Padre o madre con hijos, més otras
personas con y sin parentesco

Monoparental extendida compuesta | Padre o madre con hijos, mas otras
personas compuesta con y sin
parentesco.

Extensa Padre y madre con hijos, mas otras
personas con parentesco

Extensa compuesta Padre y madre con hijos, mas otras
personas
Con y sin parentesco

No parental Familiares con vinculo de parentesco
que realizan funciones o roles de
familia sin la presencia de los padres
(ejemplo: tios, sobrinos, abuelos y
nietos, primos, hermanos, etc.)

Sin parentesco Caracteristicas
Monoparental extendida sin | Padre o madre con hijos, mas otras
parentesco personas sin parentesco.

Grupos similares Personas sin vinculo con hijos, mas




otras que realizan funciones o roles
familiares.  (amigos,  religiosas,
estudiantes, etc.)

Clasificacion de las familias con base en la presencia fisica y convivencia

La presencia fisica en el hogar implica algin grado de convivencia cuya importancia para la
practica de la medicina familiar se identifica con los riesgos de enfermedades infecciosas y
trasmisibles. La presencia fisica también esta vinculada con la identificacion del jefe de la familia
y la interaccion psicosocial de los miembros de las familias. (Tabla 2)

Tabla 2. Clasificacion de las familias con base en la presencia fisica y convivencia.

Presencia fisica en el hogar Caracteristicas

Nucleo integrado Presencia de ambos padres en el hogar

Nucleo no integrado No hay presencia fisica de alguno de los
Padres en el hogar.

Extensa ascendente Hijos casados o en uni6n libre que viven
en la casa de alguno de los padres.

Extensa descendente Padres que viven en la casa de alguno de
los hijos.

Extensa colateral Nucleo o pareja que vive en la casa de
familiares  colaterales (tios, primos,
abuelos, etc.)

Clasificacion de las familias con base en sus medios de subsistencia

La insercion de las familias en los procesos productivos puede propiciar una clasificacion basada
en los medios que son origen esencial de su subsistencia. De esta manera, se identifican familias
que dependen de los recursos que se generan en las areas:

o Agricolas y pecuarias
° Industrial

. Comercial

. Servicios



Clasificacion de las familias con base a su nivel econémico

El nivel econdomico de las familias influye poderosamente sobre elementos vinculados con la
salud. Se han identificado enfermedades fuertemente relacionadas con la pobreza y se ha sefnalado
la importancia de evaluar el peso de este fendmeno econdémico-social sobre la salud individual y
familiar. Es dificil clasificar de una sola manera a las familias con perspectiva econdmica, ya que
se reunen diversos indicadores tanto del bienestar como de la pobreza que interactiian, depende e
influye sobre otros factores.

1.7 .- EL MODELO SISTEMATICO DE ATENCION
MEDICA FAMILIAR (MOSAMEF)

El perfil del médico familiar tiene estrecha relacion con lo establecido en la APS, derivando
ciertas caracteristicas, las cuales son analizadas y planificadas por la APOC. Todo lo anterior no se
consolida en un sistema de atencion médica, por lo cual surge la necesidad de crear un modelo de
atencion que cumpla con las caracteristicas antes descritas y de manera y de manera facil y rapida
de consultar con lo cual surge el MOSAMEF. (16)

Definicion de MOSAMEEF:

Es el Modelo Sistematico de Atencion Médico Familiar que consta de un conjunto de
procedimientos (administrativos, clinicos y operativos) que fundamentan el desarrollo de las
actividades del médico familiar.(i6)

En 1928 fue descubierta por Champollion la famosa piedra de Roseta, la cual constituyo una pieza
clave para descifrar los jeroglificos egipcios. Este suceso puede tomarse como ejemplo de lo que
pudiera significar para a medicina familiar, la aplicacion del MOSAMEEF. Este modelo es disefiado
por un equipo de profesores del Departamento de Medicina Familiar, de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional Autonoma de México. (17)

El concepto de MOSAMETF se origina de tres preguntas fundamentales: ;Como llevar a la practica
los principios esenciales de la medicina familiar? ;Cémo identificar las necesidades de atencion a
la salud en las familias? ;Como verificar que la atencion médica familiar produce un impacto
favorable en la salud de las familias? (17

El MOSAMEF propicia una practica médica con propoésitos definidos que justifica la toma de
decisiones operacionales aplicadas a necesidades reales, las cuales son obligadamente diferentes
para cada comunidad de usuarios de los servicios médicos.



El propésito de MOSAMEF es describir el escenario en que el médico familiar desempefia sus
actividades, infraestructura, perfil demografico de las familias, perfil epidemiologico, etc. El
MOSAMETF, al igual que la APOC tiene propositos semejantes:

-Analizar los problemas, priorizar las necesidades, planear y organizar
(infraestructura, recursos, tiempo) estrategias.

-Desarrollar actividades fundamentada en los principios esenciales de medicina
familiar. (Atencion integral del individuo y su familia, continuidad de la atencién
y enfoque de riesgo).

- Evaluar los resultados de las estrategias.

El MOSAMEF maneja los elementos minimos indispensables para su adecuada interpretacion y
analisis los cuales son:

Primero, datos basicos de las familias que pertenecen al consultorio (micro escenario)

Segundo, la construccion de la pirdmide de la poblacion real del consultorio.

Tercero, la aplicacion de programas prioritarios que se llevan a cabo en la unidad.

Cuarto, el analisis de las causas de la morbilidad del consultorio relacionadas con la piramide de
poblacién.

El problema es complejo una de sus posibles soluciones puede consistir en sensibilizar a los
médicos desde el pregrado en el uso practico de modelos de atencion como el MOSAMEF, que
facilitan tanto el diagndstico de factores de riesgo dentro de los grupos familiares, como un
conocimiento mas objetivo de las familias mismas. De esta manera estamos convencidos que la
aplicacion del MOSAMEF en la practica de la medicina familiar facilitard una atencién mas
resolutiva pero fundamentalmente mas cientifica y humana.

El MOSAMEEF es la piedra angular de una estrategia operativa de trabajo que permitird incluir el
conocimiento de los datos basicos de las familias derechohabientes a través de una cedula de
identificacion familiar (CEBIF), con el fin de integrar los datos clave que permitiran al médico
familiar, aplicar un modelo previamente probado y a través del cual se puedan complementar las
estrategias preventivas y de planeacion o tratamientos necesarios para cada comunidad. (18)
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Actualmente no se cuenta con una informacion concreta y adecuada que permita conocer ,
cual es la situacion de salud de las familias y poder proporcionar la atencion que verdaderamente
requiere la poblacion

Con la problematica ya evidenciada, el médico familiar se encuentra ante una
disyuntiva de su practica profesional, al no poder aplicar en forma adecuada los programas de
salud, que le de resultados reales de las necesidades de su poblacion (consultorio), para poder
planear o proponer las actividades preventivas, diagnosticas, de tratamiento y rehabilitacion
oportunas para las familias derechohabientes.

Para esta investigacion se propone al MOSAMEF (Modelo Sistematico de Atencion
Meédica Familiar), como una estrategia piloto que de acuerdo al esquema APOC, tenga
congruencia en cuanto a la atencioén primaria de salud, llevando a cabo la identificacion de los
problemas, decision de la intervencion, seguimiento, evaluacion del programa con relacion a la
poblacioén especifica de un consultorio, de una clinica o centro de salud.

3.- JUSTIFICACION:

La aplicacion del MOSAMEF es de suma importancia para la practica del médico
familiar, ya que a través del modelo identificara inicialmente los datos basicos de las familias a su
cargo, mediante la aplicacion de la cedula bésica de identificacion familiar (CEBIF), con el fin de
integrar de una manera sistematica la informacién general de las familias, y con estos resultados
poder planear estrategias de trabajo acordes a las necesidades reales de la poblacion; y obtener
elementos valiosos para la optimizacion de los recursos de esta institucion, y tratar de mejorar la
atencion a los derechohabientes y sus familias.



Por primera vez este programa se aplicard en el consultorio numero 3 de la Clinica
Hospital ISSSTE de Tuxpan Veracruz, los datos que de aqui se obtengan beneficiaran al médico
familiar, el cual mejoraria la atencion médica, ya que tendria el conocimiento de las patologias
mas frecuentes de la poblacion, lo que lo orientaria a priorizar su capacitacion en dichas patologias
y con ello lograr una atencion integral y continua para cumplir con los objetivos de la practica del
médico familiar.

La informacion obtenida por el MOSAMEF en el micro escenario, también tiene un valor
de caracter administrativo para la direccion de la clinica, ya que orienta de forma precisa sobre las
necesidades prioritarias de los recursos materiales, y poder dirigir mejor las politicas en la
planeacion de metas en este consultorio.

4-. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Aplicar el MOSAMEF en su etapa diagnostica en el consultorio No. 3 de la Clinica Hospital
ISSSTE de Tuxpan,Ver.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Aplicar la Cédula Basica de informacion para conocer las caracteristicas
de la familia

- Elaborar la pirdmide poblacional del consultorio No 3 de la Clinica Hospital
ISSSTE de Tuxpan, Ver.
Identificar la estructura y el ciclo de vida de las familias usuarias a través de la CEBIF

- Identificar las 10 principales causas de morbilidad del consultorio.
- Identificar los factores de riesgo de las familias usuarias.



5.- MATERIAL Y METODOS
5.1 Tipo de estudio:
Observacional, transversal, descriptivo, cuantitativo

5.2 Diseiio de investigacion del estudio



Poblacion usuaria de la clinica
Hospital ISSSTE- Tuxpan, Ver
Noviembre 2007 a febrero 2008

N:
> 4700 PACIENTES
N= 120
Confianza 90%
Error10%
Variabilidad
Q=3
P=7
10 principales |
Causas de < CEBIF 4
morbilidad Modificada
P
Factores
de
Ri
1€5g0 v > Estructura
‘—’ <«— Yyciclode vida familiar
> Base de datos P
RESULTADOS

N= Familias derechohabientes del c-3 de la CL HOSP. ISSSTE Tuxpan, Ver
4700. Aplicada a un miembro, con un total de 120
P= Piramide de poblacion
N= Muestra no aleatoria de la familia

5.3 Poblacion, lugar y tiempo:

Familias usuarias del consultorio 3 de la Clinica Hospital ISSSTE de Tuxpan, Ver., realizado en el
periodo de noviembre 2007 a febrero 2008.

5.4 Muestra



Se calculé una muestra de trabajo no aleatorio, obteniéndose una poblacion muestra de 120
familias.

El tamafio de la muestra se calcul6 con la siguiente formula:

Z= Confianza 90%

E=Error del 10% Zq
p=0.7
qg=.3 E?p
n~-_

N=4700

1 72 q

1+ -1
N Ez2p

Se estima que este tamafio muestral es suficiente para un adecuado acercamiento al objetivo
general de este estudio.
5.5.- Criterios de seleccion

5.5.1.-Criterios de inclusion

A. Todas las personas usuarias del consultorio 3 de la Clinica Hospital ISSSTE de Tuxpan,
Ver., a individuos mayores de 18 afos, que aceptaron y contestaron completamente la
encuesta.

B. Todos los derechohabientes que se encontraron vigentes en la clinica, en el periodo
comprendido de noviembre 2007 a febrero 2008.

C. Soélo a un integrante por familia.

5.5.2.- Criterios de exclusion

A. Familias no afiliadas.
B. Familias derechohabientes sin vigencia en el momento de aplicar la encuesta.
C. Encuestas que no fueron contestadas porque las familias no aceptaron participar.



D. Pacientes que no quisieron contestar el cuestionario en forma completa.

5.6.- Variables

En este estudio se obtuvo informacion de la Cédula Basica de Identificacion Familiar CEBIF-4 de

la cual se tomaron en cuenta 15 variables.

NOMBRE DE LA DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE VARIABLE MEDICION
EDAD Periodo de tiempo desde el nacimiento Cuantitativa Ordinal
hasta el momento de expirar
ESTADO CIVIL Condicion de cada persona en relacion a Cualitativos Ordinal
los derechos y obligaciones civiles
SEXO Condicion orgéanica que distingue el Cualitativa Nominal
varon de la hembra
ESCOLARIDAD Grado maximo Cualitativa ordinal
ANOS DE UNION Tiempo de unién conyugal, expresada en | Cuantitativa Discontinua
CONYUGAL afios
EDAD DEL PADRE Actividad laboral que desempeifia el padre | Cuantitativa Discontinua
EDAD DE Edad de la madre expresada en afos Cuantitativa Discontinua
LAMADRE
OCUPACION DE LA | Actividad que desempeiia cada miembro | Cualitativa Nominal
FAMILIA de la familia
ESCOLARIDAD DE Grado maximo de estudios de los padres. | Cualitativa Ordinal
LOSPADRES
NUMERO DE HIJOS | Numero de descendientes de los padres Cuantitativa Discontinua
EDAD DE LOS Edad de los hijos expresada en afios Cuantitativa Discontinua
HIJOS
CLASIFICACION DE | De acuerdo al vinculo por consaguinidad, | Cualitativa Nominal
LA FAMILIA CON afinidad, adopcion, matrimonio u otra
BASE EN EL relacion estable de afectividad andloga a
PARENTESCO esta.
CLASIFICACION DE | De acuerdo al vinculo por consaguinidad | Cualitativa Nominal
FAMILIA SIN mas otras personas sin parentesco o
PARENTESCO grupos sociales
CLASIFICACION DE | Es la clasificacion vinculada con la Cualitativa Nominal
LA FAMILIA CON identificacion del jefe de la familia y la
BASE EN LA interaccion psicosocial de los miembros
PRESENCIA FISICA | de la familia
Y CONVIVENCIAL
CLASIFICACION DE | De acuerdo a la evolucion en cuanto a las | Cualitativa Nominal
LA FAMILIA EN tareas familiares , en los recursos, el
BASE A LA ETAPA nimero de miembros, en las ganancias y
DEL CICLO VITAL pérdidas potenciales en el sentido de la
FAMILIAR realizacion y de la autoestima

5.7.- METODO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION




1. Se recabaron las hojas de informe diario (forma SM-10-1) en el servicio de estadistica,
correspondiente al afio 2007 y por el método de paloteo se detectan las principales causas de
enfermedad.

2. Se aplicaron las encuestas al paciente, mediante la seleccion por conveniencia, se elige el

ingreso voluntario del paciente para aplicar la CEBIF, en el periodo comprendido de
noviembre 2007 a febrero 2008.

5.8.- Recoleccion de la informacion
La informacion serd obtenida por el autor del trabajo de especialidad de Medicina Familiar con

sede en la Clinica Hospital ISSSTE de Tuxpan, Ver. Los datos se almacenaron en los programas
de Exel y SPSS version 15.

5.9.- Maniobras para evitar o controlar sesgos
Existe sesgo de informacion debido a que los datos son reportados por los pacientes y se confia en

la veracidad de ellos. También se reconoce que existe sesgo de seleccion debido a la naturaleza no
aleatoria de los individuos seleccionados y por el tipo de muestra no probabilistica.

5.10.- Procedimientos estadisticos
Base de datos SPSS version 15.

Analisis estadistico, descriptivo, utilizando medidas de tendencia central, de resumen y de
dispersion.



5.11.- Consideraciones éticas:

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud (Articulo 17 del Reglamento), es una investigacion que no representa riesgos para los
pacientes que van a ser entrevistados, y no altera ninguno de los conceptos de la declaracion de
Helsinki adoptada en la 18 a. asamblea.(20)

5.12.- Cronograma

Etapa y actividad Nov. Dic. Enero Febrero | Marzo
Etapa de planeacion y proyecto L

Marco tedrico L3 L3

Material y método &

Etapa de ejecucion

Recoleccion de los datos ’Y

i 2
LAk AN 2
>

Almacenamiento de los datos

Analisis de los datos

Descripcion de los datos

Discusion de los resultados

Conclusion del estudio

Integracion y revision final

Reporte final

Autorizar

11 (1 (19 |1 |1 [ 1 (10 | 1D |19 |}

Impresion del trabajo final

5.12.- Recursos humanos, materiales y financieros
Recursos humanos:

Este proyecto fue realizado por el investigador responsable del mismo.

Recursos materiales:

1 computadora
Hojas blancas = 800
Lapiz plomo = 1
Calculadora = 1
Goma de borrar = 1
Memoria usb = 1

Recursos financieros:
Los recursos financieros para la elaboracion de este proyecto corren a cargo del investigador
responsable.



6.- RESULTADOS

El total de Cédulas de identificacion familiar aplicadas en el consultorio 3 de la clinica hospital
ISSSTE de Tuxpan, Veracruz, fueron 120.

6.1.- Morbilidad

El total de las consultas reportadas en el afio 2007 en el consultorio No 3 de la Clinica Hospital
ISSSTE de Tuxpan, Ver, en cuanto a las 10 principales patologias fueron de 2197 y el numero de
pacientes que las padecen. Encontrandose en un 25.30% la rinofaringitis como primera patologia
con 556 casos, le sigue la hipertension arterial con un 22.48% equivalente a 494 casos, la diabetes
mellitus con un 18.79% que corresponde a 413 casos, la gastritis con un 7.46% en 164 casos, la
infeccion de vias urinarias con 6.8% en 151 casos, la gastroenteritis con un 5.18% en 114 casos, la
lumbalgia con 4.46% en 98 casos, las dislipidemias con un 3.45% en 87 casos, la enfermedad
izquemica de corazén en un 2.91% en 64 casos y la enfermedad vascular periférica en 2.54% con
56 casos. Grafica 1.

GRAFICA No. 1 CAUSAS DE CONSULTA DEL CONSULTORIO No.3 DE LA CLINICA
HOPITAL DEL ISSSTE. TUXPAN, VER DURANTE EL ANO 2007
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6.2 Piramide poblacional

La piramide poblacional del consultorio No 3 de Clinica Hospital ISSSTE, de Tuxpan, Ver,
asciende a 495 derechohabientes, representa a una poblacion predominantemente joven, con baja
natalidad y mortalidad, con una poblacion econdomicamente activa de 301 (60.8%), con una
poblacién adulta mayor de 18 afios de 360 (74.74%), la poblacion de menores de 5 afos
corresponde a 30 (6.06%) y la poblacion mayor de 60 afios es de 48 (9.7%).

La poblacién econdmicamente activa de sexo masculino fue de 166 que corresponde al 33.53%, y
del sexo femenino de 135 y corresponde un 27.27%, de la poblacion adulta mayor de 18 afios
corresponde al sexo masculino de 203 con un 41.01% y del sexo femenino de 167 con un 37.73%,
de la poblaciéon menor de 5 afios comprende al sexo masculino 18 con un 3.64% y para el sexo
femenino de 12 en un 2.42%, de la poblaciéon mayor de 60 afios son del sexo masculino 27 y
corresponde al 5.45% y del sexo femenino 21 que corresponde al 4.24% .Grafica 2.

Grafica 2 piramide de poblacion del consultorio No. 3 de la Clinica Hospital del ISSSTE
Tuxpan, Ver



Hombres Mujeres

85 y mas

.
[
%]
_'.lI
L

6.3 Sexo

Se obtuvo informacion de 120 familias que corresponden a 495 familiares, de los cuales 228 son
del sexo masculino con el 46.0%, y 267 del sexo femenino que corresponde al 53.9%.

6.4 Edad

La edad promedio fue de 34 afios, el individuo con mayor edad fue de 94 afios y el menor de un
afio.

6.5 Escolaridad

En lo que se refiere a la escolaridad, de los 495 pacientes, se observa escolaridad promedio de
11.6 afios siendo la profesional la mas elevada con un 27.68%.Tabla 3.

Tabla 3 Escolaridad

ANOS DE %
ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO




0 32 6.47

1 3 0.6

2 9 1.81

3 4 0.8

4 6 1.21

5 6 1.21

6 16 3.23 15.33

7 22 4.44

8 30 6.06

9 46 9.29

10 16 3.23

11 22 4.44

12 74 14.5 41.96

13 38 7.68

14 10 2.02

15 8 1.61

16 9 1.81

17 7 1.41

18 137 27.68 42.21
TOTAL 495 99.5 99.5

6.6 Parentesco

En cuanto al parentesco los resultados que se encontraron de los 495 pacientes, fue que el mayor

porcentaje con 48% corresponde a los hijos, el 24.2% a la madre y el 20% al padre. Tabla 4.

PARENTESCO FRECUENCIA |PORCENTAJE
MADRE 120 24.24
PADRE 99 20
HIJO 235 47.47
NUERA 5 1.01
YERNO 3 0.6
NIETO 16 3.23
HERMANO MATERNO 3 0.6
HERMANO PATERNO 1 0.2
SOBRINO MATERNO 2 0.4
PRIMO MATERNO 1 0.2
ABUELO MATERNO 3 0.6
ABUELO PATERNO 1 0.2
OTROS 6 1.21
Total 495 99.96

6.7.- Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo detectados fueron la diabetes mellitus con una frecuencia de 68 que corresponde al
13.73%, la hipertension arterial con una frecuencia de 58 que corresponde al 11.71%, y en tercer lugar alcoholismo
con una frecuencia de 52 que corresponde al 10.50%, el resto de los factores se observa en la Tabla 5.

Tabla No. 5 Factores de riesgo



Factores de Riesgo | Frecuencia Porcentaje

Diabetes Mellitus 68 13.73
Hipertension Arterial 58 11.71
Alcoholismo 52 10.50
Obesidad 49 9.89
Tabaquismo 42 8.48
Enf. Del Corazon 32 6.46
ASMA 29 5.85
Enf. Del Cerebro 9 1.81
Otro Cancer 8 1.61
Violencia Intrafamiliar 8 1.61
Discapacidad 8 1.61
cacu 6 1.21
Ca-mama 6 1.21
Ca-Prostata 6 1.21
Enf. Psiquiatricas 6 1.21
Riesgo Ocupacional 5 1.01
Insuf. Renal 4 0.80
Anorexia-Bulimia 3 0.60
Otras Farmacodep. 2 0.40
Otra ETS 1 0.20

6.8.- Estado civil

De las 120 familias entrevistadas, el 75.8% son casados, el 3.3% viven en union libre, el 5.8% son
divorciados y el resto son viudos o solteros, Tabla 6.



Tabla No. 6 Estado civil

ESTADO
CIVIL FRECUENCIA | PORCENTAJE
%

CASADOS 91 75.83
UNION LIBRE 4 3.33
DIVOCIADOS 7 5.83
VIUDOS 13 10.83
SOLTEROS 5 4.17
TOTAL 120 100.00

6.9 Estructura familiar

Dentro del tipo de familia por su composicion se encuentra en un 71.6% la familia nuclear, que
corresponde a 86 familias, el resto de la clasificacion esta representado en la tabla 7.

Tabla No. 7 Estructura familiar

TIPO DE FAMILIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
%

NUCLEAR 86.00 71.67
EXTENSA 10.00 8.33
MONPARENTAL 23.00 19.17
EQUIVALENTES

FAMILIARES 0.00 0.00
PERSONA QUE VIVE SOLA 1.00 0.83
TOTAL 120.00 100.00

6.10.- Etapas del ciclo vital de la familia

El mayor nimero de familias se encuentran en etapa de expansion, que corresponde a 55, con un
45.3%, el resto de la clasificacion se presenta en la tabla 8

Tabla No.8 Ciclo vital de la familia



ETAPAS FRECUENCIA | PORCENTAJE
MATRIMONIO 4.00 3.33
EXPANSION 55.00 45.83
DISPERSION 34.00 28.33
INDEPENDENCIA 19.00 15.83
RETIRO 8.00 6.67

TOTAL 120.00 100.00

6.11 Ocupacion

La ocupacion de la familia marcod que el 28.2% son estudiantes de preescolar a postgrado, en
segundo lugar con el 22.8% son profesionistas, el 12.9% son amas de casa, el resto de las
ocupaciones se encuentran en la tabla 9.

Tabla No.9 Ocupacion de la familia

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Estudiante (Pre-escolar hasta Postgrado) 140 28.28
Profesional 113 22.83
Ama (o) de casa (hogar) 64 12.93
Empleado 55 11.11
Menor de edad (menores de 4 afos) 26 5.25
Servicios diversos 23 4.65
Jubilado/ Pensionado 14 2.83
Comerciante 13 2.63
Técnico 12 2.42
Desempleado 7 1.41
Campesino 6 1.21
Directivo 6 1.21
Obrero 4 0.81
Conductor de auto (chofer) 4 0.81
Empresario 3 0.61
Estudia y Trabaja 2 0.4
Otras Ocupaciones 2 0.4
Artesano 1 0.2
Artista 0 0

TOTAL 495 100

6.12 Edad de los padres



La edad de los padres que proporciono la CEBIF-4 a través de las 120 cedulas aplicadas, reporta
que la minima de la madre es de 22 afios con un 0.84% y del padre de 23 afios con un 1.02%, la
edad maxima es de 94 afios con un 0.84% y 85 con un 1.02% respectivamente.

7.- DISCUSION

La aplicacion de las cédulas de identificacion familiar fue satisfactoria, para cubrir una muestra no
aleatoria y no representativa de la poblacion del consultorio No. 3, se identificaron datos
importantes para conocer el perfil de la poblacion, la pirdmide refleja una proporcion en mujeres
de edad reproductiva y productiva, el grupo menor de 5 afios corresponde al 6.06 % con un total de
poblacion de 30, existe un incremento en la poblacion de 5 a 19 afos con un 24.64% que
corresponde a una poblacion de 122, por lo que es importante establecer programas de orientacion
y educacion sexual, prevencion de enfermedades de transmision sexual, esquema de vacunacion en
adolescentes, prevencion de adicciones, y orientar sobre el desarrollo individual por los cambios
que se presentan de la adolescencia hacia la adultes, en el grupo de 20 a 44 afios tenemos una
poblacion de 85 del sexo femenino que corresponde al 17.17 %, y del sexo masculino 106 que
corresponden al 21.4 %, lo que nos orienta a enfatizar los programas de salud reproductiva
(planificacion familiar, control de embarazo, riesgo reproductivo, control prenatal, deteccion
oportuna de cancer Cervicouterino y mama), prevencion o deteccion de enfermedades cronico
degenerativas, promocion de actividad fisica, higiene dental y salud mental.

El grupo donde se encuentran los pacientes de 45 afios y mas es de 158, en este grupo es
importante la prevencion y control de las enfermedades cronico degenerativas, informar a ésta
poblacion los cambios fisicos y organicos que se presentan en la edad adulta, contar con redes
sociales y trabajar en conjunto con el equipo de salud.

Del reporte diario de la consulta del médico familiar se obtiene un total de consultas en el afio
2007 de 2197 con respecto a las 10 principales causas de morbilidad de las cuales el primer lugar
lo ocupan las infecciones de vias respiratorias altas, seguida de las enfermedades cronico
degenerativas, como son la hipertension arterial y la diabetes mellitus.

El grado escolar donde existe mayor nimero de alumnos es de 12 afios continuos, que comprende
al nivel de preparatoria, tomando como inicio a partir del primer afio de primaria.

Conociendo los factores de riesgo de las familias, podemos dar prioridad a las medidas preventivas
y retardar la aparicidon de estas enfermedades, dentro de los principales factores de riesgo tenemos
en primer lugar a la hipertension arterial, en segundo lugar a la diabetes mellitus, en tercer lugar
enfermedades cardiovasculares y en cuarto lugar la obesidad, es importante investigar la cobertura
de atencion que se hace a estos padecimientos para mejorar estos factores de riesgo, en beneficio
de las familias estudiadas. Enfermedades cronico degenerativas como el tabaquismo y alcoholismo



son un importante factor de riesgo ocupando el quinto y séptimo lugar en frecuencia, el asma en
esta poblacion ocupa el sexto lugar por lo que debemos poner mas énfasis en su control.

Con respecto al estado civil, predomina el matrimonio en un 75.8%, union libre en 3.3%
divorciados 5.8%, viudos 10.8% y solteros 4.16%, por lo que se observa que son pocas las familias
donde falta la pareja, pero aun asi se deben tomar en cuenta para la formacion de grupos de apoyo
a estas familias.

La encuesta fue contestada en la mayoria de los casos por mujeres ya que de la familia es la que
acude con mayor frecuencia a la consulta, ya sea por enfermedad o por acompafiar a otro miembro
de la familia.

E n lo referente a la estructura familiar la mayoria de las familias son nucleares en un 71.6%, la
familia monoparental en un 19.1%, la familia extensa en un 8.3% y personas que viven solas un
0.83%.

En el ciclo vital de las familias predominan las que estan en etapa de expansion con un 45.8%, le
sigue la familia en etapa de dispersion en un 28.3%, etapa de independencia 15.8%, en etapa de
retiro 6.6% y en etapa de matrimonio 3.33%. La etapa de expansion es fundamental en la
formacion de los hijos, en esta fase es importante orientar a los padres con la finalidad de dar
valores que puedan transmitir a sus hijos. La etapa de dispersion es importante, ya que en ésta los
hijos estan asistiendo a la escuela o ya estan laborando en vias de formar nuevos hogares, en la
etapa de retiro y muerte se debe preparar a la familia para los eventos naturales que puedan
presentarse.

En el grupo de ocupacion predomina el de estudiante (de preescolar a postgrado) en un 28.2%, en
segundo lugar el de profesional con 22.8%, y en tercer lugar el de ama de casa con un 12.9%.

8.- CONCLUSIONES

Una vez concluido el estudio se ha logrado conocer las caracteristica sociodemograficas de las
familias atendidas en el consultorio 3 de la Clinica Hospital ISSSTE de Tuxpan, Ver. Es ideal que
el médico familiar aplique los tres principios basicos de la medicina familiar (continuidad de la
atencion, enfoque de riesgo y estudio de familia), ya que con el conocimiento que actualmente se
tiene mediante los resultados obtenidos a través de la CEBIF-4 se debe encauzar a realizar
acciones de educacion para la salud, especificas de acuerdo a la problematica real del consultorio.
Con la piramide de poblacion se identifico que la gran mayoria de los derechohabientes se
encuentran entre los 20 y 64 afios de edad, por lo que se deben implantar programas prioritarios
encaminados a la deteccion y prevencion de enfermedades cronicas degenerativas, salud
reproductiva, prevencion y control de adicciones, promocion de actividad fisica, salud dental y
mental.



Predominan los derechohabientes del sexo femenino por lo que se debe hacer énfasis en la
realizacion de papanicolau y exploracion de mamas. Se observa también que es una poblacion en
edad reproductiva por lo que se bebe dar orientacion sobre las enfermedades de transmision sexual,
SIDA, métodos de anticoncepcion, riesgo reproductivo y cuidados durante el embarazo y
embarazo en adolescentes.

Una vez conocidas las 10 principales causas de morbilidad de los nucleos familiares atendidos en
el consultorio 3 de I Clinica Hospital ISSSTE. de Tuxpan, Ver; se estd en condiciones de implantar
acciones que permitan orientar a nuestros pacientes sobre hipertension arterial, diabetes mellitus,
enfermedades cardiovasculares, obesidad, tabaquismo, asma y alcoholismo, mismas que estan
afectando a la comunidad en estudio. Debemos llevar acabo medidas preventivas aplicando el
nivel de prevencion de Leavell y Clark.

ler. Nivel: Educacion para la salud, Promocion para la salud, Fomento sanitario y Proteccion
especifica.

2do. Nivel: Diagnostico precoz y Tratamiento oportuno

3er. Nivel: Limitacion del dafio y Rehabilitacion

Se deben incrementar programas de educacion y fomento a la salud, mediante la formacion del
club del hipertenso, diabético, obeso, dislipidémico, climaterio. Dentro de estos clubes tener
grupos de apoyo para hacer detecciones de hipertension arterial con monitoreo de toma de presion
arterial, realizar toma de glucometro, detectar cifras altas de lipidos, deteccion de sobrepeso
mediante la aplicacion del indice de masa corporal, mediante platicas dar a conocer las
enfermedades de transmision sexual y como prevenirlas, insistir en cambios en el estilo de vida.

El médico familiar debe estar siempre actualizado en las patologias que puedan presentarse en el
ciclo vital de la familia, capacitarse en temas que necesite la poblacion estudiada con el fin de
otorgar una atencion integral y continua a las familias y ademéas que se apliquen las diferentes
normas de diabetes mellitus, hipertension arterial, cancer cervicouterino, deteccion de cancer de
mama, de promocion y vigilancia epidemiologica.

Esta investigacion pretende brindar una contribucion a la sociedad y al médico mismo, para
identificar los problemas que se presentan como mds importantes de atender, y en los cuales se
deben de basar las estrategias y programas que se realizan para la atencion integral de nuestra
poblacion.

Con esta investigacion espero llamar la atencion de mis compaiieros médicos generales para que
también apliquen el MOSAMEF en su micro escenario y puedan conocer las necesidades y
prioridades de sus derechohabientes.
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