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1 Marco Tebrico
1.1 Los servicios de urgencias en los sistemas de salud.

El servicio de urgencias es de los mas productivos y la demanda en él es muy
diversa y de complejidad variable. Sin lugar a dudas, este servicio es un vinculo
muy importante con la poblacién derechohabiente, pues atiende y resuelve una
vasta gama de necesidades de salud. Se acude por problemas infecciosos de
presentacion inesperada o de severidad inusitada, por accidentes y lesiones asi
como por enfermedades cronicas las cuales se descompensan o agudizan. En
ocasiones funcionan indebidamente como un complemento a los servicios de
consulta externa, que por diversas razones no cubren la demanda en los horarios

establecidos.?

El objetivo del servicio de urgencias en el ISSSTE es mejorar la atencion de los
pacientes que requieren un tratamiento médico de urgencia y optimizar la
capacidad de respuesta ante incidentes con saldo masivo de victimas y

desastres.?

El servicio de urgencias merece especial consideracion ya que la persona acude
para ser atendida por una enfermedad de aparicion subita, que le causa un
desequilibrio biolégico, psicolégico y social. Presenta signos y sintomas que le
generan incomodidad, angustia e interrupcion abrupta de su ritmo de vida. La
atencion médica debe caracterizarse por un alto sentido humano de apoyo al
paciente para asimilar el problema y asumir el tratamiento. No obstante, éste es un
servicio donde con mayor frecuencia se observa una tendencia a la
deshumanizacion y centra la atencion en el aspecto meramente fisico; la atencién
del paciente en el servicio de urgencias, independientemente del nivel de
complejidad y del motivo de consulta, involucra tres elementos que intervienen
desde el principio hasta el final del proceso: El paciente, quien es el actor
principal; el acompafiante, generalmente un familiar o un amigo y el médico que
lo atiende. Para lograr una atencion integral con calidad debe haber una

interaccion continua entre los tres, en tal forma que el médico proporcione sus



conocimientos y habilidades humanas, el paciente exprese sus sentimientos y
valores y la familia se haga participe del proceso para ayudar a la recuperacion del
paciente.®

La urgencia real es todo problema médico-quirdrgico agudo, que ponga en
peligro la vida, un érgano o una funcion y que requiera atencion inmediata,
cuando se acude a un servicio de urgencias por un problema que no es
urgente, Unicamente se retrasa la atencion del paciente con una urgencia real;

el servicio de urgencias no debe de ser utilizado:

e Para atencion de control de enfermedades cronicas compensadas.

e Para recibir mas pronto la atencién médica.

e Para disminuir el diferimiento de su consulta por que tiene un familiar
recibiendo atencion en este hospital.

e Porqgue no le guste la atencidén que se le da en la consulta externa.

e Recordar que hay otras vias para resolver estas situaciones®.

Gastelu Valdés, en un estudio describe el perfil del paciente que demanda
atencion urgente y afirma que las principales razones para acudir a urgencias
fueron en primer lugar patologia aguda, seguido de reagudizacion de patologia
cronica; todo ello condicionado por la demora en la consulta programada. Las
patologias de mayor incidencia fueron respiratorias; la mayoria de las consultas
que se analizaron como urgentes no cumplen el criterio de adecuacion, siendo la

demora en la consulta programada el factor mas condicionante de la demanda.’

A pesar de los notables avances que se han producido durante las ultimas
décadas en el conocimiento de las infecciones, en la actualidad las enfermedades
infecciosas contindan siendo una de las principales causas de morbimortalidad,
incluso en los paises desarrollados. En un reciente estudio realizado en los
Estados Unidos se observd un aumento de 58% en la mortalidad por
enfermedades infecciosas entre 1980 y 1992, constituyendo la tercera causa de

muerte tras las enfermedades cardiovasculares y las neoplasias.®



En un estudio realizado en Medellin Colombia la incidencia de urgencias médicas
que generaron visitas a los servicios de salud es alta. La gran prevalencia fueron
las enfermedades respiratorias, las cuales pudieron haber sido tratadas en los

servicios de consulta externa.’
1.1.2 Motivos de consulta mas frecuentes en un servicio de urgencias.

En un estudio realizado en 2006 los principales motivos de consulta fueron las
infecciones respiratorias agudas (19.4%), los traumatismos y envenenamientos
(18.8%) y las enfermedades diarreicas (8%). Las consultas por colelitiasis y
colecistitis, migrafas, infecciones de vias urinarias y diabetes mellitus fueron mas
frecuentes en mujeres, mientras que los traumatismos y las conjuntivitis en los

hombres.!

Los sintomas respiratorios, especialmente la tos, son motivo frecuente de consulta
en los servicios de atencion primaria, representando entre el 14-15% de las

consultas. 8

El diagnéstico y el tratamiento de las inflamaciones e infecciones del oido
continlan siendo uno de los motivos de consulta mas frecuentes en las salas de
urgencias de Colombia. La otitis es un problema de salud publica de grandes
dimensiones en este pais. Su manejo infortunadamente, se ha convertido en un
ejercicio simplemente asistencial que no incide sobre la disminuciéon de la
prevalencia porque no hay una politica clara de salud publica en cuanto a

promocién y prevencion de la enfermedad. °

Respecto a la hipertension arterial se le conoce como “el asesino silencioso”, ya
gue durante la mayor parte de su historia natural no presenta sintomas; cuando
estos se presentan puede ser demasiado tarde, ya que corresponden a graves
complicaciones cardiovasculares, como son el infarto del miocardio y la
enfermedad cerebrovascular. Es importante asentar que la hipertension en nuestra
poblacién afecta no sélo al adulto mayor, sino también a la poblacion adulta y de
adultos jovenes, como lo reporta una reciente Encuesta Nacional, donde el 75%



de los pacientes hipertensos tenian menos de 54 afios. Nuestra poblacién
presenta una importante prevalencia de entidades consideradas factores de riesgo
cardiovasculares, por ejemplo, pacientes hipertensos con diabetes con prevalencia
del 31%, hipertenso con hipercolesterolemia en 36%, hipertension coexistiendo

con sobrepeso u obesidad, es un impresionante 75%. *°

La Hipertension Arterial probablemente sea uno de los problemas de Salud
Publica mas importante en paises desarrollados, en Chile es una patologia de alta
prevalencia alcanzando cifras promedio de 20% de la poblacién general adulta,
esta relacionada directamente con multiples afecciones que son frecuentemente
atendidas en servicios de urgencias. Si bien la incidencia de crisis hipertensiva es
baja en menos del 1% de la poblacién de hipertensos de Estados Unidos de
América, esta condicion puede ser de extrema gravedad y demanda una deteccion
precoz y un manejo adecuado. En ensayos clinicos, la terapia antihipertensiva
se ha asociado con reducciones en incidencias de ictus de un 35% a 40%, de
infarto al miocardio de un 20% a 25%, y de insuficiencia cardiaca en mas de un
50%."2.

La hipertension arterial sistémica es la enfermedad cronica mas frecuente en el
mundo; afecta a 25% de la poblacidén adulta y su proporcion es mayor conforme se
incrementa la edad. Por otro lado, la Diabetes Mellitus en una pandemia en
aumento constante. Para 1996 en América se calculdé que vivian
aproximadamente 30 millones de personas con Diabetes, mas de la cuarta parte
del total de los casos mundiales. Segun la encuesta nacional de enfermedades
cronicas realizada por la direccion general de Epidemiologia de la Secretaria de
Salud (1993), La prevalencia Nacional de Diabetes Mellitus tipo 2 para la
poblacion entre 20 y 69 afos de edad fue de 6.7%.En el IMSS, los dos principales
motivos de demanda de atencién lo constituyen la hipertension arterial esencial y

la Diabetes Mellitus tipo 2. **

La Diabetes Mellitus en un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia, consecuencia de defectos en la secrecion y/o en la accion de la

insulina. La hiperglicemia cronica se asocia en el largo plazo a dafo, disfuncién e



insuficiencia de diferentes érganos, especialmente en los 0jos, rifiones, nervios,
corazén y vasos sanguineos. En 1977 la ADA (Asociacion Americana de
Diabetes), propuso una clasificacion que esta vigente. Se incluyeron cuatro
categorias de pacientes y un 5° grupo de individuos que tienen glicemias
anormales con alto riesgo de desarrollar diabetes (también tienen mayor riesgo

cardiovascular):
1. Diabetes Mellitus tipo 1

2. Diabetes Mellitus tipo 2

w

Otros tipos especificos de diabetes
4. Diabetes Gestacional
5. Intolerancia a la glucosa y glicemia de ayunas alterada **

La Diabetes Mellitus tipo 2 presenta una importante morbilidad y mortalidad asi
como también una incidencia que esta en aumento, que se asocia al aumento
observado en la prevalencia de la obesidad. Diversas medidas han sido evaluadas
con el fin de retrasar o prevenir su aparicion, entre las cuales se incluyen cambios
en el estilo de vida, farmacos insulinosensivilizadores, e inhibidores de la
absorcion de carbohidratos y lipidos, con resultados esperanzadores. En la
actualidad los cambios en el estilo de vida entendido en el contexto de apoyo

multidisciplinarlo al paciente, constituyen la intervencién de mayor impacto.*®

La nefrolitiasis es una enfermedad que ha ido aumentando su frecuencia. En los
paises industrializados tiene una incidencia del 12%. Mientras mejores son las
condiciones socioecondémicas de un pais, mayor es la cantidad de pacientes que
padecen de calculos en la via urinaria. En México no existen estadisticas
confiables de la incidencia de esta patologia; en el Hospital General de México se
ha calculado una incidencia de 24 por 10 000 habitantes, manejandose que entre
10 y 12 % de todos los individuos desarrollan en algin momento de su vida

litiasis.'®



El dolor lumbar constituye uno de los problemas mas frecuentes en el servicio de
Urgencias, por ello puede llegar a ser la patologia mas costosa desde el punto de
vista ocupacional e industrial, por el alto nimero de ausentismo laboral que
ocasiona. De igual modo podemos asegurar que el 70 a 80% de la poblacion
mundial experimentara al menos un episodio de dolor lumbar significativo durante
su vida. EI médico de urgencias desempefia una funcion basica al atender
cuidadosamente a estos pacientes. Una evaluacion detallada de estos puede ser
de gran importancia en los casos inusuales de enfermedad lumbar potencialmente
mortal, ya que aunque la mayoria de episodios de dolor lumbar se debe a
problemas menores, un cierto nimero de afecciones se enmascaran bajo esta

clinica. 1’

Alrededor de 10 millones de pacientes por afio visitan los servicios de urgencias
por cefalea; muchas de éstas son de causa benigna requiriendo solamente de una
adecuada historia clinica y un buen examen fisico para hacer un diagndstico
correcto. Sin embargo, un pequefio porcentaje de cefaleas requiere de estudios
especiales de diagnéstico y/o tratamiento urgente. La Cefalea puede ser un
sintoma inicial de una patologia que afecte la vida, causada por hemorragia
subaracnoidea (HSA), hemorragia intracraneal, tumores, encefalitis, meningitis,
vasculitis, trombosis de senos venosos y desordenes téxico-metabdlicos que es

importante detectar a tiempo. *®

El dolor abdominal en Urgencias es uno de los sintomas por el que con mas
frecuencia se acude a este servicio, constituyendo casi el 85% de las asistencias,
sobre todo si aparece bruscamente. Es un sintoma frecuente que aparece en la
mayoria de los trastornos intraabdominales; sin embargo, también puede ser la
manifestacion principal de afecciones localizadas fuera de la cavidad abdominal.
La valoracién de un dolor abdominal agudo en urgencias debe ser precoz, sin
demoras y sin administrar analgésicos, sedantes o espasmoliticos hasta que no
hayamos llegado a un diagnostico concreto. Nuestra mision fundamental sera

establecer si un paciente tiene un abdomen agudo quirdrgico o no. Recordemos



que un 50% de los dolores abdominales que acuden a Urgencias quedan sin

diagnéstico. *°

Cada afo se diagnostican en Espafia mas de seis mil casos de enfermedad
inflamatoria intestinal, una patologia que aunque no es mortal no tiene cura. La
enfermedad inflamatoria intestinal afecta, principalmente a jovenes de clase
media-alta, por lo que muchos la definen como una enfermedad del mundo
desarrollado, la enfermedad inflamatoria intestinal abarca dos trastornos
especificos llamados enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa. La enfermedad de
Crohn es una inflamacion cronica de la pared intestinal, la cual se localiza en la
parte mas baja del intestino delgado y en el intestino grueso. La colitis ulcerosa es
también una enfermedad crénica en la que el intestino grueso se ulcera y se

inflama; esta nunca afecta al intestino delgado.*

La epigastralgia aguda es un dolor abdominal agudo localizado en el epigastrio.
Puede ser de origen abdominal, o referido por una causa extraabdominal. Como
en todo dolor abdominal hay que establecer si se trata de un problema que
requiere tratamiento quirdrgico inmediato (1AM, perforacion visceral, o rotura de la

aorta abdominal). %

El dolor abdominal es un sintoma frecuente que puede aparecer en la mayoria de
los trastornos intraabdominales; sin embargo, también puede ser la manifestacion
principal de afecciones localizadas fuera de la cavidad abdominal. El elevado
namero de causas que pueden ser responsables del mismo y el caracter
frecuentemente inespecifico que adoptan pueden dificultar enormemente el

diagnéstico. %

Mufioz F. y cols (2006) en un estudio para analizar las causas microbiolédgicas,
distribucion temporal, etaria, factores de riesgo, y caracteristicas cinicas y
evolutivas de los cuadros de gastroenteritis aguda infecciosa en pacientes de 0 a
14 afios concluyo que el rotavirus fue la causa mas frecuente de Gastroenteritis
Aguda, de deshidratacion y de ingreso. Entre los patbégenos bacterianos

Campylobacter fue mas frecuente que Salmonella. Salmonella afecté a nifios mas
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mayores frente a rotavirus y Campylobacter fue méas grave. Los mejores
preeditores de gastroenteritis bacteriana fueron la temporada estacional
(primavera y verano) y la presencia se sangre en heces. Las deshidrataciones
fueron muy poco frecuentes, siendo la mayoria leves a moderadas, lo que se

relaciona con la accesibilidad a la atencién sanitaria en Espafia.?®
1.2 Definicion de la Medicina Familiar.

Se puede definir como un conjunto de conocimientos acerca de los problemas
confrontados por los Médicos de Familia. Como en otras disciplinas practicas, el
conjunto de conocimientos abarcados por la Medicina Familiar incluye no solo
conocimientos efectivos, sino también habilidades y técnicas. A los miembros de
una disciplina clinica se les pueda identificar no tanto por lo que saben, sino por lo
que hacen. Por eso, para describir a la Medicina Familiar es mejor comenzar por
los principios que gobiernan nuestras acciones. Describiré nueve de ellos, de los
cuales ninguno resulta exclusivo para la medicina familiar. Los cuales tomados en
conjunto representan un concepto del mundo, un sistema de valores y una actitud

ante los problemas claramente distintos de los que caracterizan otras disciplinas:
1.2.1 Principios de medicina familiar segin Mc Whinney #*

1. El Médico de familia esta comprometido con la persona mas que con un
cuerpo particular de conocimientos, grupos de enfermedades o técnicas
especiales. El interés esta abierto en dos sentidos. En primer lugar no se
limita a un tipo de problema sanitario. EI Médico de Familia se encuentra
disponible para cualquier problema de salud experimentado por personas
de cualquier sexo y edad. En segundo lugar, el compromiso no tiene un
punto final definido. No termina con la curacion de la enfermedad, el final
del tratamiento o el diagnostico de una enfermedad incurable en muchos
casos, el compromiso comienza cuando la persona esta sana, antes de que
haya desarrollado cualquier problema. Tras unos pocos afos de servicio, el
Médico de Familia desarrolla un interés por sus pacientes que van mas

alla de las dolencias que estos padecen.
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El Médico de Familia intenta comprender el contexto de la enfermedad.
Para comprender bien una cosa, necesitamos verla fuera y dentro de su
medio ambiente, y tener en cuenta toda una gama de variaciones. Cuando
un paciente ingresa en el hospital, se oculta gran parte del contexto de su
enfermedad. La atencidn se centra en el primer plano y no en el fondo. El

resultado es en muchos casos un aspecto limitado de la dolencia.

El Médico de Familia considera cada contacto con sus pacientes como una
ocasion ideal para aplicar medidas de prevencién o educacion sanitaria.
Puesto que el Médico de Familia ve a cada paciente en promedio cuatro
veces al afio. Tiene muchas oportunidades para practicar la medicina

preventiva.

El Médico de Familia considera al conjunto de sus pacientes como una
poblacion en riesgo. Los clinicos piensan normalmente en términos de un
solo paciente, y no como debe ser en grupos de poblacion. EI Médico de
Familia tiene que considerar ambos aspectos. Eso significa que un paciente
no vacunado o al que no se le ha medido nunca la presion arterial, merece
tanta atenciéon como el que solicita consejo sobre el cuidado de los hijos o
el tratamiento de la hipertension. Ello implica un compromiso para mantener
la salud de la poblacién a la que se atiende, con independencia de que

determinados individuos acudan 0 no a su consulta.

El Médico de Familia se considera asi mismo parte de la red comunitaria de
apoyo y atencion sanitaria. Los Médicos de Familia pueden ser mucho mas
eficaces si emplean todos los recursos de la comunidad para beneficio de

sus pacientes.

Desde un punto de vista ideal, los Médicos de Familia deben compatrtir el
mismo habitat que sus pacientes. Esto se ha hecho menos frecuente
durante los ultimos afios. Sobre todo en las grandes ciudades, Los médicos
han desaparecido virtualmente. Todas estas modificaciones forman parte

de la tendencia reciente hacia la separacion entre la vida y el trabajo. Los
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Médicos de Familia necesitan ser todavia miembros visibles del vecindario.

Debiera preocuparnos el que con frecuencia no lo sean.

El Médico de Familia atiende a los pacientes en la consulta, en sus
domicilios y en el hospital. La distribucion del tiempo y el interés hacia
alguno de esos tres contextos variard de acuerdo con las circunstancias. En
determinados momentos puede existir un desequilibrio entre ellos. En
nuestros dias se tiende a conceder menos importancia a la atencion
domiciliaria. Sin embargo, el punto mas importante es que el Médico de
Familia puede seguir a los pacientes sin tener en cuenta este tipo de

fronteras.

El Médico de Familia concede mas importancia a los aspectos subjetivos de
la medicina. Los Médicos de Familia siempre han tenido que conciliar esa
actitud con la sensibilidad hacia los sentimientos y la valoracion de las
relaciones. Los Médicos de Familia saben bien que sus propios valores,
actitudes y sentimientos son determinantes sobre la forma en que practican

la medicina.

El Médico de Familia es un gestor de recursos. como meédico de primer
contacto, tiene el control de muchos recursos, el empleo de pruebas
complementarias, la prescripcién de tratamiento y el envié a especialistas.
Los recursos son limitados en todas partes del mundo, por lo tanto el
Médico de Familia tiene la responsabilidad de gestionarlos para

proporcionar el maximo beneficio a sus pacientes. 2*
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1.2.2 Cuatro habilidades especificas que se desarrollan en el ejercicio de la

medicina familiar.

e Solucion de problemas indiferenciados en el contexto de una relacion

personal continuada con los individuos y la familia.

e Habilidades preventivas: identificacion de los riesgos y las anomalias

precoses en los pacientes conocidos por el médico.

e Habilidades terapéuticas: uso de la relacibn médico-paciente para

aumentar al maximo la efectividad de todos los tipos de terapéutica.

e Habilidades para gestionar los recursos: empleo de los recursos de
la comunidad para beneficio de los pacientes. #*

Probablemente la parte mas dificil del trabajo del Médico de Familia es ¢como
manejar los problemas de salud que atiende? En contraste, para el médico que
trabaja en el hospital donde la dificultad radica en el diagnéstico. Esto no significa
que el Médico de familia no deba interesarse en el diagnostico, sino que debido al
conocimiento de la familia, la naturaleza de los médicos de atencién primaria, y el
empleo del tiempo a través de una serie de visitas, el profesional de este nivel de
atencion se encuentra mas implicado que el de la atencién secundaria en los
aspectos del manejo. Segun Hennen la “quintaesencia de las habilidades de la
practica clinica y la continuidad de la atencion es la base donde se sustenta la
experiencia de los médicos de familia en que cada paciente es Unico”. EI manejo
del paciente es probablemente mas individualizador en la practica de la medicina
Familiar que en ningun otro campo de la medicina. Incluso en pacientes con un
diagnéstico exacto y bien definido, con un tratamiento efectivo y basado en un solo
medicamento, si descuidamos algunos factores individuales, el tratamiento pudiera
fracasar. Por ejemplo, ¢Qué seguridad hay de que el paciente cumpla las
indicaciones o de que seguird viniendo para controlarse?, aunque hemos puesto
un caso que no es comun en la Medicina Familiar, donde la mayoria de los

problemas de salud revisten mayor complejidad. %
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Las familias incluyendo un manejo en la esfera psicolégica es un asunto que
interesa tanto a los Médicos Familiares como a los profesionistas de la salud
mental. En la actividad cotidiana del Médico Familiar es frecuente encontrar
patologia fuertemente asociada con las disfunciones familiares. EI Médico Familiar
es el profesional de la salud capacitado para responsabilizarse de la atencién
médica primaria, continua e integral del individuo y su familia; siendo el
responsable de la atencion de sus pacientes y familias en forma total y
permanente, constituyéndose asi en la base y puerta de entrada al sistema de
atencion médica. Si el Médico Familiar refiriere al paciente con otro médico, ello no
implicaria que haya finalizado su responsabilidad; esta debe continuar e inclusive
causar un efecto de mayor pertenencia por parte del paciente y su familia. La
influencia de la familia ante las patologias cronico-degenerativas depende de

varios factores:

1. Tipo de familia

2. Educacion de cada miembro

3. Etapa de vida del ciclo familiar

4. Funcionalidad familiar

5. ldeas sobre la salud frente a enfermedades especificas

6. Actitudes de los familiares acerca del dolor, invalidez y regimenes

terapéuticos 2°
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Elementos de Orientacion familiar descritos por Irigoyen:
1. Se ayuda a los elementos de la familia a reconocer sus potencialidades.
2. Se promueve una relacion mas adecuada entre sexos y generaciones
3. Se fomenta la comunicacion a la familia
4. Se favorece la reduccidn de la ansiedad en las relaciones interpersonales
5. Se facilita un manejo mas adecuado de las situaciones criticas familiares

6. Se tiene como meta favorecer la salud familiar 2°

1.2.3 Definiciones de familia.

Organizacion Mundial de la Salud:

Miembros emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre,

adopcién y matrimonio. %°
Censo Canadiense:

Esposo y esposa, con o sin hijos, o padre o madre solos con uno o mas hijos que

viven bajo el mismo techo. ?’
Censo Americano:

Grupo de dos 0 mas personas que viven juntas y relacionadas unas con otras por

lazos consanguineos, matrimonio o adopcién. %
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Salvador Minuchuin.

Grupo en el cual los individuos desarrollan sus sentimientos de identidad y de
independencia, el primero de ellos principalmente influido por el hecho de sentirse
miembro de una familia; y el segundo por el hecho de pertenecer a diferentes

subsistemas intrafamiliares, y por su participacién con grupos extrafamiliares. 2°
Santacruz Varela

Es un grupo social primario, formado por individuos, unidos por lazos sanguineos,
de afinidad o matrimonio, que interactian y conviven en forma mas o menos
permanente y que, en general, comparten factores biologicos, psicologicos y

sociales que pueden afectar su salud individual y familiar. 2°

En el afio de 2005 se llevd a cabo la primera reunion del Consenso Académico de

Medicina Familiar en México, en el cual participaron:

El Colegio Mexicano de Medicina Familiar AC.

El Departamento de Medicina Familiar de la UNAM

La Asociacion Latinoamericana de profesores de Medicina Familiar.

El Consejo Mexicano de certificaciéon en Medicina Familiar AC.

La Academia Mexicana de profesores de Medicina Familiar AC.

Con el objetivo de unificar criterios y definiciones, a 50 afios del surgimiento de la
Medicina Familiar en México, ya que aun se utilizaban conceptos de otros paises

con familias e individuos que viven se organizan y piensan diferente. *
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Nuevo concepto de Familia:

Grupo social en el que se encuentran representadas las principales uniones
imperantes en el entorno social, incluyendo la libre eleccién, la cual representa
una interaccion que le permite cumplir determinadas funciones y compartir
elementos psicolégicos, sociales, bioldgicos que puedan generar salud o

enfermedad. *°

Nueva clasificacion:
e Parentesco
e Presencia fisica en el hogar o convivencia
e Medios de subsistencia
¢ Nivel econémico

e Nuevos tipos de convivencia individual — familiar originado por cambios

sociales. *°

La familia, como toda organizacién viva tiene un inicio, desarrollo y ocaso;
tradicionalmente en el campo de la Medicina Familiar se utiliza la clasificacion de

Geyman. %
1.2.4 Fases del ciclo vital familiar.

El estudio del ciclo vital familiar le permite al médico analizar la historia natural de
una familia, desde su formacion hasta su disolucion; los problemas de la familia
cambian y las prioridades en las funciones de la familia varian de acuerdo a las
etapas por las que pase en su ciclo vital. Con este conocimiento el médico puede

prever una serie de fendmenos que afectan en una u otra forma la salud familiar.
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e Matrimonio. Comienza con el establecimiento de una relacion de pareja
estable bien sea en concubinato o matrimonio y termina con el inicio del

primer embarazo.

e Expansion. Comienza con el nacimiento del primer hijo y termina en el

momento en que la pareja decide no tener mas hijos.

e Dispersion. Etapa en que el primer hijo se separa del hogar para que otros
agentes externos sean participes en la socializacion, por ejemplo en la
escuela. Se comienza a fraguar la dependencia y la autonomia del hijo.

Finaliza cuando el hijo se separa del hogar y se independiza.

e Independencia. Comienza cuando el ultimo hijo se separa del hogar y
ambos miembros de la pareja estan vivos y activos laboralmente y no
dependen econdomicamente de los hijos, quedandose solos de nuevo.

Finaliza cuando uno de ellos se jubila 0 muere.

e Retiro o Muerte. Es la fase final de una familia, comienza cuando uno de los
miembros de la pareja se jubila 0 muere, quedando un solo miembro de la

pareja, o cuando ambos estan jubilados y dependientes.

1.2.5 Tipologia de las Familias
A. Tipologias

1. Familias extensas. Esta constituida por mas de dos generaciones en el

lugar de los abuelos.

2. Familia nuclear integra. Son matrimonios casados en primeras nupcias

y con hijos biolégicos.

3. Familia nuclear ampliada. Familias en que se incluye a otras personas,

gue pueden tener algun vinculo consanguineo (madre, tios, sobrinos)
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no tener vinculo de consanguinidad alguno, como es en el caso de las
empleadas domesticas, o alguna persona que esté de visita en casa.
Pero son importantes, ya que pueden ser causa de conflicto por
problemas familiares o, en algunas ocasiones, de apoyo positivo 0

recurso familiar.

4. Familia monoparental. Es aquella en que un sdélo cényuge esta con la
responsabilidad total de la crianza y convivencia de los hijos.

5. Familia reconstituida. Es una familia en la que dos personas deciden
tener una relacion formal de pareja y forman una nueva familia, pero
como requisito al menos uno de ellos incorpora un hijo de una relaciéon

anterior
B. Tipos de familia segun las relaciones de parentesco.
1. Pareja conyugal la constituye la pareja. no incluye otros familiares.

2. Familias nucleares. Un nudcleo central formado por la pareja conyugal e
hijos; por la madre e hijos; por el padre e hijos. Puede darse o no la
presencia de otros parientes.

3. Familias nucleares conyugales. Una pareja conyugal e hijos solteros. Se

pueden subdividir a su vez en:
Nuclear — conyugal reducida: con menos de cinco miembros.
Nuclear — conyugal numerosa: con mas de cinco miembros.

4. Familias extendidas. Una pareja conyugal con hijos o sin ellos y otros

parientes que convivan en forma conjunta.

5. Familias extensas. Con mas de una pareja conyugal con o sin hijos y la

presencia o no de parientes.
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C. Tipos de familias segun las etapas del ciclo de vida familiar.

Esta clasificacion de la familia se hace tomando en cuenta los hijos de la
madre en una familia. Es de suma importancia, pues dependiendo de la edad
de los hijos, se puede establecer cuales son los abordajes que corresponden

como prioritarios.
1. Familias en la etapa inicial: hijo mayor entre 0 y 5 afios de edad.
2. Familias en la etapa intermedia: hijo mayor entre 6 y 12 afios de edad.

3. Familias en la etapa intermedia tardia: hijo mayor entre 13 y 19 afios de
edad.

4. Familias en la etapa final. Hijo mayor tiene 20 afios o mas. **

Thomas Kuhn menciona que la teoria del cambio de paradigmas es un conjunto
de creencias aceptadas en una ciencia, que influyen profundamente en las mentes
de los cientificos, una vez establecidos y aceptados tales postulados, ya no se
ponen en duda. En el Paradigma biomédico el trabajo del médico se encamina a
describir tales enfermedades y a establecer sus causas. Pero la educacién de los
meédicos no incluyé las razones que servian de base a esta teoria. Las
enfermedades se convirtieron en nuestros compartimientos conceptuales, a lo cual
intentamos acoplar el fendbmeno de la enfermedad. Sin embargo, ningln
paradigma se ajusta por completo a la naturaleza, siempre existen anomalias.
Pero al inicio pueden ser ignoradas o no percibidas, finalmente las anomalias son
reconocidas cada vez mas y mas, creando crisis hasta que son acogidas por un
nuevo paradigma. El cambio es revolucionario, es como el cambio visual de la
Gestalt (variacion fundamental en la vision del mundo). En ciertas condiciones, el
paradigma es util hoy en dia. Pero en otros contextos, especialmente el de
medicina familiar se encuentran anomalias que cada vez resultan mas dificil de

olvidar. %2
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1.2.6 Caracteristicas del médico familiar %*

Es el profesional que ante todo, es responsable de proporcionar atencién
integral y continua a todo el individuo que solicite asistencia médica y puede
implicar para ello a otros profesionales de la salud, que prestardn sus
servicios cuando sea necesario.

Es un generalista porque acepta a toda persona que solicita atencion, al
contrario que otros profesionales o especialistas que limitan la accesibilidad
de sus servicios en funcion de la edad, sexo o diagnostico de los
pacientes.

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.

Debe ser competente clinicamente para proporcionar la mayor parte de la
atencion que necesita el individuo, después de considerar su situacion
cultural, socioeconémica y psicologica. En definitiva, se responsabiliza
personalmente de prestar una atencion integral y continuada a sus
pacientes.

Ejerce su rol profesional proporcionando atencién directamente o a traves
de los servicios de otros profesionales en funcion de las necesidades de
salud y de los recursos disponibles en la comunidad en la que trabaja.

No es un terapeuta familiar, sino un clinico que entiende y asume la
importancia trascendental de la familia sobre como y de qué enferman sus
miembros, teniendo en cuenta su lado positivo, como recurso de la salud, y
su lado negativo, como generadora de enfermedad y de conductas de salud
errbneas. Reconoce que ésta es una posicion privilegiada para detectar
problemas familiares.

No es un epidemidlogo, sino un clinico que reconoce la importancia de la
epidemiologia clinica y la utiliza en su practica diaria, tanto en la atencion

individual y familiar como en la orientada a la comunidad.
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No es un agente de desarrollo comunitario, sino un clinico que reconoce su
responsabilidad sobre la salud de la comunidad en su conjunto asi como la
importancia de la participacion de ésta en sus problemas sanitarios para la
mejora de su nivel de salud.

Reconoce la importancia de las funciones de docencia, formacion continua
e investigacion para la mejora de su competencia profesional, por un lado y
para elevar el nivel cientifico de la atencién primaria en nuestro pais, por
otro lado. Por ello en la medida de sus posibilidades y sin dejar a un lado
las funciones asistenciales, se esfuerza en realizar actividades en ésta

area.
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CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS

Parentesco es un vinculo por consaguinidad, afinidad, adopcién, matrimonio u
otra relacion estable de afectividad analoga a ésta. La trascendencia de esta
clasificacion se identifica fundamentalmente, en la necesidad del Médico
Familiar de identificar caracteristicas de los integrantes de las familias, que
influyan en el proceso Salud-Enfermedad y cuya importancia se relacione con
las consecuencias propias del parentesco. **

Con 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 0 mas

Reconstruida ( Binuclear) Padre y madre, en donde alguno o ambos han sido

divorciados o viudos y tienen hijos de su unién

anterior

Monoparental Padre o madre con hijos

Monoparental extendida Padre o madre con hijos, mas otras personas con
parentesco

Monoparental extendida | Padre o madre con hijos mas otras personas cony

compuesta 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
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Sin parentesco

Caracteristicas

Monoparental extendida sin

parentesco

Padre o madre con hijos mas otras personas sin

parentesco

Grupos similares a familias

Personas sin vinculo de parentesco que realizan
funciones o roles familiares. Por ejemplo: grupos
de amigos, estudiantes, religiosos, personas que

viven es hospicios o asilos.

31

Presencia fisica y convivencia: La presencia fisica en el hogar implica algun

grado de convivencia cuya importancia para la practica de la medicina familiar

se identifica con los riesgos de enfermedades infecciosas y transmisibles. La

presencia fisica también esta vinculada con la identificacion del jefe de familia 'y

la interaccion psicosocial de los miembros de las familias.

Presencia fisica en

hogar

el | 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 union 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)

31
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Estilos de vida originados por cambios sociales: Se deben tomar en

consideracion los cambios que se han presentado en las sociedades modernas

y que han representado diversas formas en que tienden a conformarse otros

estilos de convivencia y que repercuten en la salud individual y familiar.

Tipo

Caracteristicas

Persona que vive sola

Sin familiar alguno, independientemente de su

estado civil o etapa del ciclo vital

Matrimonio o pareja de

homosexuales

Pareja del mismo sexo con convivencia conyugal

sin hijos

Matrimonio o pareja de

homosexuales con hijos

adoptivos

Pareja del mismo sexo con convivencia conyugal e

hijos adoptivos

Familia grupal

Union matrimonial de varios hombres con varias
mujeres que cohabitan indiscriminadamente y sin

restricciones dentro del grupo

Familia comunal

Conjunto de parejas mondgamas con Sus

respectivos hijos que viven comunitariamente,

compartiendo todo excepto las relaciones sexuales

Poligamia

Incluye la poliandria y poliginia

e Agricolas y pecuarias
e Industrial
e Comercial

e Servicios !

31

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:
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Con base en la etapa del ciclo vital familiar: La familia como toda organizacion

viva tiene su inicio, desarrollo y ocaso; tradicionalmente en el campo de la

medicina familiar se utiliza la clasificacion de Geyman.

Ciclo vital familiar ( Geyman)

Fase de matrimonio

Se inicia con el vinculo matrimonial, concluyendo

este ciclo con la llegada del primer hijo

Fase de expansion

Es el momento en que con mayor velocidad se
incorporan nuevos miembros de la familia. Como
su nombre lo indica la familia se dilata, se

expande.

Fase de dispersion

Generalmente corresponde a la edad de escolares

e inicio de la adolescencia en los hijos

Fase de independencia

Etapa en que los hijos de mayor edad se casan y
forman nuevas familias a partir de la familia de

origen

Fase de retiro y muerte

Etapa en la que se deben enfrentar diversos retos
y situaciones criticas como el desempleo, la

jubilacion, la viudez y el abandono.

31
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1.2.7 Funciones de la familia.

El conocimiento de estas funciones son de gran utilidad para determinar la

integracion familiar y facilitar el diagnostico de la familia.

FUNCIONES DE LA FAMILIA

Socializacion

Transformar en un tiempo determinado a una
persona totalmente dependiente de sus padres, en
un individuo auténomo, con independencia para

desarrollarse en sociedad

Cuidado Se identifican cuatro determinantes; alimentacion,
vestido, seguridad fisica y apoyo emocional.
Afecto Definido como el objeto fundamental de

transaccion dentro de la familia

Reproduccién

Durante siglos se observo como la funcién esencial
de la familia. Suministrar nuevos miembros a la

sociedad

Otorgamiento del estatus vy

nivel socioeconémico

Dar a un miembro de la familia un nivel
socioeconOmico asi como transferirle derechos y

obligaciones.

31
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1.3.1 Planteamiento del Problema.

El conocer las principales causas de consulta en el servicio de urgencias, asi
como las caracteristica de las familias; permitird ofrecer un mejor servicio a la
poblacién demandante, las caracteristicas de un servicio de urgencias, es toda
aquella consulta que pone en peligro inmediato la vida, o que puede redundar
permanentemente en la calidad de vida del paciente.?*

La urgencia irreal o sentida es toda aquella solicitud de atencién que puede
esperar ser atendida en el servicio de consulta externa y que no pone en peligro la
vida del paciente: como serian cuadros gripales, faringitis, rinofaringitis, otitis
externas, rinitis alérgicas, problemas dermatolégicos como tifias, dermatitis de
contacto, diarreas sin signos de deshidratacion. Y por el contrario es importante
informar sobre las consultas que ameritan atencién inmediata, ya que de ello
depende una recuperacion adecuada. Son considerados causas de consulta
urgentes los dolores toracicos, pacientes hipertensos descontrolados, diabéticos,
descontrolados, dolores abdominales agudos, asi como coélicos vesiculares y
renales, heridas por arma de fuego u arma blanca, traumatizados por caidas o
accidentes de transito, pacientes en los extremos de la vida con signos de
dificultad respiratoria o fiebre, diarreas con signos de deshidrataciéon, mordedura
de serpientes, mordedura de perro y otros. **

En un estudio realizado en Espafia en un servicio de urgencias los motivos mas
frecuentes de consulta fueron: dolor, mareos, vértigo, nauseas, vomitos, diarreas,
disnea, hipertension arterial, palpitaciones, infecciones urinarias, convulsiones,

intoxicaciones, urticarias, coma y traumatismos.

El servicio de Urgencias por sus caracteristicas compatibles con un gran flujo de
pacientes en un reducido espacio de tiempo, amerita una seleccion eficiente para
dar prioridad al paciente que realmente se encuentra cursando con una patologia
que reviste urgencia sobre otra que podria ser derivada al servicio de consulta
externa; la practica efectiva de la medicina de urgencias requiere de una serie de
caracteristicas especiales. Segun Wears y col. existen cinco factores sobre los

cuales se desempefia el profesional de Urgencias: la presion, el tiempo, el
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volumen de pacientes, la variedad de patologias, la informacién limitada que
se obtiene en el interrogatorio, la limitacion de opciones terapéuticas y de
mucha importancia en nuestro caso los limitados recursos con que se

cuentan. ¥

El tener informacién sobre las principales causas de consultas en el servicio de
urgencias, asi como el saber las caracteristicas sociales de las familias que
acuden a solicitar consulta, puede brindar la oportunidad de elaborar estrategias
para poder proporcionar un mejor servicio a nuestra poblacion demandante, asi
como también formular programas para informar, educar y concientizar a la
poblacion sobre el uso adecuado del servicio de urgencias. Ya que como se
menciond el abuso de solicitudes de consultas no urgentes saturan nuestro

servicio y redunda en la atencion y calidad del servicio otorgado.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), una urgencia es toda aquella
situacion que en opinidon del paciente y de su familia que toma la decision,
requiere de una atencion médica inmediata. Ello hace que un Servicio de
Urgencias, ya sea o no hospitalario, la cobertura asistencial no tenga mas remedio
que realizarse sobre un amplio espectro de pacientes que subjetivamente puedan
calificar a su dolencia como una urgencia, lo cual ha producido a lo largo de los

afios una sobresaturacién del servicio de Urgencias.*

En el Servicio de Urgencias se enfrentan serios problemas que aun no se han
podido resolver, alta demanda de atencion, carencia de recursos materiales,
humanos y durante la Ultima década, demandas o0 quejas médicas que
secundariamente han motivado deterioro en la relacion médico-paciente y entre el
equipo médico; las instituciones de salud en el pais, sufren exceso en la demanda
de atencidon, con mayor intensidad en los servicios de urgencias, las que se
encuentran saturadas de enfermos. Las causas de esta sobredemanda de
atencion es multifactorial: demanda excesiva en las unidades de Medicina
Familiar, el paciente considera que en las salas de urgencias tienen mas
posibilidades de ser atendidos por médicos especialistas. Otros acuden con la

esperanza de agilizar problemas administrativos como dictamen médico, licencias
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médicas y lograr ingresar al hospital para estudio de un padecimiento que no se
ha podido resolver en otra instancia, otros son enviados con padecimientos que

no son calificados como urgencias.®’
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1.4 Pregunta de investigacion.

¢,Cuales son las caracteristicas de las familias y las principales causas de consulta
en el servicio de Urgencias, Turno nocturno de la clinica Hospital Patricio Trueba

de Regil” de la ciudad de San Francisco de Campeche?

1.5 Planteamiento del problema

“Debido a que se desconocen los datos principales de las familias usuarias del
consultorio de urgencias turno nocturno Yy sus principales motivos de consulta se

plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuales son las caracteristicas de las familias y las principales causas de consulta
en el servicio de urgencias turno nocturno de la clinica hospital Patricio Trueba de
Regil de la Ciudad de San Francisco de Campeche.
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1.6 Justificacion

El conocer las principales causas de consulta en el servicio de urgencias, asi
como las caracteristicas familiares de la poblacién demandante, nos brindard la
oportunidad de ofrecer un mejor trato a nuestra derechohabiencia, ya que al
identificar las patologias que se atienden, podremos establecer medidas que
rindan frutos positivos para un mejor diagnostico y sobre todo un tratamiento
adecuado. El servicio de urgencias amerita tener siempre presente las patologias
que ponen en peligro la vida, y que un buen diagnéstico hacen la diferencia entre
la vida y la muerte, o se dejen secuelas que marquen la vida de un ser humano,
sin olvidar qué en el momento actual las demandas médicas van en aumento
sobre todo en los servicios donde la urgencia médica es el factor comun en
nuestros pacientes, por esto el conocer la frecuencia de las patologias que se
atienden, asi como las caracteristicas de las familias, nos brindaran las
herramientas necesarias, para ofrecer un mejor servicio a nuestra poblacion, en

conjunto con el equipo de salud, cuerpo de gobierno y trabajo social.

Plantearemos medidas para concientizar a la poblacion de solicitar atencion en el
servicio de urgencias cuando en realidad lo sea, para esto es necesario realizar
campafias de informacion sobre lo que es una consulta de urgencias. Es
importante identificar el ciclo evolutivo de las familias demandantes asi como
también los factores de riesgo que se presentan y pueden propiciar desequilibrio
cuyo restablecimiento dependerda de los mecanismos que la familia haya
desarrollado para afrontarlos. Ademas que la identificacion de estos

comportamientos llevan al médico familiar al disefio de una intervencion oportuna.
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1.7 Objetivo General

Identificar las principales causas de consulta y las caracteristicas sociales de las
familias que solicitan consulta en el servicio de urgencias turno nocturno de la
clinica hospital “Patricio Trueba de Regil” de la ciudad de San Francisco de

Campeche.

1.7.1 Objetivos Especificos.

1. lIdentificar las 10 principales causas de consulta.

2. Clasificar las caracteristicas de las familias con relacién a su parentesco.

3. Especificar las caracteristicas de las familias sin familias.

4. Evaluar las caracteristicas de las familias con base a la presencia fisica y
convivencia.

5. Determinar las caracteristicas de las familias con base a los estilos de vida
originados por cambios sociales.

6. ldentificar las caracteristicas de las familias con base en sus medios de
subsistencia.

7. Conocer las caracteristicas de las familias con base en la etapa de ciclo

vital familiar.
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2 Material y Métodos.
2.1 Tipos de estudio: observacional, descriptivo, ambispectivo y transversal.

2.2 Poblacion, Lugar y tiempo; Derechohabientes del ISSSTE y/o poblacion
abierta que solicitan consulta en el servicio de Urgencias en la Clinica Hospital
“Patricio Trueba de Regil” de la Ciudad de San Francisco de Campeche en el

periodo comprendido Octubre de 2007 a Febrero de 2008.
2.3 Tipo de Muestra: No probabilistica.
2.4 Tipo de muestra.

e Aleatoria. Por tombola.

e Representativo.

e Por cuota ( 100 familia)

2.5 Procedimientos a realizar:

Previo conocimiento y autorizacion del Director Médico de la Clinica Hospital
ISSSTE “Patricio Trueba de Regil”, de San Francisco de Campeche. Previa
preparacion de material a utilizar en las encuestas que se aplicaran a las familias
seleccionadas. A las personas que acuden a solicitar atencion médica en el
servicio de Urgencias turno nocturno. Se procede mediante método aleatorio por
tdmbola invitandoles a participar en el estudio informandoles y explicandoles que
sSu intervencion en esta investigacion redundard en una mejor atencién en el
servicio. A los pacientes aceptantes se les asegurara la confidencialidad de los
datos otorgados, como acto seguido se les aplicara la encuesta a los pacientes

qgue hayan sido seleccionados y estos a la vez aceptado participar.

De esta manera se seleccionardn 100 usuarios del servicio de urgencias, con las

caracteristicas de eleccion ya descritas.
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Con la informacion obtenida de las encuestas se procedera a crear una base de
datos en paquete estadistico PPSS. Con los resultados obtenidos de esta base de

datos se procedera a graficar los mismos.

Consideraciones éticas.

ARTICULO 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, deber& prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de

sus derechos y bienestar.

ARTICULO 21.- Para que el consentimiento informado se considere existente, el
sujeto de investigacién o, en su caso, sus representantes legales debera recibir
una explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo

menos, sobre los siguientes aspectos:
I. La justificacion y los objetivos de la investigacion.

II. Los procedimientos que vayan a usarse y su propdsito, incluyendo la

identificacion de los procedimientos que son experimentales.

[ll. Las molestias o los riesgos esperados.

IV. Los beneficios que puedan observarse.

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.

VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos

relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto.

VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su

cuidado y tratamiento.
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VIIl. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la

confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad.

IX. El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el
estudio aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar

participando.

X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacion a que legalmente
tendria derecho, por parte de la institucion de atencion a la salud, en el caso de

dafios que la ameriten, directamente causados por la investigacion.

XI. Que si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto

de la investigacion.
Criterios de seleccion.
Criterios de inclusion.

Familias y poblacion abierta que solicitan consulta en el servicio de urgencias en la
clinica hospital del ISSSTE “Patricio Trueba de Regil” de San Francisco de
Campeche.

Criterios de exclusion.

Familias o usuarios que se niegan a participar en el estudio.
Criterios de eliminacion.

Encuestas incompletas.

Encuestas ilegibles.

Familias o usuarios que ya habiendo aceptado entrar al estudio se nieguen a

continuar aportando informacion.
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DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES.
Datos Generales de las familias.
Nombre: Estado Civil.

Definicién conceptual: Es la situacion de las personas fisicas determinada por sus
relaciones de familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que establece

ciertos derechos y deberes.

Definicion operacional: Es la situacion en la que se encuentra una persona

pudiendo ser soltero/a, casado/a, divorciado/a, Viudo/a.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicion: Nominal.

Valores asignados: Casados, union libre, otros

Nombre: Afios de unién conyugal.

Definicion conceptual: Tiempo trascurrido de unién, conformidad o alianza en

matrimonio.

Definicién operacional: Tiempo unido a una persona en matrimonio.
Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicion: Discontinua.

Valores asignados: 0 - 9 afios, 10-19, 20-29, 30 y mas
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Nombre: Edad.

Definicidon conceptual: Tiempo trascurrido a partir del nacimiento de un individuo.
Definicién operacional: Afios de vida de una persona.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicion: Discontinua.

Valores asignados: 15-64 afios

Nombre: Ocupacion de los Padres.

Definicidon conceptual: Es la tarea que desempefia en su centro de trabajo y por lo
cual recibe un ingreso en dinero o en especie y puede estar relacionado o no con

su profesion.

Definicién operacional: Es la labor a la que se dedica una persona.
Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.

Valores asignados: profesional, empleado federal y labores del hogar.

Nombre: Escolaridad.

Definicion conceptual: Tiempo que se asisti0 a una escuela, o establecimiento

docente.
Definicion operacional: Grado de estudios maximos a los que lleg6 una persona.

Tipo de variable: Cualitativa.
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Escala de mediciéon: Ordinal.

Valores asignados: profesional, medio superior, primaria, técnico.

Nombre: Numero de hijos.

Definicion conceptual: Cantidad de hijos concebidos en el matrimonio.
Definicion operacional: Cuantos hijos se tuvieron en la relacion de pareja.
Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicion: Discontinua.

Valores asignados: 0-10, 11-19, 20 o mas

Clasificacion de la familia
Nombre: Parentesco.

Definicién conceptual: Del latin parens-parentis que significa padre o madre, es el

vinculo, conexidn, enlace o relacion que existe entre dos personas
Definicion operacional: Es la relacion familiar que existe entre dos personas.
Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.

Valores asignados: Nuclear, nuclear simple, nuclear numerosa, reconstruida
(binuclear), monoparental, monoparental extendida, extensa, extensa

compuesta, no parental.
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Nombre: Sin parentesco.

Definicion conceptual: Sin- negacion, no hay. Parens-parentis. Padre o madre,

vinculo y conexién. Entre dos personas.
Definicion operacional: No hay relacion o conexion entre dos personas.
Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicién: Nominal.
Valores asignados: Monoparental extendida sin parentesco, grupos similares a

familias.

Nombre. Con base en la presencia fisicay convivencia.

Definicion conceptual: Persona representada, que esta presente en persona, que

interactuan en familia.

Definicion operacional: Que esta presente en la casa y hay una convivencia y

ayuda mutua.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: Nominal.
Valores asignados: Nucleo integrado, ndcleo no integrado, extensa ascendente,

extensa descendente, extensa colateral.

Nombre. Estilos de vida originados por cambios sociales.

Definicibn conceptual: Manera de vida, que nace por accién y efecto de

necesidades sociales.
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Definicion operacional: Necesidad de cambio, por la vida en continuo y acelerado
movimiento, propiciado por el desarrollo de la sociedad y nuevos estilos de vida

propios de ciudades desarrolladas.
Tipo de variable: cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.
Valores asignados: Persona que vive sola, parejas de homosexuales sin hijos,
parejas homosexuales con hijos adoptivos, familia grupal, familia comunal,

poligamia.

Nombre. Con base a sus medios de subsistencia.

Definicion conceptual: En relacidon al conjunto de medios necesarios para el

sustento de la vida humana.

Definicion operacional: Entiendase lo que percibimos de nuestro trabajo para

mantener a nuestra familia.
Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.

Valores asignados: Agricola o pecuarias, industrial, comercial, servicios.

Nombre: Etapa del ciclo vital familiar

Definicion conceptual: Desarrollo del periodo de tiempo en que se encuentra la

familia.

Definicion operacional: Etapa en la que se encuentra la familia, lo cual nos brinda

la oportunidad de intervenir ante un desajuste o conflicto manifestado.

Tipo de variable: Cualitativa
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Escala de medicion: Nominal.
Valores asignados: Matrimonio, expansion, dispersién, independencia, retiro y

muerte.

Nombre: Causas de consulta

Definicion conceptual: Motivo o razon de consulta.
Definicion operacional: Solicitud de atencién médica
Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicién: Nominal.
Valores asignados: Infecciones respiratorias agudas, dolor abdominal,
contusiones, gastroenteritis, hipertension arterial sistémica, cefaleas, urticarias,

trastornos psiquiatricos, colico renal, diabetes mellitus tipo 2.
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3. Resultados

En este estudio dado las caracteristicas propias de su realizacion en el servicio de
urgencias solo se hara mencion del total de los pacientes atendidos. Los cuales
fueron un total de 1431, correspondiendo a 984 del sexo femenino y 447 del sexo
masculino, en el periodo comprendido de Octubre 2007 a Febrero 2008.

En lo relacionado al estado civil de las 100 familias, 78 fueron casados (78 %), 3
en union libre (3 %), 6 solteros (6 %), 4 divorciados (4 %) y 9 viudos (9 %).

Afos de unién conyugal; 0 a 9 correspondio a (20 %), de 10 a 19 correspondio a
(10 %), de 20 a 29 correspondié el (25 %), 30 y mas correspondié a (12 %).

La edad del padre de las 100 familias en estudio, el mayor nimero se ubicé en el
grupo de edad de entre 55 y 59 afios de edad con (21 %). Seguido del grupo de
35 a 39y 40 a 44 afos de edad, con (6 %) cada uno. Y el grupo de 25 a 29 afios
de edad con (2 %).

En cuanto a la edad de la madre, el mayor numero se ubic6 entre 55 y 59 con un
total de (23 %), siguiendo el grupo de 30 a 34 afos con total de (12 %) y el grupo
de 30 a 34 y mas con total de (14 %), y en ultimo lugar el grupo de 50 a 54 afios
con (3 %).

En cuanto a la ocupacion de los padres de las 100 familias; el mayor niumero
correspondio al de profesional con un total de (56 %), el empleado federal con (16

%), por ultimo corresponde a labores del hogar con (18 %).
Al referirnos a la escolaridad de los 100 padres de familia en estudio, el porcentaje

mayor se encuentra en el nivel de profesional con un numero de (65 %), le sigue el

nivel técnico con (32 %).
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En lo tocante al nUmero de hijos de las familias encuestadas, le correspondio el
mayor numero al rango de 20 afios 6 mas con 164, seguida de 11 a 19 afios con
36 y de 0 a 10 afos con 18.

En cuanto al tipo de familia segan su composicion de 100 familias encontramos el
tipo nuclear con un (10 %), nuclear simple (63 %), nuclear numerosa (2 %),
reconstruida (binuclear) (1 %), monoparental (11 %), monoparental extendida (5
%), extensa (8 %), extensa compuesta, no parental y sin parentesco
(monoparental extendida sin parentesco y grupos similares a familias) no se

registraron.

En relacion a su presencia fisica y convivencia el tipo de familia que predominé fue
nucleo integrado con (74 %) y en segundo lugar nicleo no integrado con (14 %).
Extensa ascendente con (13 %) y por ultimo extensa descendente con (2 %),

extensa colateral y sin parentesco no se registraron.

Con base a la presencia fisica y convivencia, el ndcleo no integrado fué el

predominante con (71 %)

Estilos de vida originados por cambios sociales los cuales comprenden personas
que viven solas, parejas de homosexuales sin hijos, parejas homosexuales con
hijos adoptivos, familia grupal, familia comunal y poligamia no se registraron

casos.

Con base a sus medios de subsistencia al concepto de servicios le correspondié
(88 %), comercial (8 %), agricola (4 %).

La caracteristica de las familias con base en el ciclo vital familiar, al matrimonio le
correspondio (3 %), expansion (47 %), dispersion (18 %), independencia (13 %),
retiro y muerte (19 %).

De los 10 principales motivos de consulta, el padecimiento que predominé fueron

las infecciones respiratorias agudas con 419 consultas (30.8 %), posteriormente
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el dolor abdominal con 229 consultas (16.8 %), contusiones 172 consultas (12.6
%), gastroenteritis 136 consultas (10 %), hipertension arterial sistémica 104
consultas (7.6 %), cefaleas 74 consultas (5.4 %), urticaria 66 consultas (4.8 %),
trastornos psiquiatricos 57 consultas (4.1 %), colico renal 52 consultas (3.8 %),

diabetes mellitus tipo 2 49 consultas (3.6 %).
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TABLAS Y GRAFICAS

ESTADISTICA BASICA
Distribucion de la poblacion por grupos quinquenales de edad, segun sexo del

consultorio de urgencias turno nocturno de la Clinica Hospital “Dr. Patricio Trueba

de Regil”.

GRUPO DE EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
0Oa4 82 62 144
5a9 48 65 113

10a 14 55 60 115
15a19 45 78 123
20a 24 14 45 59
25a 29 12 44 56
30a34 16 76 92
35a39 20 81 101
40a 44 14 90 104
45 a 49 14 76 90
50 a 54 16 60 76
55 a 59 22 83 105
60 a 64 13 44 57
65 a 69 15 31 46
70a74 20 26 46
75a79 10 28 38
80ag4 12 23 35
85 a 89 1 19 20
90 a 94 0 8 8
95 Y MAS 0 3 3
Total 429 1002 1431

Fuente SMA 10 del Consultorio Turno nocturno del servicio de Urgencias.
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Datos Generales de la familia.

Estado civil de los padres.

EDO. CIVIL NO. FAMILIAS %
SOLTERO 6 6
CASADOS 78 78
UNION LIBRE 3 3
DIVORCIADO 4 4
VIUDO 9 9
TOTAL 100 100
Fuente: cedula basica de identificacion familiar
Afios de unién conyugal.
ANOS FAMILIAS %
0-9 20 20
10-19 10 10
20-29 25 25
30 Y MAS 12 12

Fuente: cedula basica de identificacion familiar
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Edad del padre.

FAMILIAS

=

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60 y mas

oR|lo|o|jo|o|lovo|jo

oR|lo|ojo|o|lovo|jo

Fuente. Cédula basica de identificacion familiar

Edad de la madre.

ANOS

FAMILIAS

S

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60 y mas

N =
o|R|w|o|v o||o|o|o

N =
o|RN|w|o|v o||o|o|o

Fuente. Cédula basica de identificacion familiar
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Ocupacion.

OCUPACION NUMERO %
Profesional 56 56
Empleado federal 16 16
Labores del hogar 18 18

Fuente. Cédula basica de identificacion familiar

Escolaridad.

ESCOLARIDAD NUMERO %
Profesional 65 65
Medio superior 0 0
Primaria 0 0
Técnico 32 32

Fuente. Cédula basica de identificacion familiar

Numero de hijos

NUMERO DE HIJOS NUMERO PORCENTAJE
0-10 18 18
11-19 36 36
20 o mas 164 164

Fuente. Cédula basica de identificacion familia
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Clasificacion de la familia.

PARENTESCO NUMERO PORCENTAJE
Nuclear 10 10
Nuclear simple 63 63
Nuclear numerosa 2 2
Reconstruida (Binuclear) 1 1
Monoparental 11 11
Monoparental extendida 5 5
Extensa 8 8
Extensa compuesta 0 0
No parental 0 0
Fuente: cédula basica de identificacion familiar

SIN PARENTESCO NUMERO PORCENTAJE
Monoparental extendida sin 0 0
parentesco.
Grupos similares a familia 0 0
Fuente: cédula basica de identificacion familiar

CON BASE EN LA

PRESENCIA FISICA'Y )

CONVIVENCIA NUMERO PORCENTAJE
Nucleo integrado 71 71
Nucleo no integrado 14 14
Extensa ascendente 13 13
Extensa descendente 2 2
Extensa colateral 0 0
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ESTILOS DE VIDA ORIGINADOS POR

CAMBIOS SOCIALES NUMERO
Persona vive sola 0
Pareja homosexual sin hijos 0
Pareja homosexual con hijos adoptivos. 0
Familia grupal 0
Familia comunal 0
Poligamia 0
Fuente: cédula basica de identificacion familiar
CON BASE EN SUS
MEDIOS DE
SUBSISTENCIA NUMERO PORCENTAJE

Agricola 4 4
Industrial 0 0
Comercial 8 8
Servicios 88 88
Fuente: cédula basica de identificacion familiar

ETAPA DEL CICLO VITAL )

FAMILIAR NUMERO PORCENTAJE
Matrimonio 3 3
Expansion 47 47
Dispersion 18 18
Independencia 13 13
Retiro y Muerte 19 19

Fuente: cédula basica de identificacion familiar
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10 PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTAS

' No. DE
No. DIAGNOSTICO CONSULTAS %

1 Infecciones respiratorias agudas 419 30.8

2 Dolor abdominal agudo 229 16.8

3 Contusiones 172 12.6

4 Gastroenteritis 136 10.0

5 Hipertension arterial sistémica 104 7.6

6 Cefaleas 74 54

7 Urticarias 66 4.8

8 Trastornos psiquiatricos 57 4.1

9 Cadlico renal 52 3.8

10 Diabetes mellitus tipo 2 49 3.6

Total 1431 99.5

Fuente: Informe Diario de labores del médico.
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4. Discusion.

De acuerdo con los resultados en la poblacién estudiada se observan datos
similares al censo general de la poblacion nacional y estatal hasta el afio 2005
segun reportes del INEGI, el mayor niamero se ubico en el grupo de edad de 40-44
afilos para mujeres y para hombres en el grupo de edad de 0-4 afos, en
comparacion con datos de INEGI a nivel nacional donde el grupo predominante es
el de 10-14 afios en hombres y mujeres respectivamente , aqui es importante
hacer notar que la poblacién de 0-4 afios fue la mas demandante y que dada las
caracteristicas del servicio de urgencias, nos da la pauta para incorporar
estrategias para educar al nucleo familiar sobre enfermedades frecuentes como
IRAS, la cual ocupo el primer lugar en las enfermedades més frecuentes en éste
estudio.

De las familias en estudio en cuanto al estado civil el grupo de mayor predominio
fue el de los casados con un 78% lo cual concuerda con los reportes del INEGI a

nivel nacional.

En los afios de union conyugal predominé el grupo de 20-29 afios y el de menor
duracién el grupo de 10-19 afios, lo cual nos da una idea que en provincia y
principalmente en nuestra poblacion predominan los matrimonios longevos,
pudiendo capacitar a ésta poblacién sobre enfermedades cronicas degenerativas

a las cuales estan expuestos.

En la edad del padre el mayor numero se ubico entre el grupo de 55-59 afios, lo

cual corresponde a la edad de la madre en el mismo rango de 55-59 afios.

En relacién al parentesco predomina la familia nuclear simple , lo cual nos da idea
que nuestra poblacién demandante sigue prevaleciendo los lazos indisolubles de
la familia; por lo cual redoblaremos esfuerzos para dar un mejor servicio a

nuestros usuarios.(padre, madre e hijos)
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En relacion a la familia sin parentesco los cuales comprenden monoparental
extendida sin parentesco y grupos similares a familias, no hubo registro en éste

estudio.

En relacion a la presencia fisica y convivencia, el nucleo integrado prevalecio lo

cual nos indica que la familia integrada prevalece en nuestra comunidad.

En relacion a los estilos de vida originados por cambios sociales, los cuales
comprenden personas que viven solas, parejas de homosexuales sin hijos, parejas
de homosexuales con hijos adoptivos, familia grupal, familia comunal y poligamia

no hubo registro en éste trabajo.

En relacion a los medios de subsistencia predomind la categoria de servicios.

Las caracteristicas de las familias con base en su ciclo vital, predominé la etapa
en expansion, siendo la de menor frecuencia el matrimonio, cada etapa del ciclo
vital tiene su peculiaridad y riesgos para los integrantes, por lo cual en conocerla
nos brinda la oportunidad de orientar a nuestra poblacion; en la etapa de
expansion al ser una etapa en la que se incorporan nuevos miembros a la familia,
el estar bien organizados, es de vital importancia, la armonia es siempre

importante.

Las causas de motivo de consulta nos indican que las infecciones de vias
respiratorias superiores ocupan el primer lugar lo cual concuerda con el reporte
nacional y estatal del INEGI, le siguen los dolores abdominales, las contusiones,
las gastroenteritis, la hipertension arterial, lo cual no concuerda con los datos del
INEGI, donde las enfermedades crénico degenerativas como la hipertension
arterial y la diabetes mellitus tipo 2 siguen ocupando los primeros lugares en
frecuencia tanto a nivel estatal como nacional, es éste estudio la diabetes ocupo el
ultimo lugar de las 10 causas de consulta mas frecuentes, le siguen las cefaleas,

las urticarias, los trastornos psiquiatricos, los célicos renales.
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5. Conclusiones

Se logré cumplir con el objetivo general de conocer algunas de las caracteristicas
biopsicosociales de una parte de la poblacién que solicité consulta en el servicio
de urgencias turno nocturno de la clinica hospital Patricio Trueba de Regil de la
ciudad de San Francisco de Campeche, asi como las principales causas de

consulta demandante en ésta poblacion.

Los datos generales de las familias reportaron que la mayoria son casados,
mayores de 50 afios, que en su mayoria son profesionistas, con un grado de

escolaridad de licenciatura.

En cuanto a la clasificacion de la familia la mayoria se encuentra en el rango de
nuclear simple, nucleo integrado, son empleados federales y la etapa del ciclo
familiar que predomino es el de expansion. En tanto en el rubro de sin

parentesco y estilos de vida originados por cambios sociales no hubo registros.

5.1 Estrategias de Prevencion.

El servicio de urgencias es una de las areas del hospital cuya actividad asistencial
crece a mayor ritmo; en muchas ocasiones, se acude a los servicios de urgencias
para solucionar patologias que pueden ser tratadas en el servicio de consulta
externa, la demanda de consulta rapida e inmediata no esta en relacién a su
gravedad, por lo cual es importante dar a conocer, difundir y educar a la poblacién
sobre el uso del servicio de urgencias, contando con el apoyo de todo el equipo de
salud del hospital. Informar a nuestras familias derechohabientes como deben
utilizar la atencion médica del servicio de urgencias para su beneficio; dada las
caracteristicas de este servicio, en el cual la demanda es muy diversa y de
complejidad variable, sin duda es un vinculo muy importante con la poblacién

derechohabiente, ya que se atienden y resuelven una gran variedad de patologias.

56



Por lo que concluyo que este trabajo me da la oportunidad de conocer las causas
mas frecuentes de consulta de mi poblacion y asi poder realizar un diagndstico
adecuado y un tratamiento oportuno, asi como brindar una atencion de mejor
calidad. Es importante hacer mencién del cambio de aptitud experimentado
durante la realizacion de este trabajo reafirmando mi vocacion de servicio. No
olvidemos que la formacion como médicos familiares, nos brinda la oportunidad

de empatizar con nuestros pacientes.

En lo relacionado con la frecuencia de consultas encontradas daremos mayor
énfasis a la promocion de la salud y proteccidn especifica, dirigido a las madres de
familia sobre temas como el crecimiento y desarrollo del nifio, educacion al
adolescente, salud reproductiva, prevencion de adicciones, que aunque por las
caracteristicas propias del servicio se implementaran estrategias de informacién
con cartelones y tripticos apoyados por médicos becarios, estudiantes de Medicina

y personal de enfermaria asi como trabajadoras sociales.

La capacitacion, educacién y trato amable de todo el personal involucrado es de
vital importancia para una atencion optima y de excelencia que es nuestra mision.
Como Médico y como institucién es importante enfatizar que del nivel académico
dependera el desarrollo del pais. Tenemos que salir del subdesarrollo e
integrarnos a los paises del primer mundo, por lo cual es importante empezar con
nuestra actividad diaria, nuestra atenciéon con cada paciente debe ser como si
fuera el primero y el ultimo, el ser médico es una bendicién de Dios, y el ser
Médico Familiar nos brinda la oportunidad de ganar el cielo aqui en la tierra, y de
rescatar el respeto, la admiracion y el amor de nuestros pacientes. Estos
sentimientos han resurgido con mas fuerza en la realizacion de este trabajo,

esperando contribuir al bienestar integral de mi universo de trabajo.
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