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1. MARCO TEORICO

Ei gran reto para la medicina de nuestros tiempos, sin duda, es llegar a identificar
las estrategias mas eficaces y rantables, para satisfacer las necesidades
asistenciales de toda la poblacién (1), y hacer posible la meta de la OMS "Salud
para todos en el afio 2000" (2). Los requerimientos de la sociedad en lo que
respecta a la atencion medica, y por el énfa;is de la necesidad de involucrar en
dicha atancidn a especialistas, que en muchos casos brindaban la atencidn sin
lograr 1a integridad terapéutica del padecimiento con el entomo del paciente,
motivé al IMSS para iniciar i3 nueva especialidad de Medicina Famillar en 1971
con 32 alumnos (3). Aun cuando desde 1959 B. Sepulveda y L. Mendez ya
pugnaban per la implantacion de un nuevo sistema Médico Familiar (4).

Los meédicos familiares se conciben como medicos de atencién primaria con
una formacién de post-grado que {os capacita para satisfacer la mayor parte de
las necesidades de salud que puedan presentar los pacientes de cualquier
edad de la comunidad donde trabajan (5,6).

La UNAM establece un pian piloto en los Estados de Morelos y Tlaxcala en
1973, con unidades de investigacién y operacién, y formando el primer
Departamento ds Medicina Familiar a nived Latinoamerica en 1974 (7).

En los Gltimos afios, y ante la apertura del Tratade de Libre Comercio, la UNAM
y el ISSSTE establecen un convenio, para que se le otorgue la formacidn
académica a médicos generafes del ISSSTE, con supervisién y evaluacién
conjunta, y el reconocimiento Universitario de ta UNAM como Especialistas en
Medicina Familiar, invoiucrando en la tercera etapa al Estado de Sonora en
1994, ¥ con elo a nuestra Clinica-Hospital "B” de Cd. Obregon, Sonora,

Los médicos generales que iniciamos la residencia en Medicina Familiar UNAM-

ISSSTE en febrero de 1995, queremos establecer un modelo sistematico de




atencién médica familiar {39,45) que pueda ayudar a través de acciones

continuas a restablecer la confianza de la sociedad en la atencién a la salud, y

que asi como en USA y CANADA lo hicieron en 1965 y 1966, se reconozca

también en México, al médico familiar no ¢como un remanente de segunda clase,

del adiestramiento de especialista. sino como un especialista iguatmente

calificado (3,5).

Este modelo debe emerger del conocimiento de las caracteristicas biopsico-

sociales de la misma comunidad, y no que proceda de otras latitudes, o de

aspectos tedricos, evitandose un anticipado fracaso (8).

Los retos del Médico Familiar son:

1) Incrementar el nivel de salud, disminuyendo l0s riesgos y previniendo los
dafos.

2) Otorgar atencidn médica integral

3) Participar en e procesc de educacidn médica, y

4) Realizar investigacidn medica. (9).

£l caracter continuo e integral de la atencién médica para la satud esta
intimamente relacionade con una mejora de la catidad dsl servicio otorgado
(5.10). Esas caracteristicas se asocian con mejores resultados de la atencién
para pacientes de todas las edades, incluso mayor peso al nacer, menor
morbilidad en los nifios y menos hospitalizaciones de adultos mayores (11,42).
Es pues el médico familiar, el que tiene el reto de adoptar un papel protagénico
clave en la prestacién de servicios, e intervenir en el cambio de una cultura de
manejo de la enfermedad por una cultura de promocién de la salud.
(32,13,14,15,16,37.43). Una poblacién educada sélo solicita atencidn médica
cuando lo requiere, permitiendo asi ayudar a la contencién del impacto de costos
en la seguridad social, principalmente en ia atencidn de primer nivel, que es la

mas solicitada {17).



Ya que la carga sconémica impuesta por cualquier enfermedad se mide en
terminos de: costes directos, an medicamentos vy atencién de salud; costos
indirectos, relacionades con 'a pérdida de ingresos y otras repercusiones
economicas; y costos intangibles, por discapacidad o por ef deterioro de la
calidad de vida individual {18,19).

Todas las acciones del médico familiar intentan ayudar a las personas y
comunidades a aprender y aceptar la responsabilidad de su propio bienestar,
{20.38.44) y no quedarse en formulismos, sino ademas de encontrarse
plasmados, cristalizarse en acciones continuadas, finalidad propia de ésta
investigacion, (16) que implica enfaticamente la aplicacidn det modelo de Leavel
y Clark, que ademas de hacer mas ordenada y completa la atencidn haga
mejorar ef prondstico y la calidad de vida de los pacientes, (19.20,21,47) con
educacion del paciente sobre su enfermedad (46), ya que la ignorancia hace
que fomente el abandono personal, la negacion de {a gravedad del padecimiento
y ia mala adherencia al tratamiento farmacolégico (cambios en su estilo de
vidaj (6,20,21).



.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A efecto de consolidar el logro de los programas prigntarios y coadyuvar con
ello a mejorar la salud de la poblacidn, el ISSSTE a traves de la Subdireceion
General Médica, y cumpliendo con los lineamientos establecidos por el Gobierno
Federal, se ha puesto como objetivo central, el mejorar la prestacion de servicios
médicos integrates, fortalecer {as actividades médico-preventivas, de vacunacion,
curacidn y rehabilitacién especifica, y brindar la misma posibilidad de ser
atendidos todos los derechohabientes con oportunidad. elevada calidad y
excelente trato humano, con base en el conocimiento de su poblacién adscrita
(22,23,24,25,26,27), comunidad (28,29,30,31,32) y morbilidad (33.34,35,40).
Se observa en nuestra Clinica-Hospital “B” ISSSTE, de Cd. Obregén, Sonora,
una atencién médica individual episddica y poco resolutiva, multimanejada por
diferantes criterios. (12,13) Sin la integracién de la medicina praventiva en la
mayoria de los casos (27). Surge entonces el siguiente cuestionamiento:

¢ Se podra implementar un modelo sistamatico {que otorgue continuidad de fa
atencién meédica, accién anticipatoria, v astudio de la familia) en el consultorio
del Sector nimero 4, tumo vespertino de fa Clinica-Hospital “B” del ISSSTE de
Cd. Obregon, Soncra, ?




lil.- JUSTIFICACION

La realizacion de éste estudio se justifica pofque nunca en la historia de la
Clinica-Hospital “B" del ISSSTE de Cd. Obregdn, Sonora, se habia realizado
un andlisis de la poblacidn atendida y la morbilidad presentada, que permitiera
visualizar y definir lineas de accion para incrementar el nivet de salud y disminuir -
tos riesgos de la poblacién adscrita (16,17,18,33,35).

La perspicacia, informacién y destreza que adquiere el médico familiar durante
su formacion como especialista, permite que se ajuste a las necesidades
cambiantes de la sociedad, por su compromiso con el grupo de pacientes que
atiende (4,6,10).

Al mejorar la operatividad del sistema de atencion médica, desde el tiempo de
aspara, agilizacién del archivo clinico, derivaciones a 2° y Jer. nivel, hasta en
si, la misma consulta médica, se podra ubicar al instituto en un lugar y nivel de
prestigio considerable, ademas que se fraeran logros importantes en el impacto
a los usuarios y en la consecuente disminucidn de costos, por la optimizacién
de recursos, que estard acorde a lgs planteamientos de la Carta de Ctawa
(4,36) que son:

1) Reorientar los servicios de salud

2) Mejorar |as habilidades personales en relacién con los estilos de vida.

3) Crear medio ambiente saludable

4) Elaborar politicas explicitas para la salud, y

5) Reforzar la accidn comunitaria en salud.




V.- Obje*tivos

41.

4.2,

General

Igentificar las caracteristicas bio-psicosociales de las familias adscritas
al cansultorio No. 4 Turno Vespertino da la Clinica-Hospital "B" de Cd.
Obregdn, Sonora.

Especificos

Establecer un modelo sisternatico de atencion médica familiar, con la
intencién de hacer aplicativo los tres ejes que conforman la practica de
1a medicina familiar: accién anticipatonia, estudic de la familia y censo

pobiacional.




V.-METOLOGIA

51. Tipo de estudio:

Estudio descriptive, retrospectivo, transversal.

5.2, Poblacion, lugar y tiempo:
Caonsultorio del sector nimero 4, de la Clinica-Hospital "B* def ISSSTE
de Cd. Obregdn, Sonora, da 10 Enero 1996 a 30 de Junio de 1956
En base a los datos de distribucién de edad:

Formula:

Para el rango de edad de 25 - 44 afios:

& => Emor de estimacion =0.0439

¢ = » Coeficienta de confianza = 0.95

5.3. Universo de aestudio:
642 Tarjetas vigentes del archivo clinico
642  Familias adscritas al consultorio def sector 4

240  Hojas de consulta diaria del médico

5.4 Tipo de muestra:

no Aleatoria, por cuotas.



5.5 Tamafio de muestra:
100 tarjetas vigentes del archivo cinico.
50 enuestas, una por familia

50 hoias de consulta diaria del médico.

56 Criterios de inclusion, exclusién y elimnacion:

5.6.1 Criterios de inclusién: '

5.6.1.1Todas las tarjetas del archivo clinico,
pertenecientes al Consultorio del Sector nimerg 4, vigentes y que
sean usuarios del servicio.

5.6.1.2Disposicidn para responder |a encuesta.

5.6.1.3 Diagnbsticos de piimera vez vertidos en las hojas da consulta diaria
del médico, legibles.

5.6.2 Criterios de exiusidn:

5.6.2.1Tarjetas no vigentes del archivo clinico, y poblacién no usuaria del

sarvicio.

5.6.2.2Rechazo del familiar para respander la encuesta.

5.6.2.3 Diagnosticos subsecuentes, seflalados en las hojas de consulta diaria
del médico, y aqusllos ilegibles.

5.6.3 Criterios da eliminacidn:

5.6.3.1 Tarjetas de poblacidn no asignada al Sector num. 4,

5.6.3.2 Falsificacién de datos proporcionados en la encuensta o datos
incompletos.

5.6.3.3Hojas de informe diario del médico incompletas, ilegibles, o con
pacientes que no pertenezcan al Consultorio dei Sector numero 4.

5.7 Variables

5.7.1 Censo Poblacional {véase anexo nimero 3, cédula de microdiagnostico

familiar).
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5.7.141
§71.2
5713
5714
5715
5716
5717
57.1.8

5.7.2 Estudio de la Comunidad-Diagnostico Familiar

edad

sexo

menocres de un afo
nifos de 1 a 4 aflos
mujeres en edad fertil

mayores de 60 afics

trabajadores, pensionados y jubilados

beneficiarios

{véase anexo nimerg 3)

5.7.21
§7.22
5.7.23
5.7.24
5.7.25
5.7.28
S.7.27
5.7.238
5.7.29
5.7.2.10
5.7.2.11
§7.212
5.7.2.13
57.214
57.215
5.7.2.16
5.7.217
5.7.2.18

sexo

ingresos scondmicos

estado civil

afios de vida conyugal
Qcupacion

padecimientos actuaies

habitos higiénicos

alimentacién

mujeres en edad fértil

fase de la familia en ciclo vital
tipo de familia

integracion familiar
vivienda-material de construccion-
vivienda-distribucioén de-
vivienda -tipo de propiedad-
vivienda -servicios publicos-
vivienda -animales domeésticos-

toxicomanias en la familia.

"



5.7.3 Morbilidad (véase anexo nimaro

5.7.3.1 sexo

3.73.2 edad

5.7.3.3 diagndstico con codigo C.LE., 9a. Rev.

57.34 tasa por 1,000 habitantes

5735 porcentaje -

5.7.3.6 total, sub-total por sexo y total parciat por grupo de edad y sexo.

5.8 Método o procedimiento para captar ia informacién

5.8.1 Censo poblacional:

Se acudid al archivo clinico de la Clinica-Hospital “B” dei ISSSTE en Cd.
Obregédn, al departamento de vigencias, en donde se obtuva mediante un
escutrinio selectivo, el total de tarjetas pertenecientes al consultorio del Sector
ndmero 4, de la misma manera se contabilizé el numero de tarjetas de
derechohabientes pertenecientes a la colonia Sochiloa, la cual fue escogida
como representativa del Sector numero 4, {a recolecion de datos se realizd a

través de paloteo simple.

5.8.2 Estudio de la comunidad:

Se acudié al H. Ayuntamiento de Cajeme, para obtener datos racientes
referentes al Estado, Municipio, y Colonia Sochilca, desde {a anotacién manual
de datos, copias folostaticas de planos, datos, asi como entravista directa con
los funcionarios municipales.

Dal numero total de tarjetas vigentes de derechohabientes pertgnacientes a la
Calonia Sochiloa, obtenido del archive ¢linico, de {a Clinica-Hospital "B® del

12



ISSSTE de Cd. Obregon, se hizo una encuesta de 50 familias de manera
aleatoria, en base a una encuesta de elaboracién propia, ¥ con una recoteccién

de datos a través de paloteo simple.

5.8.3 Morbilidad:

Se acudié al departamento de Estadistica de la Clinica-Hospital 8" del
ISSSTE de Cd. Obregdn, Sonora donde se solicitaron todas las hojas de
consulta diaria del madico asignado al Consultorio del Sector 4, tanto del turmo
matutino como del vespertino, de ios meses de enero a junio de 19986,
obteniendose selectivamente 50 hojas de consulta diaria del médico, que
cumplieran con los criterios de inclusién, para obtener a través de una
recoleccién de datos por paloteo simple, tanto ei total de pacientas. como
diagndsticos se encontraron, agrupandolos y sélo contemplando los diez
primeros para vertirse en una tabla de elaboracién propia, apoyados con una

calculadora escolar de bolsillo, para el &élcuio de tasas y porcentajes.

5.9 Consideraciénes éticas

No tiene aplicacidn

13



VI.-RESULTADOS

6.1. Censo poblacional
poblacidon asignada ai consullorio del Sector nimero 4:
2,500 derechohabientes, 47% hombres, 53% mujeres.
Menores de un afio: 0.3 %
Niflos de 1 a 4 afos: 5.5 %
Mujeres en edad fertil: 25 %
Aduitos, mayores de 80 anos: 18 %
Los trabajadores, pensionados y jubilados constituyeron el 27.2%, y los
beneficiarios el 72.8 %.

6.2 Estudio de la comunidad

E! Edo. de Sonora limita al norte con los E.U.A. Al este con Edo.de Chihuahua,
al sur con el Edo. de Sinalea, al veste con la Peninsula de Baja California. Se
encuentra dividido en 70 Municipios, dentro de los que se encuentra CAJEME.
&l Municipio de Cajeme se encuentra ubicade en ei suroeste del Estado, su
cabecera es la poblacién de CD. OBREGON; at norte esta limitado por el
Municipio de Suaqui Grande, al aste con los Municipios de Rosario y Quiriego,
al sureste con los Municipios de Elchojoa y Navojoa, al Oeste con Guaymas y
Bacum, al sur con el Goifo de California,

Cajeme presenta basicamente dos tipos de clima: calido y muy seco; la
hidrografia del Municipio cuenta con las caomientes de! rio yaqui, que abastece
a la presa Alvaro Obregon, cuyas aguas son utilizadas para el desarrollo de
actividades urbanas y agricolas.

La flora esta representada por matorral sarcocaule; 1a fauna es rica y variada;

venado, coyote, zorra, buho, gavilan, coralillo, cascabel, ete.

14



La alimentacién esta representada por el platillo tipico que son las toritllas de
harina, carne machaca y came asada.

La poblacién econdmicamente activa se encuentra distribuida de la siguiente
manera:

Sector Primario (agricultura, ganaderia.pesca.caza)... 17.42 %, Sector
Secundario (industria, mineria,construccion)... 21.86%, Sector Terciario
{comercio, banca.administracion publica)... 55.77%. Poblacion desocupada...
2.94%, Otros no especificos.... 2.01 %.

La religién se encuenira distribuida de la siguiente manera: Catélica con el
80.6%. Ninguna 3.7%, Protestante 1.9%, inespecifica 0.4%.

Dialectos: Poblacién de 5 aftos y mas que habia aiguna lengua indigena es de
2.800 principalmente el dialecto Yaqui.

El estado civil en poblacion de 12 afos y mas (INEG! 1990) Casados con
43.1%.5Solteros 41.9%, Unién libre 8.6%, Separados 1.4%, Viudos 3.3%,
Divorciados 1.%, No especificado 0.7%.

Ei 80.4% da las viviendas son propias, el 19.6% no propias, con un promedio
de 4.8 ocupantes por vivienda. La construccién de la vivienda de un total de
64,473 casas particulares, el 80% cuenta can piso, tacho y paredes de cemento
y tabique. Cuentan con los servicios de agua entubada un 94%, con drenaje
77.5% y con energia electrica 95.2%.

La distribucién politica por colonias de Cd. Obregon es la siguiente:

15




COLONIA

Urbanizable # 1
Urbanizable # 2
Urbanizable # 3
Urbanizable # 4
Urbanizable # 5
Urbanizable # 6
Urbanizable # 7
Allende / Zaragoza
Libertad
Agrénomos
Arboledas

Aves del Castillo
Bella Vista
Benito Juarez
Cajeme
Campestre
Cincuentenario
Constitucién
Cortinas
Cuauhtemoc
Comuripa
Chapultepec
Del Valla

&l Chorizo

E! Tunel
Faustino Félix
FOVISSSTE #1
FOVISSSTE # 2
FOVISSSTE#3
Sonora
Tepeyac
Tetabiate

Fco. Eusebio Kino

HABITANTES

1343
2142
1399
3743

3340
4366
1418
6710
a7
133
2077
1341
11852
15750
7259
1396
6710
10273
5658
1953
1891
1538
329
642
§080
970
1724
752
4068
2838
342
3350

COLONIA

Fracc. del Bosque
Frace. Otancahui
Hidaigo

Infonavit Yukuhimart
Jardines del Valle
Luis Echeverria
Machi Lopez
Matias Méndez
Miravalle
Misioneros
Morelos
Ampliacién Morelos
Multifamiliares
Municipio Libre
Nainari del Yaqui
Noroaste

Primero de Mayo
Real del Sol
Reforma

Russo Voguel
Santa Anita
Sochitoa

Ampl, Villa Calif.
Villa Fontana
Villa Mainari

Valle Verde

Valle Darado

Villa California
Sostenes Valenzuela
Termoelectrica
Zona Norte.

TOTALS

HABITANTES

105
173
4189
2412
3297
3825
8387
3028
14098
330
2732
1031
549
29186
189
1528
10121
790
464
6188
757
4755
1195
5641
1045
4580
8550
1647
5340
14
921

224,404




Educacién: Funcionan en el Estado mas de 4 mil escuelas de diferentes
niveles, en los cuales mas de 620 mil niftos y jdvenes se encuentran estudiando.
En Cajeme se ofrecen servicios educativos en los niveles de preescolar primaria,
secundaria, capacitacién para ef trabajo medio terminal, medio superior y su-
perior. En este ultimo se cuenta con el Instituto Tecnoldgico de Sonora, Instituto
Tecnelogico y de Estudios Superiores de Monterrey, La Universidad La Salle y
la Escuela Nacional Estatal de Especializacion. Existen tambien bibliotecas,
centros culturales, de tal manera que ha alcanzado un indice de desarrollo
promadio equivalente al 2° grado de secundaria.

Se cuenta con 118 planteles para nivel preescolar, 200 para primaria, 61 para
secundaria, 5 para instruccion laboral, 20 para elemental terminal, 10 para
media terminal, 41 para media superior y 4 para nivel superior.

Recreacién: Se cuenta con racursos como la Presa Alvaro Qbregdén, represas,
Aguas Témmicas, Caceria de venado, Museos y Playas. Ademas cuenta con
servicios de apoyo al turismo como: § Agencias de Viajes, 4 Autorenta, 4 [ineas
Aéreas, 38 Restaurantes, 1 Teatro, 2 Cines, 2 Auditorios, 20 Gasclinerias, 1
sala de Arte, 24 Hoteles, 4 Discotecas, 1 Museo, 1 Trairler Park.

Recursos del Sector Salud. La Secretaria de Salud cuenta con 100 camas, 39
consultorios, 4 salas de rayos X, 4 laboratorios, 3 quiréfanos, 85 médicos, 155
enfermeras, 39 paramédicos, 44 administratives, 89 otro personal.

IMSS: 564 camas, 112 consultorios, 4 salas rayos X, 3 laboratorios, 9 quiréfanos,
565 medicos. 660 enfermeras, 277 paramédicos, 234 administrativos, 405 otro
personal.

ISSSTESON: 34 camas, 12 consultorios, 1 sala de rayos X, 1 laboratorio, 2
quiréfanos, 53 meédicos, 60 enfermeras, 3 paramédicos, 40 administrativos, 25
otro personal.

ISSSTE: 49 camas, 2 salas rayes X, 1 1aboratorio, 2 quiréfanos, 84 médicos,

94 enfermeras, 13 paramédicos, 66 administrativos, B85 otras personas, 18
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consultorios, de los cuales 4 son periféricos y de medicina famitiar.

El consuitorio del sector No., 4 comprende el 4rea en estudio, tomando de ests
a la colonia Sochiloa como representativa, la cual se encuentra ubicada al sur
de la ciudad y cuenta con una poblacidn de 4,755 habitantes, las calles que
conforman esta colonia se encuentra todas pavimentadas, contando con un
adecuado sistema de transporte, 1 escuela primaria, 1 escuela secundaria fed-
eral, 1iglesia y 1 unidad deportiva. Toda la colonia cuenta con todos las servicios

publicos (anexo 5).

8.3  Diagndstico Familiar

Se selecciond la Colonia Sochiloa que ocupa el lugar nimero 22 en cuanto al

nimero de habitantes que tiene la Ciudad de Obregén, Sonora, y que por sus

caracteristicas fué la mas representativa para este estudio.

Gracias al desarmollo de 50 encuestas (cedulas de microdiagnéstico familiar),

una por familia, obtuvimos los siguientes datos:

6.3.1 sexo: 54% hombres, 46% mujeres.

6.3.2 Ingresos economicos: 57% percibe menos de $1,000. 34% entre $1.000
y 52.000; 9% mas de $2,000.

6.3.3 Estado Civil: 42% casados. 39% solteros, 15% en unidn libre, 3%
divorciados, 1% viudos.

6.3.4 Afos de vida conyugal: 0 a S aftos un 14%, 5 a 10 afos 28%, 10 a 20
afios 43%, mas de 20 afios 15%.

6.3.5 Ocupacién; 36% estudiantes, 24% empleados. 15% maestros, 10%
jornaleros, 10% hogar, 5% pensicnados.

6.3.6 Padecimigntos actuales: 45% no tiene, 37% tiene alergias, 12%
hipertensidn arterial, 6% diabetes mellitus.

6.3.7 Habitos higiénicos: 75% regulares, 25% buenos.
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6.3.8 Alimentacion: 88% regular, 12% buena.

6.3.8 Metodo de planificacién familiar de mujeres en edad fértil: 45%
safpingociasia, 38% harmonales, 12% dispositivo intrauterino, 5%
preservativo.

6.3.10 Fases del ciclo vital: 62% dispersion, 22% independiencia, 9%
matrimonio, 5% expansién, 2% retiro o muerte.

6.3.11 Tipos de familia: 79% nuclear, 18% extensa, 3% extensa compuesta.

6.3.12 Integracion familiar; 85% integrada, 13% semi-integrada, 2%
desintegrada.

8.3.13 Vivienda- segun material de construccién-: piso 70% cemento v 30% de
otro tipo (vitropiso, mosaico); parades, tabique 100%, techo, concreto
100%.

6.3.14 Vivienda -segln su distribucion- 70% con comedor, 90% con cocina,
15% con estancia, 30% tiene un W.C., 10% tiene dos W.C. ; 70% con
dos recamaras, 20% tres recamaras, 10% cuatro recamaras.

6.3.15 Vivienda -tipo de posesion-: 79% propia, 11% rentada, 8% hipotecada,
2% prestada.

8,3.16 Vivienda -servicios publicos-: 100% con energia electrica, 100% con
drenaje, 100% con agua intrademiciliaria, 46% con teléfono.

6.3.17 Vivienda -animales domesticos-: 40% con perros, 35% con gatos, 7%
con aves, 18% con ninguno.

6.3.18 Toxicomanias en la familia: 69% tabaquismo, 48% con alcoholismo, 7%

automedicacidn.

6.4  Morbilidad

Se encontrd en las hojas diarias de consuita del médico, que los 10 primeros
mativos de consulta sumaron 486 pacientes, siendo 137 hombres {28.2%), v

349 mujeras (71.8%).
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Menores de un afio:
Hombres 6 (1.2%), Mujeres 14 {2.9%).
Nifios de 1 a 4 arfies:
Hombres 24 (5.0%), Mujeres 28 (5.8%).
De 5 a 14 afos:
Hombres 36 (7.4%), Mujeres 50 {10.3%).
De 15 a 24 ados:
Hombres 18 (3.7%), Mujeres 86 {(17.7%).
De 25 a 44 anos:
Hombras 19 (3.9%), Mujeres 77 {15.8 %).
De 45 a 64 afios:
Hombras 24 (5.0%), Mujeras 74 (15,2%).
De mas de 65 aros:
Hombres 10 (2.0%), Mujeras 20 {4.1%).
Los 10 principales motivos de consulta por afecciones morbosas en el
consultorio det sector nimero 4 de mayor a menor fueron:
19 . Infecciones respiratorias aftas, 290 consultas (59.6%), con principal afeccion
alos de 5a 14y 15 a 24 afios.
29. Enfarmedades osteomuscutares, 50 consultas (10.3% con predominio en
el grupo de edad de 45 a 64 arios.
3°.. Gastritis y duodenitis, 38 consultas (7.8%) en los grupos de edad de 25 a
44 y 45 a 64 ados.
4° . Hipertension arterial sistémica, 18 censultas (3.7%) en el grupo de edad
de 45 a 64 anos.
59 . Parasitosis intestinal, 18 consultas (3.3%)en losde 1 a4 aftos, y 5a 14
afios.
&°.- infeccion de vias urinarias, 18 consultas (3.3%) en todos los grupos de

adad, principalmente de 45 a 64 afos.

20




7°.- Migrafia, 18 consultas (3.3%) con mayor presentacion en las mujeres de
25 a 44 anos.

8°.- Gastroenteritis, 14 consultas (2.9%) también en las mujeres de 25 a 44
afias.

9°.- Conjuntivitis. 14 consultas (2.9%) en todos los grupas de edad.

10%- Dermatofitosis, 14 consultas (2.9%) en todos los grupos de edad, pero

mds en las mujeres de 25 a 44 afios.

6.5  Cuadros y gréficas
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VIl.- DISCUSION

71 Censo poblacional

Predominaron |las mujeres con un 53%, del total de derechohabientes adscritos
al Consultorio del Sector nimero 4 de la Clinica-Hospital ISSSTE, Cd. Obregon,
Son., de las cuales en edad fertil constituyeron un total de 47.1%.

Los mencres de 5 afos fueron el 5.8%, los mayores de 60 aios un 18%, y se
apracid que por cada trabajador (activo,pensionado o jubilada) existen 2.6
beneficiarios.

7.2 Estudio de la comunidad

Se observd que se lrata de una ciudad moderna, con un nivel buenc de
satisfactoras e infraestructura urbana y de servicios de salud, acordes al ndmero
de habitantes, excelente comunicacion, nivel alto de escolaridad en [a poblacion,
por 1a oportunidad de enseflanza a tedos los niveles. Enclavada en un valle
agricola por lo que presenta una dependencia econdmica muy marcada , bien
definidas las colonias, y un clima extremoso, predominantemente caluroso vy
seco.

7.2 Diagnéstico familiar

Se eligid a la Colonia Sochiloa por ser muy representativa de |as colonias
asignadas al Sector numero 4, con un nivel sogigecondmico medio, cuenta con
todos {05 servicios urbanos y de comunicacion un alto porcentaje de poblacion
econdmicaments activa, estudiantil, propietarios de su vivienda, siendo notorio
&l impacto que han tenido las camparias de promocién a la salud an los menores
y ancianos como se aprecid en los padecimiantos, asi como en la maduraz
familiar propia de familias integradas, nucleares a pesar de encontrarse un alto
porcentaje de dispersion, las mujeres an edad fértil con eficiente control de
planificacidn familiar. Alimentacion e higiene regulares en un alto porcentaje,

secundariamente a los ingrescs bajos en un 57% de las famikias.
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7.4  Morbilidad

Las mujeres fueron las que mas acudieron & consulta médica, a nivel global,
Como por grupos de edad. La mayor demanda de consulta se presentd en la
pablacion econdmicaments activa, pradominaron ias infecciones respiratorias
agudas con un 59.6% del total de 486 consultas de primera vez, siendo muy
significativo ya que se contempla que de cada 10 pacientes 6 acudieron por
dicha patologia; los padecimientos osteomusculares, se ubicaron en el segundo
lugar pero adquieren particular importancia por presentarse en la poblacién
econdmicamenta activa en mayor proporcién y por consecuencia alto indice
de incapacidades médicas otorgadas, el tercer lugar lo ocuparon las gastritis
y duodenitis, nuevamente marcadas en la poblacion econdmicamente activa,
sin dejar de lado Ia hipertension arterial sistamica que ocup6 ef cuarto lugar y
notoriamente en el grupo de edad de 45 a 64 afios, 1as infecciones parasitarias
intestinales se presentaron en los escolares mas frecuentemente, ocupando
el quinto lugar, mientras que las infecciones urinarias que ocuparon & sexto
lugar predominarén en las mujeres de todas las edades, aligual que la migrafia
que ocupd el séptimo lugar, las gastroenteritis predominaron enlos de 25a44
afios, ocupando el octavo lugar, y ias conjuntivitis que ocuparon el noveno
lugar presentes en todas las edades, siendo por Qltimo las dermatofitosis
presentes en todos los grupoes de edad y ocupando el décimo lugar.

Lo que fue mas notorio as que {a poblacidn econdmicamente activa ademas
de que fue ia que acudid mas (60.9%), presentd padecimientos que son
prevenibles gracias a las medidas propias de higiene y cuidados personaies,
y que su incapacidad es importante por la afectacidn que puede tener no sélo

en su centro de trabajo, s5inc en su entomo familiar como de ellos mismos.
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CENSO POBLACIONAL POR GRUPOS DE EDAD Y SEXQ

£N GRUPOS ETAREDS DE 5 AROS

GRUPOS SEXO

ED.[A)SES MASCULINO S FEMENINOS TOTAL
Afo Menaores de 1 Afio 8 0.3% 0 0.0% 8 0.3%
1-4 62 2.5% 75 3.0% 137 5.5%
5-9 125 5.0% 87 3.5% 212 8.5%
10-14 138 5.5% 125 5.0% 263 10.5%
15-19 163 6.5% 13 4.5% 276 11.0%
20-24 75 3.0% 87 3.5% 162 6.5%
25-29 87 3.5% 113 4.5% 200 8.0%
30- 34 15 0.6% 100 4.0% 115 4.6%
35-39 a7 3.5% 138 5.5% 225 9.0%
40 - 44 75 3.0% 75 3.0% 150 6.0%
45 - 49 25 1.0% 87 3.5% 12 4.5%
50 - 54 40 1.6% 25 1.0% 65 2.6%
55- 59 50 2.0% 75 3.0% 125 5.0%
60 - 64 50 2.0% 50 2.0% 100 4.0%
65a+ 175 71.0% 175 7.0% 350 14.0%

TOTALES 1,175 47% 1,325 53% 2,500 100%




T BOBLACION ADSCRITA AL CONSULTORIO DEL SECTOR NUMERO 4 DE LA
CLIMICA-HOSPITAL "B* ISSSTE. CD. OBREGON, SONORA, 1996.
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GRAFICA 1, DISTRIBUCION DE POBLACION SEGUN 8eX0
CONSULTORIQ, SECTOR 4 OE LA CLINICA HOSPITAL “B ISSSTE.
) CD. OBREGON, SONORA. 1996
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION DE POBLACION SEGUN INGRESOS ECONOMICOS. i
CONSULTORIO. SECTOR 4 DE LA CLINICA HOSPITAL “B” ISSSTE.
CD. OBREGON, SONORA 19596,

(n=400)
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" BRAFICA 3. DISTRIBUCION OE POBLACION SEGUN ESTADQ CIVIL.
i CONSULTORID. SECTOR 4 DE LA CLINICA HOSPITAL "B” ISSSTE.
! CD. OBREGON, SONORA. 1996.
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[ GRAFICA 4  DISTRIBUCION OE POBLACION SEGUN ARDS DE VIDA CONYUGAL. |
CONSULTORIO. SECTOR 4 D_E 1A CLINICA HOSPITAL B ISSSTE.
CD. OBREGON. SONORA, 1508
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CONSULTORIO. SECTOR 4 DE LA CLINICA HOSPITAL B2 ISSSTE.
CD. OBREGON, SONORA. 1996. j

T(n=do0)”

GRAFICA 5. DISTRIBUCION DE POBLACION SEGUN OCUPACION. i
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I"GRaficA s DISTRIBUCION DE POBLAGION SEGUN PADECIMIENTOS ACTUALES.
| CONSULTORID, SECTOR 4 BE LA CLINICA HOSPITAL "B” ISSSTE. |
CO. OBREGON, SONORA, 1996 I
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CONSULTORIO. SECTOR 4 DE LA CLINICA HOSPITAL “B" 1SSSTE.
CD. OBREGON. SONORA. 1996.

[ GRAFICA 7. COMPORTAMIENTO DE HABITOS HIGIENICDS.
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l CONSULTORIO. SECTOR 4 OE LA CLINICA HOSPITAL "8 ISSSTE.
I CD. OBREGON. SONORA. 1996

T GRAFICA B. COMPORTAMIENTO DE LA ALIMENTACION,
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"GRAFICA 5. PLANIFICACION FAMILIAR USADO POR MUJERES EN E0AD FERTIL.
SEGUN METODO. CONSULTORIO. SECTOR 4 DE LA CLINICA HOSPITAL “B° 1S55TE.
CO OBREGON, SONORA, 1956,
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T GRAFICA 10 FASES OE LA FAMILIAEN CICLO wiTaL ™~ 7
CONSULTORIO. SECTOR 4 DE LA CLINICA HOSPITAL “B* ISSSTE.
CD. OBREGON. SONORA. 1996,
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© 7 77T GRAFICA 11, CLASIFICACION DE TIPOS DE FAMILIA.
CONSULTORID. SECTOR 4 DE LA CLINICA HOSPITAL "B ISSSTE.

;_ CD. OBREGOMN. SONORA, 1986.
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CONSULTORIO SECTOR 4 DE LA CLINICA HOSPITAL “B” ISSSTE.
CD. OBREGON, SONCRA, 1996,
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T TGRAFICA 13, CARACTERISTICAE DE LAS VIVIENDAS MATERISL DF

! CONSTRUCCION- DE DERECROHABIENTES ADSCRITOS AL CONSULTORIO DEL ‘
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" GRAFICA 14, CISTRIBUCION DE LA VIVIENDA PROMEDIO EN EL
DERECHAGHAZIZNTE ABSCRITS AL CONSULTORIO DEL SECTOR <. CLINICA
HOSPITAL "8, ISSSTE. CO OBREGON, SCNORA, 1998
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GRAFICA 15. CARACTERISTICAS DE TIPO DE POSESIGN DE LA VIIENDA GE LOS |
DERECHOHABIENTES ADSCRITOS AL CONSULTORIO DEL SECTOR 4. CLINICA-
HOSPITAL "B", ISSSTE. CO OBREGON, SONORA, 1566
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T GRAFICA 15 SERVICIOS PUBLICOS EN LAS VIVIENDAS DELOS
DERECHOHABIENTES ADSCRITOS AL CONSULTORIO DEL SECTOR 4 CLINICA-
HOSPITAL ™. ISSSTE. CD OBREGON, SONORA_ 1996 !
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' GRAFICA 17 ANIMALES OOMESTICOS EN LAS VIVIENDAS DE LO3
| DEREQHOHABIENIES ADSCRITOS AL CONSULTORIO DEL SECTOR 4.
. CLINICA-HOSPITAL "B", iISSSTE CD OBREGON SONORA. 1996
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GRAFICA 18. TOXICOMANIAS PRESENTE EN LAS FAMILIAS DE LOS
DERECHOHABIENTES ADSCRITOS AL CONSULTORIO DEL SECTOR 4
CLINICA-HOSPITAL "8, ISSSTE. CD OBREGON, SONGRA. 1996
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10 PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA

CONSULTORIO SECTOR NUMERO 4 C!..INICA-HOSPITAL “g" DEL ISSSTE DE CD. OBREGON, S0N. 1996.

& cooioo | -1 ] 14 | 514 [15-24] 25-a4]a5-64 | 65a+| TO-
¥ | AFECCION PRINCIPAL CAE. — L
o 9a. Rev. MIFIM|FI|MIFIM|FIM|FIM{F M|FIM|F
1 infecciénes Respiratorias Altas 465 4 {14{18|14{30]32|16]74] 8 (34} 8 34| 2| 2186:204
2 Enfermedades osleomusculares 710-739 | 4t4| 144 41165 21 6[14,36
3 Gastritis y Duodenitis 535 4] 53111 8]|2) 4 4117|121
4 Hipertension Arterizl 401 - 212 4| 2116
5 Parasitosis Intestinal 129 6 B 2 _ |16
6 Infeccién Vias Urinarias 580-589 2 2 2 2 6 2|14
7 Migraia - 212 10} 2 4512
8 Gastroenteritis 001-009 2|2 ] 41212
9 Conjuntivitis 372 2 2|2 21212 2 6|8
10 | Dermatofitosis 10-118 2|2| |2 a| |2]2] 14l
SUB-TOTAL 001-999 | 6 | 14|26} 2836 50|18 fss | 19|77 |20 |74} 10] 20| 137'as
POR SEXO Y GRUPO DE EDAD 00% ; :
PORCENTAJE (%) D [1.2|2.9]5.0(5.8|7.4 lw.a 3.77.7{3.9158/5.0 ?5.212.0 4.1 28.4‘11.5
Fuente: Dplo. de Estadistica Hojas de.cqn‘sulla diaria del médico TOTAL 486

Poblacién Derechohabientes (D.H.} = 2,500




Vili.- CONCLUSIONES

Gracias a este estudio podemos apreciar desde una parspectiva mas amplia
caracteristicas de la poblacidn de derechchabientes adscritos al Consultorio
del Sector nim. 4 turno vespertina, de la Clinica-Hospital 1.5.5.5.T.E. en Cd.
Obregon, Sonora en 1996, las cuales no habiamos apreciado.antes por
habernos centrado en la atencion médica resoclutiva.

Liama la atencidn la gran demanda de atencidn por el grupo de edad de la
pobiacion economicamente activa, y el grado de repercusion intrafamiliar como
en los centros de trabajo que derivan de ello, por lo cual es imprescindible
implementar los programas nacionales preventivos espacificos existentes,
mantenerios actualizados, pero sobre todo procurar 1a supervicion programada
para los ajustes especificos o modificaciones necesarias buscando siempre ta
aceidn anticipatoria,

Debemos ubicar mas a la poblacién en [a importancia de la medicina familiar y
el estudio de ta familia elaborando al menos famillogramas del 10% de ia
poblacién por afto, sin un tope maximo, y conforme se tengan mayor
conocirmiento en las familias asignadas, buscar y formar con apoyo institucional
y universitario "Enfermeras Familiares" que junto con el Médico Familiar sean
ol nucleo de la atencién familiar apoyandcse cada véz mas con un grupo
interdisciplinario comprometido bajo un mismo objetivo: La Familia.

Debido a jos movimientos naturales de la poblacidn afio con afio actualizar

nuestro censo poblacional.
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INSTRUCTIVO DE LLENADC DE LA
CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR

=Localizacion.

—sFamilia; anotar los apeilidos patemos del padre y de la madre.

—Afos de unidn conyugal: se anotara con numero.

—Domicilio, colonia, ciudad y municipio: anotar todos los datos, sin
abreviaturas.

—Manzana: anotar el numero que |e corresponda.

—Vivienda N°; Cada vivienda se numerara en forma progresiva de 01 al
50.

—Sector: Definir mediante |a sectorizacién de colonias y viviendas a qué
sector pertenece.

—Elabord: Anotar el nombre del encuestador.

=Composicién Familiar.

—Nombre: Anotar el nombre de pila iniciando por ef padre, la madre y los
hijos de mayor a menor; cuando se trate de otros familiares,
anotar ademas de! nombre, los apeilidos.

—Parentesco: Anotar el que cormesponda.

—Edad: Anotar con claridad los afos cumplidos, en el espacio (I segun
se frate de masculino (M) o femenino(F).

~Estado civil: soltero, casade, viudo, divorciado o unién libre.

—Escolaridad: anotar hasta que grado escolar estudio.

—Ocupacién: Anotar la principal actividad realizada por cada integrante
de ia familia.

-»ingresos: anotar l0s ingresos por mes.

—Padecimientos cronicos; Anotar el que refiera como diagnosticado por
personal médico.

=Toxicomanias, alimentacion y habitos higiénicos.

—Marcar con x en el espacio [] que coresponda.

Observaciones: se anotara lo que se considere importante.

=\Vivienda.

~»Marcar con x en el espacic [ que corresponda.

=Fase de! ciclo vital, tipo de familia Integracién familiar y planificacion

familiar,

—»Marcar con x en el espacio (I que corresponda.

—Antecedentes heredo-familiares.

Marcar con x en los espaciost3 y © que corresponda.




ANEXO N..3

CEDULA DE MICRODIAGNOSTICO FAMILIAR

FAMILIA: ANDOS UNION CONYUGAL
DOMICIIO:
COLOMNIA; CIUDAD: MP1O:
MZ No, VIVIENDA Mo, SECTOR,
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oTROS O1ROS J| ©TROS EXTRA-DOM CUANTAS 111 | oncorocicos D
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