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CAPITULO|

RESUMEN

Introduccion: El trabajo con familias es una estrategia fundamental en la
medicina familiar, ya que permite abordar la salud desde una perspectiva integral
y contextual. Reconocer a la familia como unidad de cuidado permite identificar
dinamicas, roles y factores que impactan el bienestar de sus integrantes. Este
enfoque facilita la promocién de estilos de vida saludables, la prevencién de

enfermedades y el manejo conjunto de condiciones cronicas.

Objetivo general: Identificar el indicador de trabajo con familias mas prevalente
de la consulta de medicina familiar del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio

Gonzalez en el periodo de junio 2023 a marzo 2024

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo en donde
se obtuvo el numero de consultas realizadas de junio 2023 a marzo 2024 en la
consulta de medicina familiar del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio
Gonzalez, se delimitaron los pacientes que cumplian con indicador de Trabajo
con familias y se seleccion6 una muestra de 899 sujetos. Se realizé una revision
de expediente clinico y se documentaron las caracteristicas sociodemograficas
del paciente y categorizo el indicador de Trabajo con familias en individual y

familiar.



Resultados: Se incluyeron a un total de 194 pacientes, con una mediana de

edad de 49 (RIQ 60-32), con la mayoria siendo mujeres (59.79%). Las
comorbilidades mas frecuentes fueron diabetes (23.20%), hipertension arterial
(13.40%), ansiedad (8.76%) y obesidad (8.25%). En cuanto a los indicadores
para trabajo con familias, casi la mitad de los sujetos cumplian con un criterio
familiar (46.39%), mientras que 48 sujetos (24.74%) cumplian con criterios
individuales y 56 sujetos (28.86%) cumplian con criterios individuales y familiares.
Conclusién: El indicador de Trabajo con familias mas prevalente de la consulta
de Medicina Familiar fue el de la Necesidad de involucrar a todos sus integrantes
en el inicio de un programa terapéutico, sobre todo si es en un enfermo cronico.
El trabajo con familias en el contexto del enfermo cronico es una herramienta
esencial para mejorar los resultados en salud y la calidad de vida tanto del
paciente como de su familia.

Palabras clave: Trabajo con familias, enfermo crénico, biopsicosocial.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

La familia desde la teoria de sistemas es un sistema organizado reconocido por
las interacciones entre sus miembros, donde cada uno cumple roles especificos
que influyen en su funcionamiento y desarrollo. (1,2) Es un grupo social que
funciona como un sistema abierto, compuesto por miembros conectados por
lazos consanguineos, legales o de afinidad, que en la mayoria de los casos viven
juntos. (1) Su responsabilidad principal es guiar y proteger a sus miembros,
provee las funciones familiares afectivas e instrumentales, proporciona un
entorno de apoyo, amor y cuidado, puede promover un adecuado desarrollo
emocional y fisico, lo que contribuye a la salud y el bienestar de sus integrantes.
(3) Sin embargo, cuando no se brindan esta puede llegar a tener efectos
negativos en la salud mental y fisica de sus miembros, e incluso propiciar la
enfermedad.

La evolucién de la sociedad ha generado una transformacion en la naturaleza de
las enfermedades del ser humano, las cuales pueden llegar a ser personalizadas
e individualizadas como para encuadrarlas en solo una especialidad, abarcando
desde patologias cronicas e infecciosas hasta trastornos del desarrollo o salud
mental, y es imposible separar la salud fisica de la mental, lo que demanda que
los médicos sean competentes en ambos campos. (4) Esta diversidad de

condiciones requiere un cambio en el enfoque médico hacia una comprension
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mas profunda del paciente como persona y su entorno para un manejo mas

efectivo de su enfermedad.

Es asi como la practica del médico familiar cumple con las necesidades actuales
del paciente, ya que se distingue por su enfoque centrado en la persona,
priorizando al individuo sobre la enfermedad, lo que significa trascender el
modelo biomédico y concretar el modelo biopsicosocial, considerando no solo los
aspectos biologicos, sino también los psicologicos, sociales y culturales que
influyen en su salud. (5) Esto implica comprender la perspectiva del paciente
sobre su salud, identificando sus ideas, miedos y expectativas, ademas se integra
esta informacidn con su personalidad y contexto social. Luego, se establece un
plan terapéutico conjunto, definiendo roles entre médico y paciente. La relacién
meédico-paciente se fortalece en un proceso continuo mediante confianza,

empatia y comprension mutua.(6)

La medicina familiar sigue 9 principios basicos que guian la educacion y
formacion: acceso o atencion de primer contacto, integralidad, continuidad de la
atencion, coordinacién de recursos, prevencion, orientacion familiar, orientacion
comunitaria y centrado en el paciente.

Este enfoque promueve una atencion basada en la relacion médico-paciente,
donde la confianza y el conocimiento profundo del paciente son fundamentales,

se aboga por un acompanamiento a lo largo de todas las etapas de la vida del
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paciente, desde la nifiez hasta la vejez, lo que permite un mejor seguimiento y
una atencion mas personalizada, basada en un profundo conocimiento de la
historia clinica y personal del paciente. La atencion no se limita a episodios de
enfermedad, sino que se extiende a la prevencion de enfermedades a través de
la promocién de la salud, el manejo de condiciones cronicas y el fomento del
bienestar general abordando todas las dimensiones del paciente. Los servicios
de salud deben ser accesibles para todos, sin importar la ubicacion geografica,
el nivel socioecondmico o la situacioén cultural del paciente. Esto implica que el
médico de familia tiene la responsabilidad de brindar atencidon equitativa y
oportuna, asegurando que todos puedan beneficiarse de los servicios de salud.
La medicina familiar garantiza la atencion coordinada, ya que el médico de familia
actua como un coordinador del cuidado, gestionando las interconsultas con
especialistas y asegurando la continuidad entre los diferentes niveles de
atencion. El contexto familiar y comunitario es también esencial en la medicina
familiar, reconoce que la salud del individuo esta profundamente influenciada por
su entorno familiar y comunitario, por lo que el médico de familia debe tener en
cuenta estas dinamicas para entender mejor las necesidades y circunstancias del

paciente. (7-10)

Los principios que fundamentan la profesién del médico familiar son aplicados a
través de distintos modelos de atencion que se han ido desarrollando a lo largo
del tiempo por médicos de familia, el primero conocido como “trabajo con
familias”, un modelo de atencién que fue acufiado por Ives Talbot, Universidad de
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McGill en Montreal Canada, se basa en abordar los problemas sociales desde
una perspectiva familiar para lograr un cambio mas significativo y duradero en la
vida de las personas. Su enfoque se centraba en comprender la dinamica familiar,
identificar las fortalezas, recursos familiares, y trabajar con la familia a través de
las intervenciones que el profesional de la salud del primer nivel lleva a cabo para
facilitar el proceso de adaptacion cuando enfrentan situaciones enfrentan
situaciones de crisis o enfermedades, y tener la destreza para referir cuando surja

la necesidad.(11,12)

Por otro lado, Kenneth Kushner profesor emérito de la Universidad de Wisconsin,
Estados Unidos, reconoce estas destrezas como entrevista familiar, la cual no se
considera un sindnimo de terapia familiar. Mas bien, la entrevista familiar es una
reunion entre un meédico y/u otro miembro del equipo de salud y miembros de la
familia, es una oportunidad para observar las dinamicas de la familia subyacente,
reunir informacion eficiente sobre el paciente y familia, es una herramienta
importante en el proceso de construccion de consenso para tomar decisiones
terapéuticas. En la revisidn de la literatura, encontramos poco escrito sobre

médicos que realicen entrevistas familiares. (13,14)

Asi mismo Janeth Christie-Seely, se refiere a su modelo de atencion como trabajo
con familias, en donde se ve a la familia como sistema, que es mas que la

coleccion de cada una de sus partes, que funciona como un todo, rodeado de
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limites lo que define la interaccion entre el sistema y su ambiente. Esto acorde a
los seis conceptos de la teoria general y de sistemas de Ludwig von

Bertalanffy.(15,16)

1. El sistema en general tiende a la homeostasis.
2. El cambio en uno de sus componentes afecta todo el sistema
3. Para entender a uno de sus integrantes se debe comprender todo

el sistema, cada componente cumple una funcion que no es
reemplazada por otro componente.

4. Las partes que lo componen interactuan entre si de manera
ordenada y son importantes sus componentes y sus interrelaciones.

5. El todo es mas que la suma de sus partes. La interaccién de los
componentes es parte de una comunicacion y retroalimentacion.

6. Por la coordinacién de cada una de sus partes, el sistema es

capaz de lograr objetivos.

Janeth identificd ocho situaciones clinicas donde se recomienda realizar trabajo

con familias:
1. Enfermedades relacionadas con factores ambientales o de estilo de
vida.
2. Dificultades en el manejo de enfermedades cronicas; por ejemplo,

pobre apego al régimen de tratamiento.

14



3. Frecuentes consultas por sintomas con pobre respuesta al
tratamiento (por ejemplo, fatiga, cefalea, dolor abdominal o de espalda).
4. Visitas frecuentes al consultorio por varios miembros familiares.

5. Problemas emocionales, conductuales o de relacién. (por ejemplo,
consejeria sexual).

6. Crisis familiares y pérdida de la composicion familiar a través de la
muerte, divorcio, hospitalizacion, pérdida de trabajo o cambio de domicilio.
7. Guia anticipada para las etapas del desarrollo familiar (por ejemplo,
asesoria prematrimonial, asesoria pre-retiro).

8. Promocién de la salud (por ejemplo, en el estilo de vida, nutricion,

inmunizaciones, consejo genético entre otros). (15,17)

Doherty y Baird, se refieren al suyo como asesoramiento de atencion primaria.
Propusieron cinco niveles de intervencion familiar basados en el grado de
involucramiento familiar bajo la premisa de que ello posibilitaria una mejor
comprension del problema, por tanto, mayores posibilidades de resolverlo.
(18,19)

1. Minimo énfasis: Se enfatiza la relacion médico-paciente y se comunica
con la familia solo por razones practicas o médico legales. Problemas
principalmente biomédico y situaciones de urgencia.

2. Informacion y consejeria: El profesional comprende la importancia de la

familia en la asistencia sanitaria y busca el apoyo familiar como soporte
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del individuo, recibe informacion del individuo y su contexto familiar y
proporciona consejos de salud a la familia para que tome sus decisiones
para el cuidado de uno de sus integrantes o del grupo familiar.

3. Sentimiento y apoyo emocional, consejeria en crisis: Comprende el
desarrollo normal de la familia y el modo en que el individuo y la familia
reacciona al estrés producido por un evento critico o acumulo de
tensiones en uno de sus integrantes o en el grupo familiar

4. Intervencion planificada: El analisis estructurado de la dinamica familiar,
basado en un enfoque sistémico, permite planificar intervenciones y
realizar un seguimiento. Las recomendaciones para la familia son
especificas y responden a una interpretacion detallada de su situacion,
con un enfoque principalmente cognitivo.

5. Terapia familiar: La intervencion es realizada por personal especializado,
que utiliza herramientas psicoterapéuticas para modificar las estructuras

de familias disfuncionales.

A inicios de 1983 en el Departamento de Medicina Familiar, del Hospital
Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez, se configuré e integré un método para
obtener la informacion familiar que se considerd que era aquella que el médico
familiar debia aprender a obtener para identificar los problemas y riesgos para la

salud de una familia, y a partir de esa informacion, elaborar un programa de
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atencion integral, el objetivo siempre fue y continua siendo desarrollar habilidades

diagnosticas y terapéuticas efectivas y especificas.(20)

Fue asi como tom¢ forma el sistema de evaluacion familiar que se menciona aqui,
como un método para la atencion familiar integral, la que cubre un proceso que
inicia en la consulta individual con enfoque familiar y la identificacion de los
indicadores para el Trabajo con Familias. Su trabajo se sustenta en principios de
la teoria general de sistemas, de la comunicacion humana, de ciclo individual y
familiar y habilidades para su atencion. (21,22)

Para llevar a cabo el trabajo con familias es necesario la identificacion del
problema que requiere trabajo con familias, al identificar uno o mas de los
siguientes indicadores se decide proponer al paciente una evaluacién familiar
integral que le facilite obtener informacién sobre otros riesgos, problemas,
preocupaciones y/o fuentes de estrés, ademas de otras condiciones fisicas que

le puedan estar afectando. (9,20,23)

Tabla 1. Indicadores de Trabajo con familias

Individuales

N

Utilizan con frecuencia los servicios de salud

2. Consultan por sintomas vagos o inespecificos.

3. Tienen conflictos emocionales, de conducta o de relacion.

4. Tienen problemas psicosomaticos.

5. Tienen problemas psicosociales (alcoholismo, embarazo no deseado o

no planeado, entre otros)
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Familiares

6. Cambios en su composicion (nacimientos, muertes, huidas del hogar,

adicion de familiares o amigos, entre otros).

7. Necesidad de involucrar a todos sus integrantes en el inicio de un

programa terapéutico, sobre todo si es en un enfermo cronico

8. Mal apego a las indicaciones médicas

9. Hospitalizacion y/o cirugia de cualquiera de sus integrantes.

10. Enfermos terminales, discapacitados, con problemas genéticos entre

otros.

Reconocer los indicadores mencionados, se logra a traveés de la revision del
expediente clinico, minimo de las ultimas 3 o 4 consulta, la informacion familiar
obtenida de la consulta con anterioridad, de la agenda de citas o de la hoja de
reporte de consultas diarias.(20)

Las habilidades fundamentales para el trabajo con familias son de dos tipos:

1. Conceptuales: Teoria de sistemas, teoria de comunicacion humana,
teoria de las crisis y habilidades para su atencién, de la teoria del
desarrollo individual y familiar.

2. Perceptuales: Identificar lineas de autoridad, secuencias de conducta

3. Ejecutivas: Estas son definidas como:

e Maniobras de union: estrategias tendientes a establecer una relacioén de

trabajo con la familia como grupo.
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e Reunir informacién: Capacidad para identificar las necesidades y
recursos de la familia e integrar la formacion de un diagndstico y
negociar un plan de manejo.

e Definicion del problema y manejo: Establecer una relacién de
colaboracion de trabajo con la familia en el manejo de situaciones

clinicas. (20,23)

Esto se realiza a través de estrategias de intervencion:
1. Educacién e informacién al paciente
2. Guias anticipadas: Son acciones preventivas de las tareas de desarrollo
correspondiente del ciclo vital familiar.
3. Facilitacion: A través de la normalizacién, clarificacion, re etiquetamiento
positivo, apoyo a las fortalezas de la familia, sugerencias especificas,

referencia. (23)

Hay considerable similitud entre los objetivos subyacentes y principios de estos
modelos, a través intervenciones a corto plazo, centradas en los problemas y
basadas en la familia, dirigidas a problemas que se observan comunmente en la
practica de atencion primaria, la prevencion y el mantenimiento de la salud,
facilitacion del desarrollo normal de la familia y adaptacion a problemas médicos

agudos, cronicos y su tratamiento.
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CAPITULO I

JUSTIFICACION

La familia, como unidad fundamental de la sociedad, constituye el objeto de
analisis primordial del médico familiar. La salud de sus miembros esta
interrelacionada y cualquier situacidn que afecte a uno de ellos puede tener
repercusiones en los demas, lo que refuerza la importancia de abordarla desde
una perspectiva integral. En este sentido, el trabajo con las familias no es solo
una caracteristica distintiva de la especialidad, sino una herramienta que, puede
mejorar significativamente los resultados de salud ya que esta especialidad no
se limita unicamente al tratamiento individual, sino que se preocupa también por
las dinamicas familiares, su entorno y los factores sociales que puedan influir en

la salud de cada integrante.

Para realizar intervenciones efectivas, el médico familiar se basa en una serie de
diez indicadores que abarcan tanto aspectos individuales como familiares, y que
le permiten identificar la necesidad de trabajar con el nucleo familiar como un
todo para disefiar estrategias de intervencidon que mejoren el bienestar de los

pacientes.
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A pesar de la importancia que tienen estos indicadores, actualmente no se
dispone de suficiente evidencia que muestre su prevalencia en la practica clinica
diaria del médico familiar. Al llevar a cabo el siguiente estudio se puede generar
informacion valiosa que contribuya no solo a la mejora de la formacion de los
meédicos familiares, sino también a la calidad de la atencidén brindada a los

pacientes.
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

Objetivo general:
Identificar el indicador de trabajo con familias mas prevalente de la consulta de
medicina familiar del Hospital Universitario en el periodo de junio 2023 a marzo

2024

Objetivos especificos:

e Determinar cuantas consultas de medicina familiar cumplen con criterios para
trabajo con familias en el Hospital Universitario en el periodo junio-marzo
2024.

e Categorizar las consultas que cumplan con indicadores de trabajo con
familias, en indicadores individuales e indicadores familiares

e Identificar el grupo de patologias mas frecuente en pacientes que cumplan

con indicador para trabajo con familias.
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CAPITULO V

MATERIAL Y METODOS

Diseino: observacional, retrospectivo, descriptivo

Lugar: Consulta de Medicina Familiar del Hospital Universitario “José
Eleuterio Gonzalez”.

Tiempo: Los expedientes correspondientes de los pacientes de junio 2023
a marzo 2024

Tamainio de la poblacién: Obtener el numero de consultas realizadas de
junio 2023 a marzo 2024 en la consulta de medicina familiar,
posteriormente delimitar a aquellos que cumplen con indicadores de
trabajo con familias.

Criterios de seleccidn:

Inclusién:

-Expedientes de los asistentes a consulta en el periodo de junio 2023 a
marzo 2024 en la consulta de medicina familiar del del Hospital
Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez

-Expedientes que cumplan con indicador para trabajo con familias.
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Exclusion:

-Que no tengan criterios para trabajo con familias
-Que sean menores de edad

Eliminacion:

-Expedientes con llenados incompletos

e Calculo de la muestra:

Se utilizé una férmula de estimacion de una proporcién en una poblacion finita,
con el objetivo primario de: identificar el indicador de trabajo con familias mas
prevalente en la consulta de medicina familiar del Hospital Universitario.
Esperando una proporcién del 80% de pacientes con presencia de un
indicador en especifico, con una significancia bilateral del 5%, y un poder del
97.5%, se necesitan por lo minimo 194 sujetos de estudio.

Los parametros de referencia fueron establecidos en base a un estudio piloto
realizado con participantes de esta misma muestra conformado por 30
integrantes, elegidos de manera aleatoria, donde solo se tomoé en cuenta, la
variable a estudiar la cual es “indicador de trabajo con familias”. Al ser un
estudio retrospectivo, se consider6 que no es necesario someter el estudio

piloto.

N= Poblacién disponible = 899
p= Proporcién de sujetos portadores del fendmeno en estudio = 0.8
q= 1-p (complementario, sujetos que no tienen la variable de estudio) = 0.2
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6= Precision o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar = 0.05

Za= distancia de la media del valor de significacién propuesto = 1.96

Tabla 2. Analisis estadistico. Calculo de la muestra

TAMARNO DE MUESTRA PARA POBLACION FINITA

N*Z:p*q
n== 2
d**(N-1)+Z]*p*q

al cuadrado PxQ N-1
valor N 899 898
valor Z 1.96 3.8416
valor P 0.8 n=| 193.231544
valor Q 0.2 0.16
valor d 0.05 0.0025

MEDICION DE VARIABLES

Dependiente: Consulta de medicina familiar

Independiente: Indicador de trabajo con familias

Variable Definicidon Definicidon Categorias Escala
conceptual operacional medicion
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Indicador de Criterios en En base al 1. Utilizan con Nominal
trabajo con el individuo, | expediente | frecuencia los
familias individual | que sugieren | clinico servicios de
una relacion salud.
de 2. Consulta por
colaboracion, sintomas vagos
en un o inespecificos
proceso de 3. Tienen
continuidad, conflictos
integralidad, emocionales,
enfocandose de conducta o
en la de relacion.
promocion 4. Con
de la salud, problemas
diagnostico y psicosomaticos.
tratamiento 5. Con
problemas
psicosociales.
Indicador de Criterios en En base al 1. Cambios en | Nominal
trabajo con la familia, expediente | su composicion
familias familiar que sugieren | clinico familiar.
con una 2. Necesidad de
relacion de involucrar a
colaboracion, todos sus

en un
proceso de
continuidad,
integralidad,
enfocandose
enla
promocién
de la salud,
diagnéstico y
tratamiento

integrantes en
el inicio de un
programa
terapéutico
sobre todo si es
en un enfermo
crénico.

3. Poco apego
alas
indicaciones
médicas.

4.
Hospitalizacion,
cirugia o
ambas, de
cualquiera de
sus integrantes.
5. Enfermos
terminales,
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personas con
discapacidad,
con problemas
geneéticos.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se seleccionara del registro de pacientes que acudieron a la Consulta #1 de
Medicina Familiar del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez en un
periodo de junio 2023 a marzo 2024 a los que cumplan con indicador de trabajo
con familias. Se hara una revisién del expediente clinico y se realizara una base
de datos con Excel, donde se categorizara el indicador en individual y/o familiar,

y se verificara de la continuidad del trabajo con familias.

ETICA DE ESTUDIO

Esta investigacion en base al articulo 17, fraccion |l del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la salud es una investigacion
sin riesgo para los participantes, debido a que se trata de un estudio
observacional, analitico de tipo casos y controles que emplean procedimientos
comunes en examenes fisicos o psicologicos de diagndsticos o tratamiento
rutinarios, entre los que se consideran: emplear técnicas y meétodos de
investigacion de tipo encuesta, como pruebas psicoldgicas a individuos o grupos

en los que no se manipulara la conducta.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Durante el periodo de junio 2023 a marzo 2024 en la consulta de Medicina

Familiar, 899 consultas (13.7%) cumplian con criterios para realizar trabajo con

familias. (ver tabla 1)

consulta de Medicina Familiar.

Tabla. 1 consultas realizadas en el periodo de junio 2023 a marzo 2024, en la

Consultas totales

6531

Consultas con indicador de trabajo con familias

899

Se incluyeron a un total de 194 pacientes, con una mediana de edad de 49 (RIQ

60-32), con la mayoria siendo mujeres (59.79%). Las comorbilidades mas

frecuentes fueron diabetes (23.20%), hipertension arterial (13.40%), ansiedad

(8.76%) y obesidad (8.25%).

El indicador de trabajo con familias mas prevalente de la consulta fue el indicador

7: Necesidad de involucrar a todos sus integrantes en el inicio de un programa

terapéutico sobre todo si es en un enfermo cronico, seguido del indicador 2:

consulta por sintomas vagos o inespecificos, ambos con predominio de género

femenino sobre el masculino, de hecho, se puede observar que el indicador 2 si
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muestra una diferencia estadisticamente significativa (p=0.021) y para el resto de
los indicadores no se encontro una diferencia estadisticamente significativa. La

prevalencia de cada indicador se puede observar en la tabla 3.

Tabla 3. Prevalencia de indicadores para Trabajo con Familias seglin sexo (n=194)

. Total* . Sexo .
Indicador n (%) Masculino Femenino Valor p**

n (%) n (%)
Indicador 1 33 (17.01) 10 (30.30) 23 (69.69) 0.245
Indicador 2 53 (27.32) 14 (26.41) 39 (73.58) 0.021
Indicador 3 41 (21.13) 19 (46.34) 22 (53.65) 0.367
Indicador 4 20 (10.30) 7 (35.00) 13 (65.00) 0.810
Indicador 5 16 (8.24) 7 (43.75) 9 (56.25) 0.794
Indicador 6 31 (15.97) 10 (32.25) 21 (67.74) 0.425
Indicador 7 109 (56.18) 48 (44.03) 61 (55.96) 0.240
Indicador 8 29 (14.94) 9 (31.03) 20 (68.96) 0.310
Indicador 9 16 (8.24) 8 (50.00) 8 (50.00) 0.434
Indicador 10 19 (9.79) 9 (47.36) 10 (52.63) 0.623

*Sujetos que cumplen con el criterio especificado

**Test exacto de Fisher

La suma no resulta en 194 sujetos debido a que los sujetos podian cumplir con
mas de un indicador

En cuanto a los indicadores para trabajo con familias, 90 de los sujetos cumplian
con uno de los indicadores familiares (46.39%) siendo el mas prevalente el
indicador 7, mientras que 48 sujetos (24.74%) cumplian con alguno de los
indicadores individuales, siendo prevalente el indicador 2 y 56 sujetos (28.86%)
cumplian con indicadores individuales y familiares. Para el indicador 3, se
encuentra que existe una diferencia estadisticamente significativa acorde al sexo,
en el resto de los indicadores no se encontré una diferencia, estadisticamente

significativa, en la tabla 4 se puede observar el resto de los resultados.
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Tabla 4. Prevalencias de indicadores individuales para Trabajo con Familias
segun sexo

Total Sexo
Indicador n (%) Masculino Femenino Valor p*
n (%) n (%)
Sujetos que cumplen con Indicador Individual (n=48)
Indicador 1 17 (35.41) 4 (23.52) 13 (76.47) 0.074
Indicador 2 1(43.75) 7 (33.33) 14 (66.66) 0.382
Indicador 3 15 (31.25) 10 (66.66) 5 (33.33) 0.027
Indicador 4 10 (20.83) 4 (40.00) 6 (60.00) 0.904
Indicador 5 9 (18.75) 5 (55.55) 4 (44.44) 0.460
Sujetos que cumplen con Indicador Familiar (n= 90)
Indicador 6 13 (14.44) 7 (53.84) 6 (46.15) 1.000
Indicador 7 70 (41.11) 37 (52.85) 33 (47.14) 0.447
Indicador 8 16 (17.77) 6 (37.50) 10 (62.50) 0.409
Indicador 9 10 (11.11) 7 (70.00) 3 (30.00) 0.315
Indicador 10 14 (15.55) 8 (57.14) 6 (42.85) 0.772
Sujetos que cumplen con ambos Indicadores (n= 56)
Indicador 1 15 (26.78) 5 (33.33) 10 (66.66) 0.302
Indicador 2 31 (55.35) 6 (19.35) 5 (80.64) 0.532
Indicador 3 23 (41.07) 8 (34.78) 5 (65.21) 0.114
Indicador 4 9 (16.07) 2 (22.22) 7(77.77) 1.00
Indicador 5 6 (10.71) 1 (16.66) 5 (83.33) 1.00
Indicador 6 18 (32.14) 3 (5.35) 15 (83.33) 0.514
Indicador 7 37 (66.07) 9 (24.32) 28 (75.67) 1.00
Indicador 8 12 (21.42) 2 (16.66) 10 (83.33) 0.711
Indicador 9 6 (10.71) 1 (16.66) 5 (83.33) 1.00
Indicador 10 19 (9.79) 9 (47.36) 10 (52.63) 1.00

*Test exacto de Fisher.
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Grafica 1. Grupo de edad y presencia de indicadores individuales.

Podemos observar en la grafica 1 la frecuencia de cada indicador individual
acorde la edad. Es mas frecuente que los sujetos con edad de 35 aflos cumplan
con solo el indicador 1: Utilizan con frecuencia los servicios de salud. Para los
sujetos de 55 afos con el indicador 2: Van a consulta por sintomas vagos o
inespecificos y el indicador 3: Tienen conflictos emocionales, de conducta o de
relacién. Para el indicador 4: Con problemas psicosomaticos, se presenta de
manera frecuente de los 20-40 afios. Y con el indicador 5: Con problemas
psicosociales (alcoholismo, embarazo no deseado o no planeado, entre otros,
desde los 20 a 60 afios. Se encontraron sujetos que presentaban mas de un
indicador individual, que fueron agrupados como multiples, encontrando una
mayor prevalencia entre los 35 afios.
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Grafica 2. Grupo de edad y presencia de indicadores familiares

Por otro lado, la frecuencia de los indicadores familiares acorde al grupo de
edad se observa en la en la grafica 2. Se puede identificar al indicador 7 como
el mas prevalente los grupos de edad desde los 20 a 80 afios. El indicador 9:
Hospitalizacion, cirugia o ambas, de cualquiera de sus integrantes, en los
sujetos de 40 afos. Y el indicador 10: Enfermos terminales, personas con

discapacidad, con problemas genéticos, para los de 20 afios.
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Grafica 3. Grupo de edad y presencia de indicadores individuales y familiares.

En la gréafica 3 se puede observar que, en el grupo de edad de los 40-50 afios,
es mas frecuente que se presenten 3 indicadores tanto familiares como
individuales. Y que no existe una relacién entre mayor grupo de edad y mayor

presencia de indicadores tanto familiares como individuales.
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Grafica 4. Relacion de género con el grupo de edad y presencia de indicadores
individuales/familiares.

En la grafica 4 se muestra que no hay diferencia entre el género y predominio de
indicadores cumplidos en relacién con el grupo de edad. Es mas frecuente que
los hombres mayores de 75 afios presenten hasta 3 indicadores. Y que ambos

géneros con edad entre 25 a 75 anos presenten hasta 2 indicadores.
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CAPITULO V

DISCUSION

Es relevante diferenciar a la atencion primaria, que se define como de primer
contacto, continua, integral y coordinada para el paciente de todas las
poblaciones, indiferenciadas por género, patologia, o sistema (24) y puede ser
ejercida por médicos familiares, médicos generales, enfermeras, entre otros
trabajadores del area de la salud(25), a diferencia de la medicina familiar, que
comprende el enfoque de atencion primaria antes mencionado, ademas de la
prevencion, orientacion familiar, abordando el problema de salud dentro del
contexto familiar, considerando la orientacion comunitaria, reconociendola como
un todo, de la cual también depende la salud, y con un enfoque centrado en el
paciente; (26) Es un campo en constante evolucion, con la intencion de satisfacer
las necesidades cambiantes de las poblaciones a las que servimos.(8)

El trabajo con familias brinda esta orientacioén familiar, por lo que en el periodo de
junio 2023 a marzo 2024 en la consulta de Medicina Familiar del Hospital
Universitario “Dr. José E. Gzz.”, se brindaron 6531 consultas, de las cuales el
13.7% cumplian con criterios para realizar trabajo con familias. Dentro de la
literatura no se encuentran con estudios comparativos donde la intervencién
realizada lleve por nombre Trabajo con familias. En Chile se utiliza un "Modelo
de atencidn integral en salud", con enfoque familiar, donde realizan

intervenciones familiares; pero centradas principalmente en la atencién al
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individuo, quien se identifica como el caso indice dentro de su contexto familiar,
y de igual manera sugieren aplicar los niveles de Doherty y Baird para realizar la
intervencion. (27) Por otro lado en Indonesia, utilizan el modelo Genogram, un
grupo de estrategias que permite comprender los perfiles familiares para asi
entender a los pacientes e involucrar a las familias en la atencion primaria. (28)

Es fundamental reconocer que el Trabajo con familias es realizado en un hospital
de tercer nivel donde la dinamica familiar del paciente que puede diferir de la de
aquellos atendidos en el primer nivel de atencion (18). Los pacientes suelen
presentar condiciones mas complejas o avanzadas que requieren intervenciones
especializadas, lo que genera mayor estrés, reorganizacién de roles y costos
elevados. Por otro lado, en el primer nivel, el enfoque esta en la prevencion y
manejo temprano, lo que permite una interaccion mas cercana con el contexto
familiar. Estas diferencias destacan la necesidad de adaptar las intervenciones

segun el nivel de atencion.

Dentro de los indicadores de trabajo con familias, el mas prevalentes
representando el 56.6% fue el indicador familiar 7, correspondiente a la
Necesidad de involucrar a todos sus integrantes en el inicio de un programa
terapéutico sobre todo si es en un enfermo cronico. La unica informacion similar
encontrada en la literatura en comparativa dentro del contexto de la consulta del

Departamento de Medicina Familiar fue donde T. Garza mencioné que en 1990,
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5.5% de consultas destacando una tendencia significativa al alza en las décadas

posteriores.(23)

De las comorbilidades mas frecuentes de atencionen la consulta correspondian
a enfermedades cronicas que comprendian el 44.85% de las patologias.

En México, hasta 2023, las enfermedades crénicas muestran un alta prevalencia
entre la poblacion. La diabetes afecta al 25.6% de las personas mayores de 53
anos, segun datos de la Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en
México (ENASEM). En el caso de la hipertension arterial, su prevalencia es aun
mayor, alcanzando el 43.3% en este grupo poblacional(29) (30). Respecto a la
obesidad, se sefiala que México es el segundo pais con mayor prevalencia de
obesidad entre los miembros de la Organizacién para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémicos (OCDE), afectando al 30.7% de los adultos(31). Estas
cifras reflejan la importancia de reforzar estrategias preventivas y de manejo
integral de estas condiciones, estas dos practicas son las que dinstingue la

practica del médico familiar de la atencion primaria.

Al revisar la literatura a pesar de la considerable cantidad de pacientes con
comorbilidades crénicas no se integra una intervencion bajo el nombre de
Trabajo con familias o al menos no se conceptualizan las intervenciones
realizadas. Se encontraron programas de educacidén en diabetes en diferentes
partes del mundo como Reino Unido y América Latina, donde se enfocan en el

autoconocimiento de la enfermedad y sus complicaciones, conceptos de
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nutricién, actividad fisica, uso de la medicacion, pero solo involucrando al
paciente(32). En cuanto estudios que involucran a la familia se encontro un
estudio observacional que midi6é el apoyo percibido por pacientes con diabetes
encontrando que la participacion de la familia en el autocuidado, las decisiones
alimentarias y la adherencia al tratamiento impacta significativamente en el
control glucémico. (33) Por otro lado, un estudio exploré6 como los antecedentes
familiares influyen en las estrategias de manejo de enfermedades crénicas. Se
encontré que las experiencias previas de los miembros de la familia afectan la
adherencia a tratamientos y cambios de habitos, subrayando la importancia de

trabajar con todo el nucleo familiar. (34)

Por lo tanto, resulta fundamental que el médico familiar tenga un conocimiento
profundo sobre los sistemas familiares, ya que su papel trasciende el tratamiento
clinico del paciente al incluir la sostenibilidad emocional y funcional de la familia
frente a enfermedades cronicas.(35) En un contexto donde el aumento de las
enfermedades cronicas y la mayor esperanza de vida generan nuevas
demandas, el apoyo familiar resulta crucial para prevenir complicaciones y
asegurar la adherencia a los tratamientos.(28,36) Este enfoque integral fortalece
tanto la salud del paciente como el bienestar de su entorno familiar, considerando
sus creencias y valores, el estigma y normalizacion de su enfermedad y el

impacto que ésta tiene sobre su identidad.(37)
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El segundo indicador mas prevalente fue el individual 2, correspondiente a
consultan por sintomas vagos o inespecificos, con un 27% del total de
indicadores presentes en los sujetos, de predominio femenino. Recientemente se
realizé una investigacion dentro de la consulta de medicina familiar donde se
encontré que el predominio de casos con MUS fue 82.5% de mujeres y 17.5% en
hombres, coincidiendo con nuestro estudio (38). El manejo de pacientes con
sintomas médicamente inexplicables (MUS, por sus siglas en inglés) es un
desafio para los profesionales de la salud debido a la fuerte influencia de factores
psicosociales. Esto genera consultas recurrentes y el uso excesivo de recursos

meédicos, a menudo innecesarios. (39)

La relacién entre las mujeres y los sintomas médicamente inexplicables (MUS)
esta influenciada por varios factores biopsicosociales. La media de edad dentro
del estudio fue de 49 afios, considerando la cuestion cultural generacional dentro
de nuestra sociedad la mujer se sigue sintiendo responsable de cumplir con el rol
tradicional esperado por la sociedad de la mujer. Como cuidadoras, suelen
asumir altas cargas emocionales y fisicas, lo que puede contribuir al desarrollo o
perpetuacion de MUS. Estas tareas a menudo se intensifican en ciertos
momentos del ciclo de vida, como la maternidad o el cuidado de familiares
enfermos, lo que puede coincidir con crisis normativas y desafios en las tareas
del desarrollo, como el equilibrio entre responsabilidades familiares y crecimiento

personal. Ademas, los cambios fisioldgicos relacionados con las etapas de vida
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pueden ser percibidos como sintomas inespecificos, complicando el diagnostico
y manejo. El abordaje integral de estos casos requiere una perspectiva que

reconozca estas interacciones y promueva estrategias psicosociales de apoyo.

El trabajo con familias comprende evaluaciones familiares, aplicacion de técnicas
y habilidades ejecutivas que pueden ayudar al médico a involucrarse con sus
pacientes para brindar atencion integral y reconocer los casos que se requiera

ayuda de otros profesionales de la salud.(40)

Por otro lado, el indicador 3, correspondiente a Tienen conflictos emocionales,
de conducta o de relacion, fue predominante en el género masculino y representé
una diferencia estadisticamente significativa. Esto resulta relevante dado que
numerosos estudios destacan que los hombres tienen tasas mas bajas de
consulta médica en comparacion con las mujeres. Un estudio en el Reino Unido
mostré que los hombres son un 32% menos propensos a consultar en servicios
de atencion primaria que las mujeres, especialmente entre los 16 y 60 afos.
Incluso el porcentaje de asistencia a la consulta segun las patologias persiste
siendo menor el porcentaje de hombres que acude a su seguimiento. (41) Este
patrén se observa globalmente y puede estar relacionado con percepciones
culturales de la masculinidad tradicional, que vinculan la salud con debilidad o
vulnerabilidad. Esta tendencia representa un desafio para los sistemas de salud,

particularmente en la medicina familiar como atencion preventiva y el manejo de
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enfermedades cronicas. Podria considerarse que la prevalencia de este indicador
en el género masculino tenga relacion con que el hombre suele acudir a su
servicio de salud con un sintoma de enfermedad en busqueda de atencion de su
conflicto emocional, y cabe considerar lo encontrado en este estudio para

aplicarlo y tenerlo presente al brindar atencion en las préximas consultas.

Tras realizar una revision exhaustiva de la literatura, no se encontraron estudios
previos que abordaran especificamente los indicadores de trabajo con familias
en el contexto de la consulta de medicina familiar, como se plantea en este
estudio. La ausencia de investigaciones similares limita la posibilidad de
comparar los resultados obtenidos directamente con otros hallazgos, lo que
resalta la relevancia de este trabajo como un aporte inicial para explorar esta area

y fomentar futuros estudios que amplien el conocimiento al respecto.

Cabe considerar en proximos estudios valorar las aptitudes y habilidades
perceptuales del médico familiar residente para identificar la funcionalidad y
dinamica familiar que nos llevas a ejecutar el trabajo con familias comparando
con la relacion de capacidades del médico residente de medicina familiar y el
grado de residencia. Estudios previos indican que los residentes tienen un bajo
nivel de competencia en el manejo de intervenciones familiares, lo que resalta la
necesidad de disefiar e implementar estrategias formativas para mejorar esta

habilidad en la atencion meédica. (42)
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De igual manera, se sugiere para proximas investigacion un registro detallado de
las intervenciones realizadas durante la consulta de trabajo con familias,
asegurar con que se documente el indicador en el expediente y considerar que

un periodo de tiempo prolongado para la investigacion.
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CAPITULO VI

CONCLUSION

El trabajo con familias juega un papel esencial en el abordaje integral de las
patologias y enfermedades cronicas, especialmente en el contexto de la medicina
familiar. Se reconoce que las enfermedades crénicas no solo afectan al paciente
individualmente, sino que también repercuten en la dinamica y bienestar de los

miembros de su familia.

El enfoque biopsicosocial, que integra a la familia en el proceso de atencién, es
fundamental para mejorar los resultados de salud y garantizar un tratamiento
efectivo y sostenible. Diversos estudios destacan que la intervencion familiar
permite una mejor adherencia al tratamiento, la promocion de cambios en los
habitos de vida, y el apoyo emocional necesario para afrontar los retos de las

enfermedades cronicas.

El trabajo con las familias no debe ser visto como una tarea secundaria, sino
como una parte integral del tratamiento, esencial para la mejora continua de la
calidad de vida de los pacientes con enfermedades cronicas y sus entornos

familiares.
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