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Objetivo. Analizar las necesidades de salud
en la poblacién adscrita al Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS).
Disefio. Estudio observacional, descriptivo y
transversal.

Emplazamiento. La Unidad de Medicina
Familiar nimero 8 del IMSS en la ciudad
de Tlaxcala, México.

Participantes. Muestra de 1.200 familias por
muestreo polietdpico. El estudio se realizé
entre octubre de 1999 y marzo de 2000.
Mediciones principales. Se ha aplicado el
cuestionario «Diagnéstico de salud de la
familia», previamente elaborado y validado.
Resultados. EI 19,2% de las familias tenia un
nivel socioeconémico muy bajo y un 14,9%
de los sujetos no tuvo derecho a la
Seguridad Social. E1 12,6% de las familias
tenia al menos un miembro analfabeto. De
acuerdo con el resultado del test de Apgar
familiar, el 93% de las familias era funcional
y los dos tercios de las familias se
clasificaron como nucleares. La cobertura de
los programas de deteccion de cincer
cervicouterino y de mama en las mujeres fue
del 51,1 y el 36,9%, respectivamente. Sélo
en el 25% de la poblacién adulta se
realizaron pruebas de deteccién de diabetes
mellitus e hipertensién arterial. E1 10,9% de
la poblacién refirié tener alguna enfermedad
crénica. El 56,4% de las familias considerd
que la calidad de la atencién fue buena y
sélo el 18,13% estuvo satisfecho con la
atencién recibida.

Conclusiones. El diagndstico de salud
familiar es importante en el proceso de
evaluacién de las necesidades de salud en la
poblacién para la jerarquizacién de
problemas, asi como para el desarrollo de los
programas de salud que permitirdn una
mayor equidad en la atencién.

Palabras clave: Necesidades de salud.
Atencién primaria. Diagnéstico de salud de
la familia. Unidad de medicina familiar.

STUDY OF PRIMARY CARE HEALTH
NEEDS THROUGH FAMILY HEALTH
DIAGNOSIS

Objective. To assess the health needs of the
eligible public population of the Mexican
Institute of Social Security (IMSS).

Design. Observational, descriptive, transversal
study.

Setting. Family Medicine Unit number 8 of
the IMSS, in the city of Tlaxcala, Mexico.
Participants. A sample of 1200 families using
multi-stage sampling, between October 1999
and March 2000.

Main measurements. The designed and
validated questionnaire on “Family health
diagnosis” was used.

Results. A 19.2% of the families had a very
low socio-economic level, and 14.9% of
subjects were not entitled to Social Security.
Functional illiteracy in at least one member
was found in 12.6% of the families. According
to the family Apgar, 93% of families were
functional and two-thirds of the families were
classified as nuclear. About 51.1% and 36.9%
of women used programs for detection of
cervical/uterine and breast cancer, respectively.
Only 25% of the adult population underwent
the detection tests for diabetes mellitus and
hypertension and 10.9% had a chronic
disease. 56.4% of families considered the
quality of health care good, and only 18.13%
were satisfied with the care received.
Conclusions. Identification of health needs
through diagnosis of family health is useful as
a basis for establishing a hierarchy of problems
as well as for developing health programs that

may facilitate greater equity in attention.

Key words: Health needs. Primary care. Family
health diagnosis. Family medicine unit.
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1 concepto «necesidades de salud» se define como el

grado de salud-enfermedad que los usuarios
potenciales de los servicios de salud experimentan, y estd
dado por la estrecha relacién entre las necesidades bésicas
del individuo (salud fisica, autonomia) y las necesidades
intermedias (buena nutricién, vivienda, ambiente,
seguridad fisica, econémica y en el trabajo, cuidado de la
salud y educacién)!, que a su vez estin medidas y
definidas por las condiciones sociopoliticas y culturales de
cada poblacién. Por lo tanto, este concepto tiene
implicaciones importantes para establecer prioridades en
la planificacién y toma de decisiones en la provisién de
servicios de salud2.
Habitualmente, el diagnéstico de las necesidades de salud
en las unidades médicas es un diagnéstico de la demanda
de atencién, cuando se obtiene informacién de los
registros de consulta médica sobre la poblacién adscrita a
la unidad médica. Sin embargo, no debemos perder de
vista que la no demanda en la poblacién no usuaria
también refleja indirectamente otra parte de las
necesidades de salud. Esta limitacién provoca que no
haya una relacién definida entre la identificacién de las
necesidades de salud y los servicios otorgados3.
Ademis, la actividad del médico familiar no sélo se
circunscribe a la atencién del enfermo, sino que debe
dirigirse al conocimiento del proceso salud-enfermedad
del grupo familiar en el que se inserta el individuo, asi
como de la comunidad en la que se encuentra la familia.
Esto puede ayudar al médico y a su equipo de salud a
jerarquizar y planificar las acciones encaminadas a
satisfacer esas necesidades. Asimismo, el diagnéstico de
salud de la familia es el punto de partida para la
elaboracién de programas de salud®.
Por ello, el objetivo del presente trabajo fue evaluar las
necesidades de salud en la poblacién adscrita, tanto
usuaria como no usuaria de los servicios del IMSS con el
enfoque familiar.

Se llevé a cabo un estudio transversal en una muestra de 1.200
familias adscritas a la UMF 8 del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) en la ciudad de Tlaxcala, entre octubre de 1999 y
marzo del 2000.

Se calculé un tamafio muestral mediante una férmula para esti-
mar la proporcién en una poblacién con un grado de precision
absoluta’. Se definié como unidad de anélisis a la familia, asu-
miendo que al menos un 50% de las familias solicitan servicios
una o mds veces al afio, y dado que no se contaba con una esti-
macién de la frecuencia de los indicadores de necesidades de sa-
lud, se establecié una probabilidad de 50% con un nivel de preci-
sién absoluta de 0,03, obteniendo un tamafio de 1.200 familias.
La seleccién de las familias se llevé a cabo mediante un muestreo
polietdpico.
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Cuatro resumen\\i,

Disefio y validacion de un
cuestionario denominado
«diagnéstico de salud
de la familia»

Seleccion de las 1.200
familias a través de muestreo polietapico:

1. Sectorizacion de la poblacion adscrita a la UMF8
de acuerdo con los municipios del drea de influencia

2. Galculo proporcional de la poblacion asegurada
con relacion a la poblacién total por municipio

3. Ponderacion por colonia y muestreo aleatorio
simple al interior de cada colonia para
visitas familiares

Trabajo de campo:

Voluntaria participacion de las familias
(sin respuesta: 7,3%)
Aplicacion del cuestionario
(informacion de las 1.112 familias)

Andlisis de los datos

Estudio descriptivo, transversal, de las necesidades de salud en
atencién primaria.

Se disefi6 un cuestionario denominado «Diagndstico de salud de
la familia», que incluyé 8 dimensiones, construidas con diferen-
tes variables:

1. La estructura familiar3, que se clasificé de acuerdo con la con-
vivencia de generaciones (nuclear completa e incompleta, exten-
sa completa e extensa incompleta), por el tipo de asociacién (did-
dica: madre soltera, padre soltero, abuelo/a-nieto, tio/a-sobrino)
y por relaciones situacionales (grupos multipersonales o unidades
domésticas, como los individuos de 60 afios que viven solos o
adultos jévenes o profesionales que viven de forma independien-
te, parejas o grupos de homosexuales).

2. La funcién de la familia se clasificé a través del Apgar fami-
liar®, que midi6 5 dreas: comunicacién, toma de decisiones, satis-
faccién, apoyo y aceptacién (escala de 0-2), de tal forma que las
familias se clasifican como disfuncionales (< 6 puntos) o funcio-
nales (> 6 puntos).

3. Los recursos familiares se midieron con el indice de nivel
socioeconémico’ y se consideraron las variables de la vivienda,
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el hacinamiento, la escolaridad, la ocupacién y el ingreso fa-
miliar.

4. Los factores de riesgo individual y familiar como: el cuidado
de los menores de 5 afios, la presencia de accidentes en el hogar
y el antecedente de alguna muerte en la familia de un menor de
5 afios. En los mayores de 5 afios se consideraron: tabaquismo, al-
coholismo, obesidad, préctica de ejercicio, antecedente de enfer-
medades crénicas, antecedentes de muerte en mayores de 15 afios
en la familia, y la presencia de algiin miembro con discapacidad.
5. Las variables relacionadas con los programas preventivos y las
condiciones actuales de salud se tomaron por grupos especificos
de edad, incluidos, en el grupo de los nifios, el esquema de vacu-
nacién completo, los episodios de infecciones respiratorias agu-
das (IRA) y las enfermedades diarreicas agudas (EDA) en los ul-
timos 6 meses, la alimentacién con lactancia materna y vigilancia
de la salud del nifio en los menores de un afio. En los nifios de 1
a 4 afios se consideraron también la deteccién de escoliosis y la
agudeza visual. En los adultos mayores de 15 afios se tuvieron en
cuenta la deteccién de la diabetes e hipertensién arterial, las in-
munizaciones y la salud dental; ademds, en las mujeres se valoré
la utilizacién de métodos de planificacién familiar en las que te-
nian un vida sexual activa, asi como deteccién de cincer cervi-
couterino y mamario.

6. La accesibilidad geogréfica y de los programas de salud se mi-
dié por el tiempo de traslado desde el domicilio hasta la clinica,
el tipo de transporte utilizado y tiempo de espera.

7. La disponibilidad de recursos humanos y fisicos se obtuvo me-
diante la opinién que el usuario tiene sobre las condiciones en las
que se proporciona la atencién médica.

8. La satisfaccién se evalué teniendo en cuenta la opinién sobre
el trato y la calidad en el servicio.

Se llevé a cabo la validacién cualitativa del cuestionario median-
te su revisién por un comité de expertos de las dreas de medicina
familiar, salud mental y salud publica, con sesiones independien-
tes y posteriormente 5 sesiones conjuntas para la aprobacién por
consenso. La evaluacién de la aplicabilidad del instrumento se
realizé durante la prueba piloto.

La informacién se obtuvo mediante visitas domiciliarias en las
familias seleccionadas (previo consentimiento informado) por
entrevistadoras previamente capacitadas. Se consideré como in-
formante a un integrante de la familia mayor de 18 afios que es-
tuviera en el domicilio en el momento de la entrevista.

El anilisis de la informacién se realizé mediante estadistica des-
criptiva con el objeto de conocer las caracteristicas generales de la
poblacién estudiada.

Se entrevisté a 1.200 familias adscritas a la UMF 8 del
IMSS, con una tasa de no respuesta del 7,3%, por lo que se
obtuvo la informacién de 1.112 familias (4.425 personas).
E1 80% de la poblacién fue del drea urbana, principalmen-
te de los municipios de Tlaxcala, Ixtacuixtla y Panotla.

La edad media de la poblacién fue de 24 afios, con un ran-
go de un mes a 95 afos. El 55% estaba en la etapa pro-
ductiva (15-49 afios) y el 30,4% era < 14 afios. Un 12,6%
de las familias tenfa algin miembro analfabeto y el pro-
medio de escolaridad entre los sujetos > 15 afios fue de 9
afios. La proporcién de mujeres que trabaja fue casi la mi-

Caracteristicas de las familias de la Unidad
Meédica Familiar 8 de Tlaxcala

Variable Frecuencia %
n=1.112

Tipologia
Nuclear completa 731 65,8
Nuclear incompleta 28 2,5
Compuesta 122 11,0
Extensa compuesta 126 11,3
Diadica 26 2,3
Grupos multipersonales 79 71

Namero de integrantes

1 35 31
2-3 417 37,5
4-6 587 52,8
7-10 68 6,1
>10 5 0,5
Familias con analfabetos? 140 12,6
Disfuncion familiar? 75 6,7

2Analfabeto de 0 a 3 afios de educacion basica en mayores de 15 afios.
bDe acuerdo con el resultado del test de Apgar familiar.

tad que la de los varones. No obstante, la proporcién de
mujeres profesionales fue casi igual que la de los varones
(el 4,8 frente al 4,5%). Observamos que una séptima par-
te de los sujetos en las familias no estaban asegurados.

De acuerdo con el resultado del Apgar familiar, el 93% de
las familias era funcional y dos tercios de éstas se clasifica-
ron como nucleares; asimismo, el 60% tenfa mis de 4 in-
tegrantes (tabla 1).

Entre los factores de riesgo, encontramos las quemaduras
como la principal causa de accidentes (65,44%), y la dia-
betes mellitus y la obesidad como los antecedentes de en-
fermedades crénicas mds frecuentes (tabla 2).
Observamos que el porcentaje de inmunizacién mds bajo
se obtenia en el grupo de 5 a 14 afios, mientras que el gru-
po con mayor morbilidad por IRA y EDA fue el de los
menores de un afio.

Dos tercios de las mujeres en edad reproductiva tenian una
vida sexual activa y utilizaban métodos de planificacién fa-
miliar (dispositivos intrauterinos y oclusién tubdrica bila-
teral, principalmente). La cobertura de los programas de
deteccién de cincer cervicouterino y cdncer de mama fue
del 51,1 y el 36,9%, respectivamente. Sélo el 25% de la po-
blacién adulta se ha realizado las pruebas de deteccion de
diabetes mellitus e hipertension arterial. Ademds, el 10,9%
del total de la poblacién mayor de 15 afios refiere tener al-
guna enfermedad crénica, y la diabetes mellitus ocupa el
primer lugar (tabla 3).

En relacién con la accesibilidad y disponibilidad de los ser-
vicios médicos (tabla 4) observamos que la media de tiem-
po de traslado fue de 20 min y el tiempo de espera para re-
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Factores de riesgo familiares e individuales de las
familias de la Unidad Médica Familiar 8 de Tlaxcala

Programas preventivos y condiciones de salud por grupos
especificos en la poblacion de la Unidad Médica Familiar
8 de Tlaxcala

Variable Frecuencia
n=1.112 K Variable Frecuencia %
Antecedentes de muerte en n-18
< 5 afios en la familia 82 74 <1 afio 59 75,6
Antecedentes de préctica de ejercicio Esquema de vacunacion completo en proceso 65 83,3
en > 15 afios en [2 familia 409 368 Alimentacion al seno materno 48 61,5
ﬁrrlétﬁiccea(ise;l;e;(i:rgﬂ:;rmedades n =637 573 Consultas para clontrol de crecimie’ntp y desarrollo
’ con EMI. Episodios de IRA en los Ultimos 6 meses 74 94,9
Diabetes mellitus 348 546 Episodios de EDA en los tltimos 6 meses 63 80,8
Hipertension arterial 218 34,2 1-4 afios n =359
Cancer A 11 Episodios de IRA en los dltimos 6 meses 45 12,5
éqtgc:r;jg:t:ns Iiefmiﬁgf en 34 31 Episodios de EDA en los dltimos 6 meses 27 75
Antecedentes de exposicién 5-14 afios n =915
laboral en > 15 afios 501 451 Esquema de vacunacién completo para la edad 120 13,1
Accidentes en < 5 afios n=191 17,2 Adultos jovenes varones 15-60 afos n=1.291
Cuerpo extrafio en vias aéreas 2 1,0 Deteccién de diabetes mellitus 344 26,6
Quemaduras por agua hirviente, gas 125 65,4 Deteccion de hipertension arterial 338 26,2
Ahogamiento por inmersion 4 2.1 Presencia de enfermedades crénicas 116 9,0
Electrocucion 53 27.8 Adulto mayor > 60 afios n =320
Atropellamiento 3 1,6 Deteccion de diabetes mellitus 79 24,7
Fracturas 4 2,1 Deteccion de hipertension arterial 74 23,1
Cuidado de los < 5 afios n =433 38,9 Presencia de enfermedades crénicas 25 7.8
Hogar 236 54,5 Mujeres > 15 afios n=1.304
Guarderia 49 11,3 Deteccion de diabetes mellitus 637 48,8
Familiar 110 25,4 Deteccion de hipertension arterial 691 52,9
Otros (medio internado, escuela) 17 39 Deteccion de cancer cervicouterino 666 511
No recibe cuidado 21 49 Deteccion de cancer de mama 481 36,9
Presencia de obesidad en la familia 256 23,0 Presencia de enfermedades crénicas 176 13,5
Tabaquismo en la familia 84 76 Uso de método de PPF en 811 mujeres
Alcoholismo en la familia 135 12,1 con vida sexual activa 526 649

3En los dltimos 5 afios.

cibir atencién fue > 60 min. Asimismo, el 56% de las fa-
milias consideré que la calidad de la atencién era buena,
pero sélo el 18,3% de las familias manifestaba satisfaccién

(tabla 5).

La evaluacién de las necesidades de salud se ha abordado
desde diferentes enfoques, como la visién del prestador,
tanto del usuario como de los servicios, o indirectamente a
través del andlisis de la demanda, aunque hasta el momen-
to no se ha propuesto una metodologia uniforme®13.

El presente estudio intent$ evaluar las necesidades de sa-
lud mediante el diagnéstico de la salud de la familia, con-

384 | Aten Primaria. 2006;38(7):381-6 |

EDA: enfermedades diarreicas agudas; IRA: infecciones respiratorias agudas;
PPF: programa de planificacion familiar.

siderando sus diferentes aspectos (individuales y grupales).
Los resultados obtenidos revelaron las condiciones de sa-
lud de la poblacién estudiada en relacién con los factores
de riesgo y la utilizacién de los servicios, tanto preventivos
como curativos, ademds de conocer su salud y la estructu-
ra de la familia.

Observamos que los datos sobre las condiciones de vida de
la familia (vivienda, ambiente fisico, acceso a la educacién,
disponibilidad de servicios) y sus factores de riesgo reflejan
aspectos importantes que inﬂuyen en el patrén de com-
portamiento en relacién con la demanda de los servicios y,
por lo tanto, la satisfaccién de las necesidades. Un ejemplo
de esta situacién puede ser la presencia de accidentes en el
hogar en < 5 afios, ya que en nuestros hallazgos llama la
atencién que la principal causa sean las quemaduras, lo que
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Accesibilidad y disponibilidad de los servicios
de la Unidad Médica Familiar 8 de Tlaxcala

Variable Frecuencia
n=1.112

Tipo de transporte

Caminando 140 12,6
Pablico 918 82,6
Coche particular 54 49
Tiempo de traslado desde el domicilio a la clinica (min)
<15 353 317
16-30 500 45,0
31-45 101 9,1
46-60 116 10,4
> 60 24 2,2
Sin informacién 18 1,6

Dificultad para el acceso a la clinica

Si 39 3,5
No 1.052 94,6
Sin informacién 21 1,9

Tiempo de espera (min)

<15 293 26,4
15-30 96 8,6
31-60 140 12,6
> 60 462 41,6
Sin informacién 121 10,9

Indicadores sobre los servicios otorgados por la Unidad
Médica Familiar 8 de Tlaxcala

Variable Frecuencia

n =934 %

Opinidn respecto al trato del personal

Mala 65 7,0
Regular 430 46,0
Buena 439 47,0
Opini6n respecto a la calidad de la atencién n=934
Mala 59 6,3
Regular 348 37,3
Buena 527 56,4
Opinion respecto a las condiciones de la clinica n =927
Mala 6 0,7
Regular 198 21,4
Buena 723 78,0
Opinién respecto a la satisfaccion con servicios
otorgados por la clinica n=1.060
Mala 77 7,3
Regular 789 74,4
Buena 194 18,3

Torres-Arreola L.P et al.

ORIGINALES

(]
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Las necesidades de salud tienen implicaciones
importantes para establecer prioridades en lo que
respecta a la planificacién y toma de decisiones
en la provisién de servicios de salud.

La evaluacién de las necesidades de salud se ha
abordado desde diferentes enfoques, como la
visién del prestador, tanto del usuario como de
los servicios, o indirectamente a través del
andlisis de demanda, aunque hasta el momento
no se ha propuesto una metodologia uniforme.

El diagnéstico de salud familiar puede ser util
para identificar las necesidades de salud en la
poblaciéon de manera mds especifica.

podria estar relacionado con las condiciones de la vivienda
y la seguridad dentro del hogar.

Esto sugiere la necesidad de que el médico de familia, jun-
to con su equipo de salud, aborde integralmente este pro-
blema.

Los resultados respecto a la baja aceptacién de los pro-
gramas de deteccién oportuna, como la deteccién de
cncer cervicouterino y de mama, asi como la diabetes y
la hipertension arterial, son similares a los obtenidos en
otros estudios!#, lo que probablemente est4 relacionado
con una inadecuada informacién sobre su importancia,
la accesibilidad de los horarios y las barreras culturales,
entre otros.

Entre las limitaciones que present6 el estudio encontra-
mos la evaluacion de la funcionalidad familiar, dado que,
por un lado, los resultados muestran que el 90% de las
familias era funcional, y por otro, la evaluacién de otras
variables, como la presencia de alcoholismo en las fami-
lias y las caracteristicas sociodemogréficas de éstas, hace
pensar que podrian tener algin problema. Por ello, seria
importante que, a pesar de que la funcionalidad sea ade-
cuada, se centre el foco en las familias con algin otro
factor de riesgo que pudiera afectar a la dindmica fami-
liar. La otra limitacién fue la parcialidad en el abordaje
de las necesidades, dado que no contamos con informa-
cién sobre las necesidades de los servicios para recuperar
la salud.

A pesar de las limitaciones de nuestro estudio, creemos
que el diagnéstico de necesidades de salud familiar es im-
portante, ya que ayuda al médico de familia y al equipo de
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salud del primer nivel a planificar acciones para resolver
los problemas de la poblacién que se encuentra bajo su res-
ponsabilidad. Asimismo, permite también que dichas acti-
vidades estén encaminadas a favorecer la educacién y pro-
moci6n de la salud.
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