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3.- Marco teorico.

La familia es la més antigua de las instituciones sociales humanas que sobrevivira de alguna
forma u otra, mientras exista nuestra especie.

La familia es la unidad basica de toda sociedad y como tal, es ta causa de muchos problemas
relacionados con la salud (1).

No olvidemos que el desarrollo de la humanidad segiin Federico Engels(2) inicia con el

salvajismo en sus estadios inferior, medio y superior. En donde la promiscuidad permanece y
no existe reglamentaciones entre padres e hijos.

Mas tarde aparece la familia punalta, donde las familias son formadas en erupos ; donde los
hombres de un grupo son considerados desde el nacimiento como esposos de las mujeres de
otro grupo, es decir dos grupos completos casados entre si .

En el estadio superior del salvajismo aparece la autoridad matriarcal a través de la familia
sindiasmica y la coexistencia de varias parejas pero manteniendo su independencia: esto da
paso mas tarde a la aparicion de la familia poligamica, donde una mujer comparte varios
hombres, los que frecuentemente son hermanos(poliandria) , v los hombres se encuentran
unidos a varias mujeres( poligenia). ésta es conocida como barbarie que en su estadio superior

aparece la familia patriarcal monogamica con !a autoridad absoluta del hombre como jefe de
familia.

Continuando con la evolucién llegamos a la civilizacion con la familia conyugal moderna que
actualmente conocemos, y que puede ser nuclear, extensa y compuesta.

Ei término familia, etimologicamente es propuesto por el marqués de Morante como
proveniente de la palabra latin “famulus”, que significa sirviente o esclavo doméstico.

En un principio la familia agrupaba al conjunto de esclavos v criados como propiedad de un
solo hombre(2). Actualmente el término se ha definido de distintas formas en donde existe un
grupo formado por marido mujer e hijos.

La OMS la define como el conjunto de miembros del hogar emparentados entre si hasta un
grado determinado por sangre, adopcién o matrimonio.(3)

En si, la familia representa la institucion basica para todo desarrolio cultural.

Para los estudiosos de la familia desde el punto de vista social, la clasifican actualmente en

base a su desarrollo en: Moderna en un 40%, Tradicional en un 50% y Arcaica o primitiva en
un 10 %.
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De acuerdo a su demografia esta es en un 60% urbana y el 40 % rural(16). En base a su
integracion, es integrada cuando los conyuges viven juntos y cada uno cumplen sus funciones.
La semintegrada cuando los conyuges viven juntos pero no cumplen adecuadamente sus
funciones y finalmente se encuentra la desintegrada; cuando faita algunos de los conyuges, ya
sea por muerte, divorcio, separacion o abandono. Por ultimo desde el punto de vista
tipologico , puede ser campesina, obrera, y profesional(2).

La familia como todo grupo humano tiene su inicio, desarrollo y ocaso; a semejanza del
hombre que es engendrado, nace, crece, se desarrolla y muere. La familia por su parte cumple
con un ciclo vital a través de un patrdn similar por medio de fases.

La primera fase es la del Matrimonio, que es la fase que inicia precisamente con la
consolidacion del vinculo matrimonial, concluyendo este ciclo con la llegada del primer hijo,

este evento trae consigo logicamente repercusiones importantes en las relaciones de la pareja,
lo que condiciona ciertos ajustes a su vida cotidiana.

En la fase de Expapsion: se incorporan nuevos miembros a la familia, en donde la pareja debe
organizarse para no alterar su actividades cotidianas.

La fase de Dispersion: es cuando asisten los hijos a las escuelas y ninguno trabaja, ésta etapa
es critica, ya que los jovenes se encuentra atravesando una época turbulenta, puesto que creen
saberlo todo, es aqui donde el apovo familiar debe ser bien llevado a cabo.(4)

La fase de Independencia: es cuando los hijos han formado nuevas familias.

La fase de Retiro y Muerte; se encuentra el contraste entre el entusiasmo e ilusion que
caracterizaban a la fase de matrimonio, con la incertidumbre y nostalgia que con gran
frecuencia se ve marcada ésta fase del ciclo vital de la familia; donde se identifican cuatro
circunstancias dificiles de todos ser humano como son:

a).- Incapacidad para laborar

b).- Desempleo

¢).- Agotamiento de recursos econdémicos
d).- Abandono en astlos(5).

Por otra parte la tarea fundamental de la familia es transformar en un tiempo determinado a
una persona totalmente dependiente de sus padres, en una persona que pueda integrarse
facilmente 2 la sociedad, evitando desordenes y enfermedades



mentales por desadaptacion(6,7), a esto se le llama socializacion,

Mientras el Cuidado es la funcion clave en la vida familiar, ya que propiamente permite la
preservacion de nuestra especie, y esta se estima a través de la alimentacion, vestido,
seguridad y apoyo emocional, pero sobre todo educacion sobre aspectos negativos del
tabaquismo, alcoholismo, drogadiccion y ensefianza de la educacién sexual(10).

El Afecto es una transaccion dentro de la familia; en relacion de ia necesidad de recibir afecto
y proporcionario y se determina en gran medida en nuestras relaciones familiares.

En cuanto a la Reproduccion, define a la familia como la encargada de proveer de nuevos
miembros a la sociedad.

El Estado v nivel Socioecondmico: Consiste en conferir a uno o varios miembros de Ja familia
un nivel socioeconomico, al mismo tiempo que le confiere derechos y obligaciones.

La familia sufre etapas criticas desde un principio, ya que cada pareja debe tomar su rol
especifico dentro del nicleo familiar en el inicio del matrimonio, mas tarde. el nacimiento de
un hijo repercute en el seno familiar desde diferentes angulos en la dinamica de la pareja; uno
es el punto de vista econdmico y el otro es el punto critico de la ensefianza de la sexualidad,

donde la informacion que se de al nifio(a), debe ser real y adecuada al sexo y edad, ésia no
debe ser negativa, mucho menos indiferente.

Los principales factores de riesgo para la familia en cuanto al estado laboral: son en primer
lugar la desocupacion, la busqueda o cambio de trabajo; una enfermedad cronica degenerativa
y/o infecciosa, que mas tarde lo van a llevar a la muerte, los intentos de suicidios, van a dar al
traste con el equilibrio emocional y psicologico de algunos o de todos los miembros de la

familia, ya que esto puede ser motivo de la ruptura de la integracién familiar, su dispersién o
de situaciones conflictivas(8,9,11-14).

La identificacion de todos estos conceptos en la problematica familiar antes mencionados,
deben ser identificados mediante la practica de la medicina familiar, que en México lleva
algunos afios de existencia y el IMSS, es quién va a la vanguardia. Recientemente cuenta con
el sistema denominado, Medicina Familiar Siglo XXI, en la que a través de sistemas de
computos permite agilizar 12 atencion al derechohabiente en todos los servicios, garantizando
seguridad, orden, legibilidad  y confiabilidad en sus registros.



Siendo pioneros en éste sistema el D.F. y el estado de Nuevo Ledn.

Las funciones del médico familiar se encuentran bien definidas en las unidades médicas del
IMSS en el resto del pais; en nuestra institucion del 1.S.SST.E. las actividades que se
desarrollan son muy similares y actualmente se encuentra preparando una serie de
generaciones en la especialidad de ésta disciplina.(31).

El concepto de medicina familiar no es sencillo, puesto que diversos autores en diversas
¢pocas, han hecho esfuerzos por comprender su esencia, 1a dificultad radica en la interaccién
de la gran diversidad de ideas que definen a la medicina familiar como una disciplina

académica y no como a una especialidad médica y aun modelo a seguir en la atencion de la
salud (21-24).

En Meéxico la medicina familiar adolece de diversas limitaciones que han frenado su desarrolic
{ 26-28). La medicina familiar es una disciplina académica y una especialidad que comprende
una serie de actividades que se fundamentan en los tres ejes primordiales y que hacen la
diferencia entre el médico familiar v el médico general; y estas son las siguientes:

A).- El estudio de la familia, que permite el entendimiento del entomo bio-psico-social
cultural y econodmico en que se desarrolla la vida de cualquier individuo v, que sefala a la
familia como un grupo social en el cual el proceso de salud-enfermedad se maneja bajo una

serie de factores de tipo estructural, funcional y cultural, que pueden favorecer o fimitar la
salud ya sea individuat o familiar { 18).

B).- La continuidad, permite el seguimiento del proceso salud- enfermedad de los individuos
sin importar la edad, sexo, raza, zonas urbanas o rurales, ni la naturaleza o estadio de las
enfermedades que les afecten, estableciendo el tratamiento adecuado de las mismas, al mismo
tiempo, permite ia coordinacion de recursos médicos , familiares y comunitarios a su alcance,
pero sobre todo, su optima aphicacion (15-17).

C).-Accion Anticipatoria, Esta se basa en un enfoque de resgo, el cual contribuye a la
identificacion de las probabilidades de que ciertas caracteristicas de los individuos y/o del
medioc ambiente que les rodea, le produzcan en conjunto una enfermedad. Este enfoque de
riesgo brinda también la oportunidad de planear las estrategias mas adecuadas para el manejo

de las enfermedades, asi como de medidas preventivas en los grupos expuestos a determinados
factores causales.

Es claro que la funcién del médico familiar es la promocion de la salud y ésta se puede ver
resumida, en dos cualidades del ejercicio médico; la primera, incrementar la calidad de vida de
los miembros de la familia, disminuyendo asi los costos de atencidn, la otra es que favorece
nuevas actividades y destrezas del equipo médico de la familia, es decir; enfermeras, dietistas,

trabajadoras sociales, dentistas, sanitaristas, etc., pero sobre todo un nuevo tipo de relacion
médico - paciente( 19-20).



La atencion primaria de fa salud es ‘el marco ideal para impulsar y desarrollar un programa de
actividades preventivas y de promocion a la salud en grupos de familias o individualmente, ya
que se trata de un nivel dentro del sistema nacional de salud 1995-2000, desde el punto de

vista sanitario, donde la poblacién accede de manera directa y suele respetar los consejos de
su médico ( 32 ).

Esto es fundamental ya que los problemas de salud son tan comunes y los aparentemente

banales son los precursores de otros mas graves, de deterioros irreversibles y de muertes
prematuras.

Dichos problemas comunes como el tabaquismo, el alcoholismo, estres , hipertension arterial

y diabetes mellitus por mencionar algunos, se encuentran ligados en gran medida a actitudes
conductuales (33-37 ).

La funcion del equipo de atencion primaria es ofrecer informacion adecuada sobre habitos
dietéticos, de los efectos nocivos del alcohol, tabaco y drogas sobre el organismo, asi como

recomendacion del ejercicio fisico evitando el sedentarismo que acompana a la gran diversidad
de las enfermedades cronicas degenerativas ( 38-39).

No olvidemos que en México las enfermedades cardiovasculares ocupan el ler. Lugar de
mortalidad con una tasa de 113.6 por cada 100,000 habitantes, le siguen los tumores de la
traquea , bronquios y del pulmoén con una tasa de 6.4 por cada 100,000 habitantes: en tercer
lugar los accidentes de vehiculos de motor con una tasa de 15.2 por cada 100,000 habitantes
en las que se relacionan en gran medida con el alcoholismo, el 4° y 5° lugar de mortalidad es
ocupado por la diabetes mellitus y las enfermedades cerebrovasculares con una tasa de 37.4 y
de 26.1 por cada 100,000 habitantes respectivamente, siendo éstas las primeras cinco mas

importantes y que pueden ser prevenibles en una gran porcentaje, si se llevara a cabo una
promocion a la salud en forma mas intensiva.

En Chiapas actualmente se encuentra un total de 5,412 diabéticos en control y 7,165
hipertensos { 29-30 ).

La prevencion primaria debera identificar los factores de riesgo para una enfermedad y
modificarla. En la prevencion secundaria se refieren a deteccion v tratamiento de las

enfermedades asi como reducir el riesgo, en la prevencion terciaria va dirigida a la
rehabilitacion.

En resumen, el médico familiar debe conocer las caracteristicas bio-psico-sociales, culturales y
economicas a su cargo, conocer su estructura, darles seguimiento a los procesos de salud -

enfermedad, realizar platicas de fomento a la salud y crear estrategias para prevenir ciertas
enfermedades.



3.1 - Planteamiento del problema

El esquema actual de atencidon médica familiar no es satisfactoria, tanto para el médico como
para el paciente, esto es debido al conocimiento insuficiente de las caracteristicas bioldgicas,
saciales, culturales y economicas de las familias, ast como de sus recursos que puedan ser
implantados para mejorar el nivel de la salud; por lo que tampoco se ha logrado ef impacto
deseado a la problematica de los procesos de salud-enfermedad.

El planteamiento es ¢l siguiente: ; Como establecer un programa de actividades preventivas,

de promocién para la salud, diagndstico y tratamiento oportuno?. En forma satisfactoria en un
consultorio de medicina familiar.

3.2.- Justificacion

Que el médico familiar a cargo de la poblacidn del consultorio nuimero 2-a del turno matutino,
debe conocer las caracteristicas de 1a poblacion. la formacion de nucleos familiares asignados
al consultorio, su piramide poblacional, su estructura, diagnostico familiar y sus principales
causas de consultas, en la que se clasificara a los principales grupos de niesgo tanto para
enfermedades infecciosas, agudas o cronicas degenerativas como para salud reproductiva.

Es necesario un uso racionalizado de los recursos para mejorar fa atencion en el consultorio de
medicina familiar, desde el tiempo de espera, agilizacion del uso del archivo clinico y

denvaciones justificadas de segundo y tercer nivel que le permitan promover y mantener la
salud de las familias a su cargo.



3.3.-Objetivos

General:

[dentificar plenamente las caracteristicas biologicas, sociales, culturales y econémicas como
requisito para poder establecer los servicios de atencion a la salud de la poblacion adscrita al
consultorio 2-b del turno vespertino, de la Clinica Hospital “D” del ISSSTE en San
Cristobal de las Casas, Chiapas.

Especifico:

*Conocer los grupos etareos por edad y sexo que conforman la piramide
poblacional.

*1dentificar los grupos de riesgo tanto de poblacion infantil, de fesgo
reproductivo v a la poblacion anciana.

*1dentificar 2 través del diagnostico familiar, su estructura desde el punto
de vista social. es decir mencionar en que etapa de! ciclo vital famihar se
encuentran, su composicion, desarrollo, tipologia v su demografia.

*Optimizar la prestacion de servicios médicos con un enfoque integrador
que favorezca una mayor satisfaccion de los usuarios y permita a la vez
disminuir los costos de atencién médica.



4.- Metodologia.

4.1 -Tipo de estndio:

Descriptivo

Retrospectivo

Prospectivo

Transversal

Fundamentada basicamente en

- Censo pobiacional

- Estudio de la comunidad

- Identificacion de las causas de consultas

4.2 - Poblacion, lugar v tiempo de estudio.

Poblacion derechohabiente adscrita al consultorio 2-b del
turno vespertino de la Clinica Hospital “D” del ISSSTE
en San Cristobal de las Casas,Chiapas . Del 1° de Marzo
al 30 de Junio de 1998

4.3 -Tipo de muestra y tamaiio de la muestra

El tipo de muestra es, no probabilistica en muestreo por cuotas ( Tipo cuota Sampling).
El tamafio de la muestra se estima en 200 del total de familias adscritas al consuitorio 2-b del

turno vespertino. en el numero de consultas otorgadas del 01 de Enero al 31 de Diciembre de
1997.



4.4 .- Criterios de inclusidn. exclusion y de eliminacién

Inclusion  : Poblacidén usuaria del consultorio 2-b del turno
vespertino que cuente con expedientes clinicos
y que aceptaron participar.

Exclusion : Poblacion no usuaria al consultorio 2-b del turmno
vespertino.

Eliminacion : Poblacion sin expediente
Pacientes que no aceptaron participar
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4.5.- Informacion a recolectar( Variables de medicion)

Para el censo de poblacion : Las variables son de tipo cuantitativo como cualitativo,
identificandose una escala de intervalo para las primeras y una nominal para las segundas,
segun sea el caso, se consideran las variables de:

Numero total de individuos

Numero total de individuos del sexo masculino

Nimmero total de individuos del sexo femenino

Numero de individuos del sexo masculino por grupos etareos
Numero de individuos del sexo femenino por grupos etareos

Los grupos etareos se establecen en una amplitud de clase de 5 afos.

Para el estudio de las comunidad las variables son fundamentalmente cualitativas en escala
nominal y se identifican las siguientes

Nombre de la familia

Estado civil

Anos de union conyugal

Escolaridad del padre y de la madre

Edad del padre

Edad de la madre

Numero de hijos(hasta de 10 afios de edad)
Numero de hijos (de 11 a 19 afios de edad }
Numero de hijos (de 20 6 mas afios de edad )
Métodos de planificacion

(Diu. Oral, Inyectable, Otb, )

Ocupacién de los padres de familia; Profesional. Empleado, Hogar
Ingreso econdmico ;

De | Salario Minimo

I a 2 Salarios Minimos

De 3 0 mas Salarios Minimos

Tipo de Familias : Modema ¢ Tradicional
Etapa del Ciclo Vital de la Familia

Expansion, Dispersion, Independencia y Retiro.

Para la identificacidn de las causas de consulta se consideran variables de tipo cualitativo en
escala nominal, a las que corresponden:

Los diez primeros motivos de consulta por grupos de edad y sexo.



4.6.- Procedimiento para capturar la informacién.

*Censo de Poblacion:

Se realiz6 al identificar en el archive clinico todos los expedientes
de las familias en estudio y se clasificaron mediante nicleos familiares.

*El estudio de la Comunidad:

Se aplica directamente mediante 1a cédula recolectora de datos al padre
0 madre de familia.

*El censo de consulta:

Se realiza con la hoja del reporte diario del médico del afio anterior, es

decir del 1° de Enero al 31 de Diciembre de 1997.Del consultorio numero 2-b
del turno vespertino.

4.7 .- Consideraciones éticas

Se haran de acuerdo al comunicado de la norma de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion, comunicada en el diario Oficial del 26 de Enero de 1982, asi como de las
declaraciones de Helsinky 1964 y con la adicion de Tokio en 1975.



5.- Resultados:

5.1.-Descripcion de los resuitados

El Presente estudio descriptivo, transversal y retrospectivo de un meodelo sistematico de
atencion médica familiar en el consultorio nimero 2-b, turno vespertino de la clinica hospital
“D” del ISSSTE, se llevo acabo en tres fases. La fase [ a través del censo pobiacional, siendo
los grupos etareos de 5 afios cada uno, contando como fuente de datos, al archivo clinico. La
segunda fase, fue realizar el estudio sistematico familiar mediante encuestas a padres de
familias adscritas al consultorio 2-b. en muestreos por cuotas(Cuota Sampling) estimadas en
(n=200). Del 1° de Marzo al 30 de Jumio de 1998. La tercera fase se llevo acabo con el

analisis de consulta de la poblacion que asistié del 1° de Enero al 31 de Diciembre de 1997. A
continuacion se muestran los siguientes resultados.

Fase 1

La poblacion total del consultorio 2-b del turno vespertino es de 2,397 personas(Tabla 1,

grafico 1 ). El grupo masculino representado por un total de 1,080, ( grafico 2) v para el sexo
femenino de 1 {grafico 3).

Existe una poblacion de riesgo infantil(< 4 afios) de 174 con 89 nifios que representan el 8.2
% del total de hombres de la poblacion masculina y de 85 niftas con un 6.4 %. del total de la
poblacion femenina.(grafico 4 ).

La poblacion de riesgo para fiebre reumatica es de un total de 836 , siendo el grupo

masculino de 487 y de 449 del grupo femenino que representan el 45 % y 34 % de la
poblacidn total respectivamente(grafica 5 ).

El grupo femenino en edad fértil( 15-49 afios) esta representado por un total de 742 (56.3 %),
siendo para los grupos etareos de 15-19 afios (8.1 %), de 20 a 24 afios { 3.4 %), de 25-29
afios (6.4 %), de 30 A 34 afios ( 8.2 %), de 35-39 afios(14 %), de 40 A 44 afios ( 9 %) y por
Gltimo de 45 A 49 afios el 7 % (grafico 6 ).

La poblacion anciana de 70 afios © mas con un total de 127, donde 47 son para el sexo

masculino y de 80 para el sexo femenino, que representan el 4.3 % y 6 % respectivamente de
la poblacién total( grafico 7).



Fase 11
Descripcién de Ia estructura familiar de .(n=200)

En el ciclo vital de las familias en estudio (n=200), el 46 % se encuentran en fase de

dispersion , el 27 % en fase de expansion, el 24 % en fase de independencia y por Gltimo el 6
% se encuentra en fase de retiro(grafico 8)

La familia en base a su desarrollo, el 60% es moderna y el 40 % es tradicional {grafico 9).

En base a su composicion el 80 % es nuclear, el 18 % es extensa y el 2 % restante es
compuesta (grafico 10).

En cuanto a la demografia, el 90 es urbana, el 7.5 % es semiurbana y el 2.5 % es rural
(grafico 11).

De acuerdo a su tipologia €l 62 % de los padres son profesionista, el 32 % es empleado, el 6
% son jubilados actualmente,

De las madres el 42.5% son profesionistas, el 16.3% es empleada v el 38.5 % se dedica al
hogar, por ultimo el 2.5 % es jubilada (grafico 12 ).

Descripcion de los elementos socioculturales y econémicos de (n=200).

Las parejas con menos de un salario minimo son el 2.5% son casadas, no existe divorcio ni
union libre. Las parejas con dos a tres salarios el 4 % se encuentra en union libre, el 82.5 %
son casados y 2 % son divorciados. Con mas de tres salarios minimos el 4 % es union libre, y
el 6 % son casados y el O % es divorciado( grafico 14 ) .

La escolaridad con que cuentan los padres es del 62.5 % para los profesionistas ,el 25 %
cuentan con preparatoria, 5 % con secundaria, el 7.5 % cuenta con solo la primaria.

Las madres con un 42.5 % es profesionista, el 11.5 % tiene preparatoria, el 7.5 % cuenta con
secundaria, finalmente el 38.5 % tiene primaria.(grafica 13 ).

La edad de los padres tienen como media 42.84 afios con una desviacion estandar de (--
13.64) (grafico 15) .

Las madres tiene como promedio de edad una media de 40.80 afios con una desviacion
estandar de (+-12.71) (grafico 16).

El promedio de aiios de casados de las parejas es de 17.02 afios con una desviacion estandar
de (+- 11.97) (grafico 17).

El namero de hijos menores de 10 afios de las familias en estudio fue en promedio una media
de 1.02 hijos con desviacion estandar (+- 1.6).

El numero de hijos de 11 a 19 afios fue una media de 1.07 hijos con una desviacion estandar
de (+- 1.21).

Para los hijos de mas de 20 afios 12 edad media es de 1.34 hijos con una desviacion estandar
de (+- 2.27).(grafico 18).
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De las familias estudiadas (n=200), el 49 %(98) no lleva método de planificacion, el 31 %(62)
le fue realizada la OTB. el 10.5 % (21) son usuarias del DIU, el 4% (8) utiliza hormonal
inyectable , el 5.5 %(11) con hormonal tabletas (grafico 19).

EASE IiL

Las principales causas de consulta:

Las primeras diez causas de consulta se marcan en la tabla 2, destacando en primer lugar las
enfermedades de vias respiratorias altas con un total de 494 consultas , en tanto que para las
enfermedades cronicas degenerativas se encuentran en 2° lugar a la hipertensién artenal v en
5° lugar a la diabetes mellitus(grafico 22, 23)

Daliy -

Las parasitosis. la amibiasis y la diarrea ocupan el 4°6° y el 7° lugar respectivamente en los
diferentes grupos de edad en el periodo del 1° de enero al 31 de diciembre de 1997(tabla 2)

Se menciona el numero total de consultas otorgadas a hombres y mujeres(grafico 20). Asi
como el total de consultas de 1° vez y subsecuentes (graficas 21).



Piramide Poblacional de! Consultorio Namero 2-b del turno vespertino
de la Clinica Hospital "D" del 1.5.8.5.T.E. en San Cristébal de las Casas.chiapas
Periodo Enero a Diciembre de 1997

Tabla 4
Hombres Grupo Etareo Mujeres
7 g 1
82 1834 84
147 5a9 133
125 10214 124
126 152 19 107
27 20a24 48
50 25229 85
55 30234 109
89 35 a 39 185
82 40 3 44 119
85 45249 91
66 50 a 54 62
30 55 a%9 28
32 60 a 64 39
20 85 a 69 23
47 mas de 70 80
1080 Total 1317

Fuente: Archivo Clinico



Grupo Etareo

Piramide Poblacional del consultoric namero 2-b del turno vespertino de la
Clinica Hospital " D " del 1.5.S.S.T.E. en San Cristébal de lag Casas.Chiapas.
Periodo de Enero a Diciembre de 1997,

Grafico 1

i?du;erﬁ 1317 .
, B Hombres1,080

25a2

20a24
—4

15a19 H

' i ' 1

-200 -180 -100 30 o =) 100 120
Total de derechohabientes Hombres y Mujeres: 2,397 Fuente: Archivo Clinico



Grupo Etareo

Poblacién Total masculino por grupos etareos del consultorio namero 2-b del
turno vespertino de la Clinica Hospital " D " del 1.5.S.5.T.E. en San Cristobal
de las Casas, Chiapas.Periodo Enero a Diciembre de 1997.

Grafico 2

-
e

o 2 © & 80 100 120 140 160
Total de hombres 1,080: Fuente Archivo Clinico
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Grupo Etareo

Total de poblacion femenina por grupos etareos del consultorio nimero 2-b del
turno vespertino de la Clinica Hospital "D" del 1.5.8.8.T.E. en San Cristébal de
las Casas,Chiapas.Periodo Enero a Diciembre de 1997.

Grafico 3

mas de 70

0 20 © & 80 100 120 140 180 180 200

Total de mujeres 1,317, Fuente : Archivo Clinico
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Poblacién de Riesgo Infantil{ menor de 4 afos) del consuitorio
nomero 2-b del tumo vespertino de la Clinica Hospital "D del
1.5.5.8.T.E. en San Cristobal de las Casas,Chiapas.

Periodo de Enero a Diciembre de 1997

Nameros (Porcentajes
Hombres 89 8.20%
Mujeres 85 8.40%

8.2% Grafico 4

Hombres

Muieres
Fuente: Piramide Poblacional

B Hombres

}3 Mu[eres )




Poblacion de siesgo para Fiebre Reumatica del consultorio ndmero 2-b
del turno vespertino de la Clinica Hospital "D” dei 1.8.8.8.T.E. en
San Cristdbal de las Casas, Chiapas.

Periodo Enero a Diciembre de 1897

Nomero  |Porceniajes
Hombres 487 45.00%
Mujeres 449 34.00% 1
Grafico §
e o g e e e S

B Hombres
B Mujeres

Hombres Mujeres
Fuente:Piramide Poblacional




Poblacion totat de mujeres en Riesgo Reproductivo del consulterio narmero 2-b
def turno vesperiino de la Clinica Hospital "D" del 1.8.8.5.T.E. en San Cristébal
de ias Casas, Chiapas.

Periodo Enero a Diciembre de 1997

Edad Nimero de Mujeres |Porcentajes
15 a 19 afos 107 8%
20 a 24 anos 46 3.40%
25 3 29 afos 85 6.40%
30 a 34 afios 109 8.20%
35 a 39 afios 185 14.00%
40 a 44 anos 119 9%
45 a 49 afios 91 7.00%
Grafico 6
200" o
14%
180 4
180 -
1401
1204
100
B Sene1 |
20 =
a0 -
qo.m
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1Sa 20a Sa Na 3Sa 40a 453
19 24 29 34 c.2} 44 49
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Poblacién Anciana mayor de 70 aftos de edad del consultorio nimero 2-b
del turno vespertino de ia Clinica Hospital "D" del 1.5.5.S.T.E. en San
Cristobal de las Casas,Chiapas.

Periodae Enero a Diciembre de 1987

Nimeros | Porcentajes
Hombres 47 4.30%
Mujeres 80 6.00%
Grafico 7 6%

Hoembres Mujeres
Fuente: Piramide Pohlaclonal
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Ciclo Vital de las familias del consultorio ndmero 2-b del tumo vespertino
de Ia Clinica Hospital "D" del 1.5.5.S.T.E. En San Cristébal de las Casas
Chiapas.

Periodo delf 1° Marzo al 30 de Junio de 1998

Ciclo Vital Nimeros Porcentajes
Expansidn 54 27%
Dispersion 92 46%
independencia 48 24%
Retiro 8 3%
Grafico 8
10:)1.-"' : 48%

2%

0 Expansién

| B Dispersion

B Independencia

| £ Retiro :

Expansién Dispersion Independencia Retiro
Fuente: Diagnéstico Famillar (n=200)
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La Familia en base a su desarrolfo, del consuitorio nimero 2-b del turno vespertino
de la Clinica Hospital "D" del {.8.5.S.T.E. en San Cristdbal de las Casas,Chiapas.
Periodo def 1° de Marzo al 30 de junio de 1998

Familia Numero Porcentajes
Moderna 120 80%
Tradicional 80 40%
Grafico 9
60%

SRS S |

'l Medema
B Tradicional

Modemna Tradicional
Fuente: Diagnéstico Famillar{ n=200 )
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Composicion de las familias del consuitorio numero 2-b del tumo vespertino
de la Clinica Hospital "D" dei 1.8.8.5.T.E. en San Cristébal de las Casas,Chiapas.
Periodo del 1° de Marzo al 30 de Junio de 1998

Composicion {Numero |Porcentajes

Nuclear 160 80%

Extensa 35 18%

Compuesia 4 2%
Grafico 10

B Nuclear
‘DExtensa
. R Compuesta

Nuclear Extensa Compuesta
Fuente: Dlagnéstico Familiar {(n=200)




Demagrafia de las familias det consultorio nimero 2-b del turmo vespertino
de la Clinica Hospital "D" dei .S.8.8.T.E. en San Cristdbal de las Casas,Chiapas.
Periodo dei 1° de Marzo al 30 de Junio de 1998

Demografia {Numero Porcentaies

Urbana 180 90%

Sub-urbana 18 8%

Rural ] 2.50%
Grafico 11

Urbana Sub-urbana Rural
. fuente: Diagndstico Famillar de n=200




Tipologia de las familias ndmero 2-b del turno vespertino
de la Clinica Hospital "D" del 1.S5.5.8.T.E. en San Cristobal de las Casas, Chiapas.
Periodo del 1° de Marzo al 30 de Junio de 1998

Tipologia N{meros Porcentajes
Padre Madre Padre Madre
Profesional 125 85 63% 43%
Empleados 80 33 30% 17%
Jubitados 15 5 8% 25
Hogar 0 77 0 39%
Grafico 12
140"
625%

Profesionat

Empleados
Fuente; Dlagnéstico Famillar (n=200)

Jubiladoes

M Padre
& Madre
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Escolaridad de los padres de familias del consultorio nimero 2-b del tumo vespertino
de la Clinica Hospital "D" del 1.8.5.8.T.E. en San Cristobal de las Casas, Chiapas.
Periodo def 1° de Marzo al 30 de Junio de 1998

Escolaridad Niumeros Porcentajes
Padre Madre Padre Madre
Primaria 15 77 8% 38%
Secundaria 10 15 5% 8%
Preparatoria 50 23 50% 23%
Profesicnal 125 85 83% 43%
Grafico 13
1
62.5%

120-

100--

o Madre

Pnmana Secundaria Preparatoria Profesionaf
Fuente: Dlagnéstico Famillar (n=200)
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Estructura socicecondmica de las familias del consultorio ndmero 2-b del tumo vesperino
de la Clinica Hospital "D" del 1.5.8.8.T.E. en San Cristobal de las Casas, Chiapas.
Pericdo del 1° de Marzo al 30 de Junio de 1998

Estado Civil Ingresc Econdmico
< 1 Salario | 2-3 Salares | 3 6 Mas Salarics
Union Libre 0 8 4
Casados 5 165 12
Divorciados 0 4 2
Grafico 14
& ] 82.5%
!
160
140
120 l
i
i
100
"W Union Libre
30.,' ‘M Casados
U Divorgiados
m -
40...
2%
20 25% %
0% 0% 2%
0 -L.';:_:::‘:". il
< 1 Safario 2-3 Salarios 3 6 Mas Salanos

Fuente: Diagndstica Farmiliar (n=200)




Edad de los Padres de familfas del consultorio niimero 2-b de! tumo vespertino
de ta Clinica Hospital "D” del 1.5.8.8.T.E. en San Cristobal de las Casas,Chiapas.
Periodo del 1° de Marzo al 30 de Junio de 1988,

Media! Desviacion Estandar | Desviacion Estandar
42 B4 13.64 -13.64

Grafico 15

—— Seriel

10 +

Madia Desviacidn
Estandar

Desviacion
Estdndar

-13.64

Fuente: Diagndstico Familiar{n=200}
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Edad de los Madres de familias del consultorio nimero 2-b del turno vespertino
de ia Clinica Hospital "D" del 1.8.S.8.T.E. en San Cristbal de las Casas,Chiapas.

Periodo del 1° de Marzo al 30 de Junio de 1998,

Media| Desviacion Estandar| Desviacion Estandar
408 12.71 1271
Grafico 16

Desviacion Desviacion
Estédndar . Estdndar
-12.71

Fuente: Diagnostico Familiar{n=200)
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Afios de Casados de las familias del consultorio nimero 2-b del turno vespertino
de la Clinica Hospital "D" del 1.S.8.8.T.E. en San Cristdbal de las Casas,Chiapas.

Periodo de! 1° de Marzo al 30 de Junio de 1998.

Media| Desviacion Estandar] Desviacion Estandar

17.02 11.97 -11.97

Grafico 17

Senet

Desviacién
Estandar

Desviacién
Estandar

4197

Fuente: Diagndstico Familiar(n=200)




Numeros de hijos de las familias del consultorio nimero 2-b def turno vespertino
de la Clinica Hospital "D" del |.8.5.5.T.E. en San Cristobal de las Casas,Chiapas.

Periodo del 1° de Marzo al 30 de Junio de 1998

Media| Desviacién Estandar | Desviacidn Estandar
Hijos<10 afios 1.02 18 -16
Hijos de 11 a19afos 1.07 1.21 -1.21
Hijos de>20 afics 134 2.27 <227
Grafico 18
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Métodos de Planificacidn Familiar de las familias del consultorio nimere 2-b del tumo vespertino

de la Clinica Hospital "D" del 1.5.5.5.T.E en San Cristobal de las Casas,Chiapas.

Periodo del 1° de Marzo al 30 de Junio de 1988

Métodos

55%

I Hormonal inyectable
1 Homonal Tabletas

Numeros | Porcentajes
Diu 21 31%
Otb 62 11%
Hormonal inyectable 8 4%
Hormmonal Tabietas 11 6%
Sin Método 98 48%
Grafico 19
_ 4T%,
100 -
S
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80-
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l WD o
0~ 105% Qo

W Sin Método

Otb Hormenal
inyectable

Hormenal Sin
Tabletas

Método

Fuente: Diagnéstico Famillar {(n=200)
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Principales diez causas de consulta en hombres y mujeres del consuitorio
namero 2-b del turno vespertino de la Clinica Hospitat *D" del ISSSTE en San
Cristobai de las Casas,Chiapas. Periodo Enero a Diciembre de 1997.
Grafico 20
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Principales diez causas de consultas de 12 vez y subsecuente en hombres y
mujeres det consultorio nimero 2-b de} turno vespertino de fa Clinica Hospital
“D" del ISSSTE en $San Cristdbal de las Casas,Chiapas.Periodo Enero a
: Diciembre de 1997.

Grafico 21
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Enfermedades Crénicas degenerativas del consultorio niamero 2.b del turno
vespertino de la Clinica Hospital "D* del {SSSTE en San Cristobal de las
Casas,Chiapas. Periodo Enero a Diciembre de 1997.

Grafico 22
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Enfermedades cronicas degenerativas del consultorio nimero 2-b del turno
vespertino de fa Clinica Hospital "D" del ISSSTE en San Cristébal de fas
Casas,Chiapas. Periodo Enero a Diclembre de 1997.

Gréafico 23
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Primeras Diez Principales Causas De Consulta
Consulforio No. 2-b del Turno Vespertine
Enerc a Diciembre de 1937

Tabla 2
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6.- Discusion de Resultados

El presente estudio por ser descriptivo de una muestra no probabilistica { n=200) , tipo
cuota Sampling, muestra los resultados similares a los del Dr. Irigoyen Coria y del Dr.
Gomez Clavelina (2,15), con el ciclo vital de la familia, asi como en su desarrollo ¥
composicion, pero, existe una pequefia diferencia en cuanto a la tipologia y la
demografia, debido a que el estudio es realizado en una poblacion cerrada. Sin embargo
es importante mencionar que se logro el objetivo planteado, en virtud de haber puesto
en funcionamiento los tres ejes fundamentales de la medicina familiar, con el que se
obtuvo el conocimiento pleno del desarrollo biologico, social, cultural y ademas

economico de las familias en estudio, del consultorio nimero 2-b del turno
vespertino.(18).

Por otra parte se identificaron los grupos de riesgo, como la poblacién de riesgo infantil
expuesta, la poblacion de riesgo reproductivo y la poblacion anciana, asi como también
se determinaron los diferentes grupos etareos por edad y sexo. En cuanto a las
enfermedades cronicas degenerativas encontradas en el estado de Chiapas con el resto
del pais, como son: diabetes mellitus y la hipertension arterial se encuentran dentro de
las primeras cinco causas de muerte en la nacion (29-30,36-37,39).

Cabe reconocer posibles deficiencias en el estudio ya que no se relacioné factores de
riesgo precipitantes de las enfermedades cronicas con el tabaquismo, cbesidad,
alcoholismo, sedentarismo, estrés, hiperuricemia etc.( 33-35), por que no formé parte
del objetivo inicial del estudio, y deben considerarse inicamente como limitantes.



7.- Conclusiones,

El presente estudio da respuesta al planteamiento del problema, al identificar plenamente
las caracteristicas biopsicosociales, culturales y econémicas de las familias adscritas al
consultorio numero 2-b del turno vespertino, a través de la implementacion de los tres
ejes fundamentales de fa medicina familia, es decir que el estudio de la familia nos dio
la oportunidad de conocer las diferentes etapas del ciclo vital familiar de la poblacién a
mi cargo, ademas de su desarrollo y composicion en una area demografica especifica.

La continuidad permiti6 el seguimiento de los procesos de salud- enfermedad de cada

uno de los individuos en su medio ambiente al identificar las primeras diez causas de
consulta por enfermedad.

Con la accion anticiparoria fué posible detectar a los diferentes grupos de riesgo tanto
para poblacién infantil por edad y sexo, para fiebre reumatica, riesgo reproductivo,
poblacion anciana, asi como la deteccidn de las enfermedades créonicas degenerativas
como lo son la diabetes mellitus v la hipertension arterial.

En conclusion se logra el objetivo general y los especificos planteados al inicio del
presente estudio, que va desde la elaboracion de los nicleos familiares por sectores, la
piramide poblacional con sus diversos grupos etareos por edad y sexo igualmente, asi
como el conocimiento de la estructura familiar y sus principales causas de consulta.

Este trabajo da la pauta para la elaboracion de nuevas estrategias v acciones correctivas
en el campo de la salud. que deben ser llevados a cabo por los médicos familiares :

como son las acciones preventivas, de diagnostico, tratamiento y de rehabilitacion
finalmente.
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9.- ANEXOS.

{dentificacién Familiar
Familia:

ANEXGC 1

Casados

Nombre de la persona que responde al
test

Union libre {
Afios de union Conyvugal

Edud Sexo

Escolaridad
Domicilio
Edad def padre Edad de la
mudre
Escotaridad del
padre
Escolandad de la
mudre

M¢étodos de planificacion Familiar

Div | OTB VASECTOMIA

HORMONAL HORMONAL RITMO | PRESERVATIVOS
TABLETA INYECTABLE
Nuamero de hijos( hasta de¢ 10 afios de edad )
Numero de Hijos( de 11 a 19 afios de edad )
Numero de Hijos( de 20 o mas afios de edad)
Total de hijos
Tipos de familia(marque con una X))
Desarrollo Modermna Tradicional
Demografia Urbana Semiurbana
Composicion Nuclear Extensa Compuesta
Ingresos Mensuales Menos 1 Salario 2 a 3 Salarios + de 3 Salanos
Ocupacién de los
padtres: v
Etapa det ciclo vital familiar
Expansion { ) Dispersion ( } Independencia ( ) Retiro (

Chbservaciones

+3




