S S

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE £STUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACIGH
DEPARTAMENTO DE MEDICINA EAMIUAR
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SDC?ALES Pi\RA LOS
TRABAJADORES DEL £STADD :

Tn fLI:‘-an;\qm;_ SAN CRISTOBAL DE LAS CASAS, CHIAPAS
ATERMA DL SEDE DE LA UNIDAD ACADEMICA
MIRIC

TITULO

Aplicacion del Modelo Sistemético de Atencién Médica Familiar
en el Consultorio 3-A del Turno Matutino
de la Clinica Hospital "D" del |.S.S.S.T.E.
en San Cristobal de Las Casas, Chiapas.

Trabajo que para obtener el Diploma de:

ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

 ISSSTE
"B Ban Cristébal Li 6; Ohig;

|y var 31 2000 *

PRESENTA

N . D -
$ @Z/. %Mﬂm/ j ‘a 4

SAN CRISTOBAL DE LAS CASAS, CHIAPAS. MEXICO DE 1999
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



APLICACION DEL MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA
FAMILIAR EN EL CONSULTORIO 3-A DEL TURNQO MATUTINO DE LA
CLINICA HOSPITAL “D” DEL 1.8.S.S.T.E. EN SAN CRISTOBAL DE LAS

CASAS, CHIAPAS.

- ¥
-
- *. -
L

s
D Foas

Trabajo que para obtener el diploma de Espec:a‘hsta en Medmma ". .

Familiar Presenta:

DR. ANSBERTO NAJERA TRUJILLO

A 2.
DR. SALVADOR PONCE DE LEON TRUJILLO

PROFESOR TITULAR DEL CURSC DE ESPECIALIZACION EN
MEDICINA FAMILIAR PARA MEDICOS GENERALES DEL

/" —— - -

DR. PEDRO DORANTES BARRIOS
ASESOR DE TESIS UN.AM.

I. S s s .7 5=

< DRA. LETICIA ESNAURRIZAR JURADD .
22 MAR. 1999

JEFA DE EDUACION MEDICA CONTINUA
Y MEDICINA FAMILIAR
JEFATURA DE ENSENANZA DEL 1.S.S8.8.T.E. v
O

Bo.

1l
&

!

PEFARTAMENTO DE MEDICING Fadeiio 5\

‘
i
i

Clinica Hospital “D” San Cristobal de Las Casas, Chiapas. 1999.



APLICACION DEL MODELO SISTEMATICO DE ATENCION MEDICA
FAMILIAR EN EL CONSULTORIO 3-A DEL TURNO MATUTINO DE LA
CLINICA HOSPITAL “D” DEL 1.5.8.S.T.E.. EN SAN CRISTOBAL DE LAS

CASAS, CHIAPAS.

Trabajo que para obtener el diploma de Especialista en Medicina Familiar

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDICINA U N AM.

DR. ARNULFO IRIGOYEN CORIA
COORDINACION DE INVESTIGACION DEL
DEPARTAMENTC DE ﬁ?lCINA FAMILIAR

FACULTAD DE MEBIGINA U N.A M.

L




DEDICATORIA

Este trabajo esta dedicado a todos los
pacientes quienes al requerir de

mis servicios esperan recibir una
atencién cada vez mas profesional

AGRADECIMIENTO

Mi agradecimiento sincero a
todas aquellas personas, que
significaron una motivacion
constante para llegar al final
en este proceso de superacion
académica.

EN MEMORIA

De mis padres quienes al adelantarse

para ocupar su espacio en el mundo
inexplicable, me dieron la existencia,

me inculcaron principios pero me privaron
de la oportunidad de compartir con elios
esta satisfaccion

PARA TODOS TODO MI CORAZON.

DR. ANSBERTO NAJERA TRUJILLO



INDICE GENERAL

I
I
iii.
Iv.

\US

VIL

MARCO TEORICO
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
JUSTIFICACION
OBIETIVOS
IV.1. Objetivos generales
IV.2. Objetivos especificos
HIPOTESIS
METODOLOGIA
V1.1. Tipo de estudio
V1.2. Poblacién, lugar y tiempo de estudio
V1.3. Tipo de muestra y tamafio de la muestra
V1.4. Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
VL5. Informacidn a recolectar (variables de medicion)
VI.6. Procedimiento para capturar la informacién
V1.7. Consideraciones éticas
RESULTADOS
VIL1. Descripcién de los resultados

VIL.2. Ceadros y graficas

VIIL DISCUSION DE LOS RESULTADOS ENCONTRADOS

IX.

XL

CONCLUSIONES
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ANEXOS

Pag,

13
15
16
16
16
16
i7
17
17
17
17
18
18
19
20
20
23
46
43

wh
Lt



[. MARCO TEORICO

La Familia como una estructura social tiene una historia de muchos afics
atras y presenta un proceso de evolucion continuado e involucra en su estructura al
individuo como un sujeto gregario. (2)

El término FAMILIA abarca una gran extension de caracteristicas, conductas y
experiencias que se fransmiten de un miembro a otro, de una generacion a ofra,
marcando ensefianza y evolucidén en su desarrollo social, cultural y de relacién con
los miembros de otros grupos familiares, formando a través del tiempo, su historia.
(2). La palabra FAMILIA, stimoldgicamente proviene de [a palabra FAMULUS, segun
la explicacién propuesta por el Marqués de Morante, y que significa sirviente o
esclavo doméstico, ya que en un principio la familia agrupaba al conunto de
esclavos y criados propiedad de un solo hombre.

La familia se define como el grupe formado por un maride, mujer e hijos,
conservando la responsabilidad de proveer de miembros nuevos a la sociedad,
socializarios y otorgarles apoyo emocional y fisico. Es la unidad basica de la cultura
de occidente y la instifucidn basica de la gran mayoria de las sociedades humanas,
represemando el fundamento légico de todo desarrollo culturail.

En el afic de 1970 la ONU, mediante el documento “M” nimerc 44 define a la
familia como el conjunto de miembros del hogar, emparentados entre si, hasta un
grado determinado por sangre, adopcion o matrimonio. El consenso norteamericano
la define como un grupo de dos © mas personas que viven juntas y estan
relacionadas unas con otras, por 1azos consanguineos de matrimonio o adopcién. En
Canada se ha definido como un grupo compuesto por un marido, una &sposa, con o
sin hijos, o un padre o madra con uno o mas hijos, que viven bajo el mismo techo. (1,
3-5)

La familia es una Institucion Universal integrada por marido, mujer e hijos,
siendo la unidad basica por toda la cultura occidental, es una subsistencia funcional
de la sociedad con identidad caracteristicas propias. Constantemente, en todas
nuesiras actividades, convivimos en grupo: la escuela, el trabajo, deportes,
diversiones. De todos, el grupo mds importante para el desarrollo de nuestra vida, es
{a familia, que es el grupo primario y fundamental para proveer a satisfaccion las
necesidades béasicas del hombre y sobre todo de los hijos, quienes por su caracter
dependiente deben encontrar plena respuesta a sus carencias, como requisito para
fograr un optimo resultado en su preceso de crecimiento y desarrollo. (1)

De esta manera observamos que la FAMILIA, ha evolucionado paulatinamente
conforme evoluciona la sociedad, dandonos tipos distintos de esta agrupacion, no
siempre ha existido con las mismas caracteristicas actuales y a pesar de gue los
pensadores no se han puesto de acuerdo en su evolucion histérica, hay un
denominador comun que tiende a considerar las siguientes etapas:



a) Fase 1: Denominada como promiscuidad inicial, se caracteriza por una
promiscuidad absoluta, una nula reglamentacion consuetudinaria entre padres e
hijos, y el parentesco es sefalado por la linea materna, ademéas de la nula
existencia de vinculos permanentes en el padre y la madre, no hay una retacion
consuetudinaria de sus relacicnes y de |a responsabilidad que el padre pueda
tener sobre los hijos y por tanto, con relacién a éstos, no aparece como figura
imporiante. Es la madre la que mantiene un vinculo constante de cuidado y
proteccion det hijo. El parentesco se sefiala por via materna, el hijo desconoce
identidad paterna. Esta etapa ha llegado a perder un gran numero de
sostenedores dado que es una tendencia que ha sido cambiada por la
monogamia (6).

« Cenogamia: Es una etapa excesivamente singuiar: un grupo especifica
de mujeres mantiene relaciones con grupo determinado de varones. Se
observa actualmente en las comunas hipies. En contrapartida a anterior, los
hombres si se hacen responsables de la crianza de sus hijos. Podriamos
pensar que es una forma de vida ocasional, rara, pero es frecuente en las
comunidades sectarias predominante en E.E.U.U.

. Po}igarqia: en esta etapa ohservamos dos acepciones:

1. Poliandria: Se observa frecuentemente en los casos en que la mujer
comparte con varios maridos, manifestandose asi, el matriarcado. La mujer
ejerce la autoridad marcando los derechos y obligaciones de la descendencia
y también el parentesco de delimita por via materna. La mujer se convierte en
el principal agente econdmico y afectivo, descartande al hombre quien se
dedica a actividades mas peligrosas.

2. Poligenia: Es la inversa: el hombre tiene varias mujeres. En estratos socio-
econdmicos bajos la mujer puede tener varios maridos, lo que se observa
frecuentemente entre hermanos. En clase media se observa la monogamia y
Tradicién. En clase elevada es muy comun el que el hombre tenga a varias
Mujeres.

b) Fase 2: Denominada familia Punualena “PunaiGa”, se caracteriza por
familias por grupos, los hombres de un grupe son considerados desde el nacimiento
como esposos de las mujeres de ofro grupo es decir, dos grupos completos estan
entre si casados.

c) Fase 3: Denominado familia Sindidsmica “Emparejada’, se caracteriza por
una autoridad malriarcal, una economia domeéstica comln, una coexisiencia entre
varias parejas, pero no obstante mantiene su independencia.

dj Fase 4: Denominada familia patriarcal monogénica, se caracteriza por la
aparicion de la autoridad absoluta de jefe de familia, hay un importante desarrolio de



la agricultura, es el antecedente directo de la familia moderna, el padre de familia es
el Unico propietario del patrimonio familiar y se consolida como el representante
religioso en el culto doméstico, es la autoridad (nica que rige el grupo en todos
aspectos: social, religioso, juridico, econémico, politico. La familia se compone por el
padre, 'a madre y los hijos, adjudicandose autoridad sobre esclavos, sirvientes,
esposos y esposas de sus hijos, siempre como figura preponderante "el padre”.
Esta autoridad dura hasta que el padre, siendo que la mujer es autoridad nula en
esta etapa. Tal ideologia familiar cambia paulatinamente con la educacién de la
cultura monoteista quien va induciendo a dar un lugar valioso a la mujer. De esta
manera se le adjudica el derecho al voto, derecho a decision dentro de la casa e
inicia actividades socioecondmicas. Las caracteristicas de la familia moderna son.

Una institucion soctofjuridica que conocemaos coma matrimenio.

Una relacion sexua! legitima y permanente

Un conjunto de normal que regulan la relacion entre los padres y los hijos,
Normas que pueden ser juridicas, religiosas y morales.

Un sistema de nomenclatura que identifica el parentesco

Una regulacion de las actividades econdmicas, y

Un lugar fisico para vivir (7).

> & + o+

e) Fase 5: Denominado familia extensa compuesia, se caracteriza por
comprender abuelos, padres, hijos, colaterales, amigos vy sirvientes, es una forma de
organizacion familiar que se observa en sociedades de escaso desarrollo
tecnologico, se conforma ademas de ntGcleos familiares unidos entre si por
consanguinidad, con personas o nlcleos unidos Unicamente por afinidad o
necesidad, como son un compadre, un amigo o colaborador, un sirviente. Este tipo
de estructura familiar se observa frecuentemente en zonas rurales, ranchaes y
haciendas. (8).

f} Fase 6: Denominado familia extensa, caracterizada por las relaciones muy
estrechas entre abuelos, padres, hijos, primos vy sobrinos; esta familia es
caracteristica de las zonas rurales. La Familia Exfensa a veces llamada familia
asociada, consta de dos © mas ndcleos familiares. En nuestro pais es frecuente en
zonas ruraies, donde se acompafian el padre, la madre, hijos, viviendo con los
abuelos, tios, primos. Se forma de dos o tres generaciones. Generaimente con el
ingreso independiente de cada ndcleo familiar, pero con coparticipacion para (a
funcion de hogar comdn, econémicamente. (1, 3-5, 8).

Sea cual fuere las caracteristicas propias de cada familia: sean urbanas,
rurales, profesionales, extensas, nucleares, eic,, como toda institucion, como todo
organismo, como cualquier maquina, tiene una funcidn especifica que cumplir,
Consideramos como Funciones de la Familia:

1. Afecto: Es una funcidn familiar se ha identificado como un objeto de
transaccion dentro de la familia y una actitud hacia nuestros semejantes, en



relacién con la necesidad de recibir afecto y proporcionarlo. Desde la
concepcion hasta la muerte, todo individuo necesita afecto, carifio, un
incentivo que le ayude a estimarse como un ente con calor y gusto por la vida,

_Cuidado: Es una funcion clave de la vida familia, que permite la preservacion
de nuesira especie, identificandose 4 determinantes que son la alimentacion,
el vestido, la seguridad fisica y el apoyo emocional. Dentro de la familia
moderna se ha observado que el padre como jefe de familia es quien aporta el
suslento para los aspectos materiales, pero la madre quien anteriormente era
solo para el aspecto afectivo, amoroso, ahora también colabora con el
aspecto econdmico en el hogar Aun asi, generalmente es ella quien
proporciona el aspecto emotivo y el padre el material. En caso de afecciones
organicas en alguno de [os hijos, se recurre ala madre para encontrar ayuda,
sabiendo que cuentan con la seguridad econdmica dada por el padre.

. Socializaciom: Es la tarea fundamental de la familia, que involucra la
transformacién en un tiempo determinado, a una persona totalmente
dependiente de sus padres en un individuo auténomo, es decir con
“independencia’ para desarrollarse en ia sociedad. Se inicia dentro del nucieo
familiar, de acuerdo como los padres marguen clertas reglas en casa, de
acuerdo como den afecto a sus hijos, sera la respuesta que ellos den a su
entorno. El siguiente paso de socializacién es en la escusla (extra familiar), y
su desarrollo dependera de la segundad y- cuidados que los padres
proporcicnen deniro de la familia.

. Reproduccién: Es la funcion famifiar encargada de proveer de nuevos
miembros a la sociedad con el compromiso de efectuar esta tarea con
responsabilidad. Inicialmente una pareja se une por amor, hablando del amor
romantico, y con la intension de formar una familia que sea completa con el
advenimiento de los hijos. Con los programas de Planificacion y  Salud
Reproductiva, ahora la pareja del matrimonio decide cuando y cuantos hijos
tener. Se ha observado la importancia de saber convivir juntos como pargja,
aprender a conocerse, a atenderse, ayudarse, pero también se ha observado
que por tiempo profongado una pareja sola no es campleta y le faltan
incentivos con la ausencia de hijos.

Estatus y nivel socioeconémico: Es la funcion familiar que confiere a un
miembro de la familia tal o cual nivel sccicecondmico equivalente a
transferirie derechos y obligaciones. Es importante para el pilar de la familia
formar un ambiente social para los hijos que sea salisfactorio a su
desenvolvimiento que redunde en su progresc intelectual y laborar al crecer.
Igualmente, dar la seguridad y satisfaccion econbémica que le permita tener
acceso a una alimentacion, vestido, estudios apropiados, no cayendo en tos
requenimientos extra bdsicos, los cuales seria agradable el tenerlos, pero




familia en su alimentacién y ademas para comercio y cubrir otras necesidades
basicas. A este nivel de trabajo, se alna baja escolaridad, familia rural,
frecuentemente extensa.

Obrera, generalmente ya en zona urbana, donde se desempefa la
industrializacién y el jefe de familia tiene un trabajo especializado, con una
remuneracion econémica especifica, fija, en ocasiones baja pero ya son otras
expectativas de superacién socicecondmica y cultural.

Profesional, donde el jefe de familia ha alcanzado un grado de superacion
cultural, teniendo un desempefio superior y con ingreso econdmico mayor del salario
minimo establecido para clases menos preparadas. A este nivel ya se observa un
sustento, una casa, socializacidon y comodidades mejores que en estratos
campesinos y obreros. Tenemos otras variantes como: obrero eventual. Trabajador
ocasional, o padre, jefe de familia que no trabaja, que vive del trabajo de la esposa o
de los hijos. Estas son ya patologias sociales accidentales o habituales que pueden
repercutir en la estabilidad, educacion, sentimientos de la familia (15).

Conociendo las funciones propias de una familia, conociends los
requerimientos afectivos, psiquicos y materiales dei nicleo en general, las carencias
o alteraciones que encontremos en !as familias con quien tenemos relacidn en
nuestra practica médica, podremos ubicar qué es Funcional y qué es Disfuncional.

Dentro de la Funcionalidad o disfuncionalidad familiar, podemos cbservar
familias:

Integradas: son aquellas en que encontramos: un padre, una madre e hijos.
Los primeros desarrollando su papel de suministradores de aspectos materiales,
econdmicos, de cuidados y de afectos, como los reqguerimientos de los hijos. En la
familia integrada debemos observar que cada uno de los miembros desempeiia su
rol como lo marca de acuerdo a su edad y fugar en la misma. No es solo ef mantener
unidos a todos los integrantes, es también su desempeno esperado. Este tipo de
familia, que tiene la libertad para su desenvolvimiento dentro del grupo en forma
interna, dara individuos que se sabran comportar adecuadarmente en la sociedad,
fuera del hogar seran tan funcionales comc dentro del mismo, y dara hijos que
superen su desarrolio fisico, intelectual y laboral favorablemente.

Semi-integrada: En el mismo hogar viven el padre, ta madre, los hijos, pero
con deficiencia en el desempeiio del rol de uno de ellos. Generalmente afecta a toda
la familia 1a falta de la colaboracion en el hogar por parte del padre ¢ de la madre,
incurriendo en el incumplimiento de los satisfactorios propios a las hijos. También se
da el caso del incumplimiento en las funciones de uno de los hijos, produciendo
dislurbios en el resto de la familia. De esta manera tenemos un hogar donde
fisicamente se encuentra un nicleo completo, pero funcionalmente uno © mas
integrantes son deficientes produciendo desunidn y relaciones irregulares,



Desintegrada: Son familias en que existe solo el padre 0 solo la madre con
ios hijos, ya sea por el fallecimiento de uno de ios dos, por situaciones sociales, por
separacion voluntaria o involuntaria, o por divorcio. En cualquiera de ios casos, &l
conyuge que queda a cargo de los hijos estd carente del afecto, del aspecto sexual,
del apoyo malerial, y no es capaz de dar a los hijos todo lo completo que requieren
para se desarrollo emotivo, fisico, psiquico redundando en el bajo rendimiento
intelectual y laboral. (15)

Es frecuente en el patron de organizacion de la disfuncion familiar severa
encentrar un padre excesivamente dominante, psicotico o limitrofe, estas familias
tienen un tipo de comportamiento cadtico, negativista y con carencia afectiva,
negacién de la problemdtica; con frecuencia son familias generadoras  de
delincuenies y de individuos sin capacidad sacial.

Diversos autores coinciden en que algunas patologias organicas tienen como
sustrato la disfuncion familiar, como es el caso de la drogadiccidn, homosexualidad,
algunos casos de desnutricidn infantit y sindrome de! nifio maltratado. Algunas
patologfas por su persistencia y trascendencia en el nuacleo familiar son
devastadoras, como el alcoholismo, el sindrome de Down, las enfermedades
terminales y neoplasias malignas. El clinico esta obligado a investigar la existencia
de la disfuncién familiar en aguellos pacientes gue manifiestan somatizaciones y en
los casos de neurodermatitis, cefaléas sin sustrato organico, HA crdnica,
precordalgias en corazén sano, neurosis, sindrome ulceroso, entre otros (15)

ANTECEDENTES DE LA MEDICINA FAMILIAR
Enfogue médico familiar del proceso salud-enfermedad

La medicina familiar comprende una serie de actividades que se fundamentan en
lres ejes, que son.:

a) El estudio de la familia permite el entendimiento del entorno bio-psico-
social fundamental en e} que se desarroila la vida de cualquier individuo y
que sefala a la familka como un grupo social, en el que el proceso salud-
enfermedad se maneja bajo una serie de factores de tipo estructural,
funcional v cultural, que puede favorecer o limitar la salud, ya sea
individual o familiar.

b} La continuidad se comprende desde una perspectiva que integra os
aspectos bioldgicos, psicologicos y sociales en un esquema longitudinal
que permite el seguimiento del proceso salud-enfermedad en los
individuos, sin importar edad, sexo ni naturaleza o estadic de las
enfermedades que les afecten, estableciendo un tratamiento adecuado de

las mismas y coordinando los recursos meédicos familiares y de la
comunidad,.



c) La accion anticipatoria se basa en un enfoque de riesgo, el cual
contribuye a la identificacion de la probabilidad de que ciertas
caracteristicas de los individucs y/o del medio ambiente que le rodea
produzean en conjunto una enfermedad. El enfoque de riesgo le brinda la
oporiunidad de planear las estrategias méas adecuadas para el manejo de
las enfermedades, en una perspectiva integradora del tratamiento médico
curativo, con las medidas preventivas y con 10s grupos expuestos a
determinados factores causales. (1, 7)

Origenes de la Medicina Familiar

La evolucion de Ia medicina tuvo inicio al médico de cabecera o liamado de
olra manera como el médico de la familia, a pesar de sus limitaciones técnicas
lograba caplar la confianza de sus enfermos, ejerciendo una medicina curativa y
poco © nada preventiva y rehabilitadora; basando su éxito en la adecuada y
armoniosa relacién médico-paciente.

La dinamica de la medicina con el aporte masivo de conocimientos nuevos
reclamd primero la formacién de médicos que ésfudiando un sistema, un aparato o
un érgano, se constituyeran en especialistas. Este paso frascendental permite la
captacion y sistematizacion de la informacion de la época, ademas de fundamentar
la invesligacién y desarrollo de nuevas técnicas y procedimientos, |0 anteror tuvo
como consecuencia la casi extincién del antiguo médico de cabecera.

Con lo anterior los mejores elemsntos meédicos se beneficiaron con alguna
especialidad, mientras que aguellos que no tuvieron acceso a los centros de aita
ensenanza, s& vieron obligados a practicar una muy mata medicina general, con el
detrimento social y animico de su imagen. La oscilacion entre el médico de cabecera
y el superespecialista, dejaba un orden de cosas tal que requeria la estructuracion
racional de los sistemas y los niveles de atencion.

Durante la década de los sesentas aparecen fuertes criticas a la politica de
dedicar la mayor parte de inversion para la salud, a la construccion de Hospitales,
equipamiento y reequipamiento. La solucion de muchos de los grandes problemas
dependian de medidas ecolégicas, de la medicina preventiva y de la educacidn
sanilaria, una de las soluciones era la formacion de médicos de primer contacto,
medicos que hicieron un tipo de medicina personalizada, continua e integral como
un todo de tal manera que pudieran aplicar todos sus conocimientos y habilidades
en la medicina preventiva, curativa y de rehabilitacién, con lo que se constituia una
verdadera especialidad.

A mediados de los sesentas se inicia un movimiento mundial con la creacion
de la residencia de Medicina Familiar, primero en los Estados Unides y luego en
Canada. El producto final fue un médico de primer contacto con el paciente que lo
ntegra al sistema de salud, evalia el total de las necesidades del paciente,



proveyendo al mismo de los ciudadanos, de su competencia particular y refiriendo al
paciente cuando su pericia y habilidad esté limitada con los profesionales que
requiere, sin abandonar por ello la responsabilidad del cuidado integral de la salud
de! paciente en el contexto de su medio ambiente, incluyendo a la comunidad y a la
familia como unidad social,

En 1968, se establecen las bases de la medicina familiar y los fundamentos
de una politica para la financiacién de 1a formacién de médicos de famifia en cursos
de postgrado. En 1969 se cred el "board” de medicina familiar, que fue reconocida
como la vigésima especialidad.

La atencion médica integral ha sido histéricamente una preocupacion de los
médicos y las instituciones de salud hacia finales del sigle 1 a.C., la medicina se
consideraba parte integrante de {a filosofia, pues estaba incluida dentro del
conocimiento social de [a época y era impartida por fildsofos expertos en &l arte de
curar, :

En el area de salud, el concepto de integridad debe entenderse en varios
ambilios y niveles de complejidad entre los que podrian citarse: &mbito de salud y de
la enfermedad, enfoque preventivo y curativo, enfoque grupal e individusi, la
atencion continua y esporadica, trabajo en equipo vy trabajo individual, trabajo intra y
extramuros, aclividades formativas e informativas, abordaje biopsicosocial de la
enfermedad y la integracion docencia, asistencia e investigacion. (18-21)

Origen de la especialidad en México

Las primeras acciones se remontan al afio de 1953, en el IMSS donde sus
sistemas asistenciales adolecen de muchas dificultades, entre ellas:

1. La atencién médica general estaba en una etapa de pobre organizacién

2. La consulta externa era cortrolada por personal de archivo

3. Los enfermos eran atendidos indistintamente por jos médicos

4. Ei registro de vigencia de derechos y mecanismos de adscripcién a la
clinica de eran deficientes.

Estableciéndose asi un procedimiento mediante el cual el médico se le
asignaba un numero fijo de derechohabientes, en un principio 3,500 asi como plazos
para atender la consulta externa y efectuar visitas domiciliarias, dando buenos
resultados, por lo que posteriormente se aprobd su extension a dos clinicas de la
ciudad de México, estableciendose de esta manera en 1955 el “ sistema médico
familiar', sumandose la cita previa, modificacion de los expedientes clinicos,
archivos y mecanismos de adscripcion.

En 1959, el sistema se encontraba en plena era de consolidacién a nivel
nacional, introduciéndose un nuevo cambio, 1a clasificacién del medico familiar | de
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aduitos y menores, ademas la poblacién adscrita se regulariza, asi como las horas
para la prestacion del servicio. Hasta Marzo de 1971, cuando inician actividades del
curso de especializacién, con reconocimiento de la UNAM, los primeros 32
residentes.

En 1975, se establece el primer departamento de medicina familiar en
Latinoamaérica, en 1980, la SSA y el {ISSSTE desarrollan un programa avalado por la
UNAM. En 1983 concluyeron la residencia de medicina familiar en el ISSSTE 25
médicos, l0s cuales fueron distribuidos en cinco unidades de medicina general. En
Agosto de 1983, la subdireccion general médica del ISSSTE, con el objeto de
manejar la prestacion de servicio de salud del primer nivel y ampliar sus coberturas
decidio asignar médicos familiares en la unidades ds salud comunitaria, a fin de
brindar una atencidn médico-social.

En abril de 1987, se establecid el sistema de medicina familiar en todas las
clinicas de primer nivei del ISSSTE en el D.F. Asi mismo el ISSSTE en 1993 inicia el
curso de especiatizacion en medicina familiar para médico general del nstituto, en
su primera etapa contando con aval universitario de la UNAM, actualmente se
encuentra completando su cuarta etapa a nivel nacional,

En los antecedentes institucionales, tenemos que el Instituto Mexicano del
Seguro Sacial, desde 1954, se sefiald el sistema de Médico Familiar como modelo
de atencidn y atendia por separados a niftos y adultos, y estuvo en vigencia por mas
de 20 afos. El 15 de marze de 1971 se inicia formalmente la especializacion en
Medicina Familiar, con 32 alumnos, en 1972 se incrementa a 11 el ndmero de sedes
y se extendio a provincia y en 1873 eran 13, a partir de 1974 funcionaron 17 sedes,
la residencia para 1988 se llegé a contar con 50 sedes del curse de especializacidn.
(18-21) : *

EL MOSAMEF

El Modelo Sistematico de la Atencion Médica Famillar (MOSAMEF) se
presenta por primera vez, comoe una propuesta para llevar a cabo la practica de la
medicina familiar, este modelo ha sido el producto del andlisis de un grupo de
profescres de la especialidad en medicina familiar que, con rencvado interés han
elaborado una posible estrategia para iniciar acciones que definan con claridad el
trabajo médico familiar y que favorezea un conocimiento l6gico, analitico y critico de
ias familias, el cual redundard en un adecuado estudio de las caracteristicas de la
peblacién a su cuidado, definiendo los campos de accion propios de la medicina
familiar y fundamentando el desarrolio de lineas de investigacion en esta disciplina.

El Médico Familiar debe ser un excelente clinico y un estudioso de la ciencia
medica, pero ademas debe tener conocimientos bien fundamentados en
antropologia, sociologia, psicologia y demas ciencias humanisticas y de la conducta
que le den el soporte necesario para manejar, comprender y tratar los problemas
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individuales y familiares dentro de su entorno social y comunitario y por supuesto,
debe conocer la conciencia, la dindmica familiar, su estructura, sus funciones y las
diferentes fases que la familia atraviesa hasta comprender su desarrolio. E! médico
familiar que ve a la familia de forma continua e integral debe contar con elementos
de andlisis que sistematizara, para asi enfregarlos a su exploracion diana,
obteniendo con esto los elementos necesarios para referir a la familia, o alguno de
sus miembros, a un nivel de atencion mas especializado.

Se consideramos que la familia es un sistema refacional en el cual los
eventos que afectan a cualgquiera de sus partes repercutird en todos sus efementos.
El modelo expone una exploracion de la dindmica familiar que esta enfocado a ver a
ia familia en forma integral. (1, 3-5)

Los estadios que exponemos son el resultado de experiencias clinicas
surgidas del interés del médico famifiar por conocer mas objetivamente la conflictiva.

Estadio de primer contacto con la familia.

Estadio de socializacion y reconocimiento de la familia.

Estadio de exposicién de motivos de consulta y abordaje del problema.
Estadio interactivo con la famifia.

Estadio de focalizacion de problemas.

Estadio de busqueda de alternativas.

Diagnéstico familiar.
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il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el ejercicio diario de la medicina familiar en los consultorios institucionales
quedan al descubierto problemas que requieren de un abordaje mas profundo y més
amplio por que involucran en muchas de las veces a mas de un miembro de fa
familia y repercuten en la sociedad al cual perienecen, dentro de estos problemas se
pueden identificar los siguientes:

1. La explosion demografica, |a cudl se sitlia por encima de la media nacional y que
por razones etno-religiosas no han tenido una regulacion deseada. Los grupos
indigenas de los Altos de Chiapas conservan una concepcion mistico religiosas
en lo que se refiere a la reproduccion, rechazando de primera intencién toda
accion intevencionista en su cuerpo, esio representa un reto para el médico
familiar para que a través de la persuacidn logre en la poblacion susceptible la
aceptacion de programas tendientes a disminuir el problema de sobrepoblacién.

2. En cuanlo a los embarazos no deseados, estos se presentan generalmente en
mujeres muy jovenes con inmadurez mental y poca solvencia econdmica lo cual
genera un potencial de patoiogia social que exige atencion en el area preventiva
a nivel familiar y a diferentes niveles escolares.

3. En el aspecto del contro! del embarazo y atencidn del parto, la experiencia nos
sefiala que muchas mujeres embarazadas derechohabientes de arigen indigena
y de bajo nivel cultural acuden a los servicios médicos para solicitar licencia
medica por maternidad y no por una valoracion meédica de! embarazo
concretandose al parto generalmente en sus domicilios, 1o que las expone a sufrir
presentar complicaciones tanto maternas como fetales.

4. Por las condiciones de malos habitos higiénicos dietéticos existe una
considerable incidencia de casos de enfermedades parasitarias tanto por exo
como por endoparasitos.

5. Otro problema serio es la costumbre en la poblacién de bajos recursos
econdmicos y pobre cultura médica de propiciar la medicina de mostrador al
buscar tratamientos a través de las farmacias o a través de los servicios de
“curanderos”, con resultados generalmente desfavorables.
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6. Encuanio a las enfermedades de transmision sexual se ha observado que a ralz
del conflicto social en Chiapas se aumentd considerablemente, significando un
problema de salud publica.

7. No son menos importantes los problemas que se relacionan con los trastornos
metabdlices vy cidnico degenerativos al significar una amenaza para (a
estabilidad familiar y social, representando una responsabilidad para el estado.

Frente a estos problemas planieados, ; Esta el médico familiar en posibilidad de
establecer o proponer programas para enfrentarfos y de ofrecer alternativas de
solucion?

14



ill, JUSTIFICACION

El meédice familiar al dedicarse a la atencion de la familia como ohjetivo
principal de su actividad profesional, requiere de conocimientos necesarios y
suficientes que se fundamenten en un proceso de formacidn tedrico-practico, gue se
base en el analisis sistematizado y critico de los estudios de identificacion de ios
elemenlos que interactdan entre la familia y su entorno (bio-psico-socioecondmico) y
que una vez igentificados en forma clara y precisa sepa interpretar dichas causas
como problemas provocadores de disfuncidn, ofrezca alternativas de solucidn para
restablecer 1a armonia familiar del universo gque atiende.

Sabemos que la familia es y ha sido vulnerable a los cambios politicos,
sociales, economicos y culiurales, ajustando a sus mecanismos de adaptacion
dentro de un marco social establecido, que en muchas ocasiones no son suficientes
para lograr mantener un equilibrio armonico, jo que provoca que en algunas familias
¢ en alguno de sus miembros se reflejen situaciones disfuncionales de convivencia.

Las crisis de valores y las crisis econdmicas actuales por [as que atraviesan
las familias mexicanas son provocadoras de estréss existencial, por lo que en la
busqueda de satisfactores de todo orden haga de los jovenes presa facil de las
adicciones, prostitucidén, delincuencia juvenil, desempleo y abandono del hogar.
Todo esto coloca al médico en un escenario que le exige permanecer atento y
preparado para afrontar los retos de demanda médica familiar.

Ef actual modelo de afencidn médica se basa principaimente en la atencian
medica individualizada y de aspecto familiar con los minimoes recursos disponibles,
abordando aspecios preventivos tales como la promocién de salud, la proteccion
especifica, el diagndstico y tratamiento oportunc de los problemas de salud mas
frecuentes, por lo que es necesario que el médico de familia relna el perfil
adecuado ubicando a la familia como unidad de atencion y valorando fodos ios
aspectos socioeconomicos y culturales que rodea a la misma, mediante el presente
modele propuesto de atencion médica familiar con el objetivo de satisfacer las
necesidades médicas de los pacientes con una atencion de alta calidad a bajo costo.
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IV, OBJETIVOS

IV.1. Objetivo general

a)

Identificar las caracteristicas medicas y biopsicosociales en la poblacion
derechohabiente del consultorio 3-A turno matutino de la Clinica Hospital
*D” de San Cristobal de Las Casas, Chis., para planificar los servicios de
atencién a la salud.

iV.2. Objetivos especificos

a)

b)

c)

d)

Identificar en la poblacién adscrita al consultorio 3-A del turno matutine de
la Clinica Hospital “D” de San Cristobal de Las Casas, Chis., los grupos
etareos por edad y sexo predominantes.

Identificar la poblacién derechohabiente considerada en riesgo de sufrir
fiebre reumatica, riesgo reproductivo y riesgo de padecer enfermedades
crénico degenerativas del consultorio 3-A turno matutino de la Clinica
Hospital *D" de San Cristdbal de Las Casas, Chis.

Determinar ia estructura familiar predominante en la poblacién adscrita al
consultorio 3-A del turno matutino de fa Clinica Hospital 'D” de San
Cristébal de Las Casas, Chis.

Determinar las diez principales causas de atencion médica del consultorio
3-A del turno matutine de la Clinica Hospital “D” de San Cristobat de Las
Casas, Chis.

V. HIPOTESIS

No se requiere por ser un trabajo descriptivo.
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V. OBJETWOS

IV.1. Objetivo general

a) Identificar las caracteristicas medicas y biopsicosociales en la poblacion
derechohabiente de! consultorio 3-A turno matutino de la Clinica Hospital
“D" de San Cristdbal de Las Casas, Chis., para planificar fos servicios de
atencion a la salud.

IV.2. Ohietivos especificos

a) Identificar en la poblacion adscrita al consultorio 3-A del turnc matutino de
la Clinica Hospital *D” de San Cristobal de Las Casas, Chis., los grupos
etareos por edad y sexo predominantes.

b) Identificar la poblacién derechchabiente considerada en riesgo de sufrir
fiebre reumatica, riesgo reproductivo y riesgo de padecer enfermedades
crénico degenerativas del consultorio 3-A turno matutino de la Clinica
Hospital “D” de San Cristdbal de Las Casas, Chis.

¢) Determinar la estructura familiar predominarte en fa poblacion adscrita al
consuftorio 3-A del turno matutino de la Clinica Hospital “D" de San
Cristébal de Las Casas, Chis.

d) Determinar las diez principales causas de atencion médica del consuitorio
3-A del turno matutino de la Clinica Hospital “D” de San Cristobal de Las
Casas, Chis,

V. HIPOTESIS

No se requiere por ser un trabajo descriptivo.
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Vi. METODOLOGIA
Vi.1. Tipo de estudio

E! presente trabajo es de tipo descriptivo, refrospectivo, prospectivo vy
transversal fundamentado en ia aplicacion de los 3 ejes que sustentan la practica de
medicina famitiar: estudio familiar, continuidad y accion anticipatoria.

V|.2. Poblacidn, lugar y tiempo de estudio

Un total de 26,349 derechohabiente hasta diciembre de 1898 pertenscen a la
Clinica Hospital “D” de! ISSSTE de San Cristobal, de los cuales 2,396 se encuentran
adscritos al consultorio 3-A del turno matutino, esta poblacion resultd involucrada en
la realizacion del presente frabajo durante el periodo comprendido entre los meses
de febrero a octubre de 1998,

V1.3, Tipo de muestra y tamanfo de la muestra

Et presente trabajo de investigacion se realizard durante tres fases: la
poblacién adscrita al consultorio 3-A del turno matuting de la Clinica Hospital “D” del
ISSSTE de San Cristobal de Las Casas, Chis. {2,396 derechohabientes), representd
la muestra mediante el cual se realizé el censo poblacional. (Fase 1). El estudio
famitiar requirié una muestra de 100 familias adscritas al mismo consultorio (Fase 2).
Los datos correspondientes a las consuiltas efectuadas durante enero a diciembre de
1997, mediante las hojas de reporte diario de los médicos, sirvieron como sostén
para determinar los diez motivos de consulta mas frecuentes (Fase 3).

Vi.4. Criterios de inclusidn, exclusion y eliminacion

inclusion: Poblacion derechchabiente usuaria asignada al consultorio
3-A del turno matutino de la Clinica Hospital "D” de! ISSSTE de
San Cristdbal de Las Casas, Chis., que demostraron entusiasmo

durante la participacion en ¢! trabajo de investigacion y con
capacidad para responder de manera correcta, dirigida
especificamente a los padres de familia; expedientes completos.

Exclusidn: Pablacion no usuaria y poblacion no derechohabiente del

consuitario 3-A del turno matutino de la Clinica Hospital ‘D" del

ISSSTE de San Cristobal de Las Casas, Chis.

Eliminacion: Poblacion con expedientes incompletos y/o sin expedientes.
Poblacidon que no acepto participar y aquella poblacidn que no
contd con fa edad suficiente para responder alf cuestionario.
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VL5, Informacién a recolectar {variables de medicién}

Para el censo poblacional (Fase 1): las variables son tanto de tipo cuantitativo
como cualitativo, identificandose una escala de intervalo para las primeras y nominal
u ordinal en {as segundas, sea el caso. Se considera las variables de:

a} Namero total de individuos

b) Ndmero total de individuos del sexo masculino

c) Numerg total de individuos del sexo femenino

d) Numero total de individuos del sexo masculino por grupos etareos
e) Numero total de individuos del sexo femenine por grupos etéreos

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

Para el estudio familiar (Fase 2), las variables son fundamentalmente
cualitativas en escala nominal y se identifican las siguientes:

a} Nombre de la familia:

b} Estado civil

<) Afos de unidn conyugal

d) Escolaridad

e) Edad del padre

f) Edad de la madre

g) Numero de hijos (hasta de 10 afos de edad)
h} Namero de hijos (de 11 a 19 anos de edad)
i) Numero de hijos (de 20 o0 mas afios de edad)
i) Ocupacién de los padres de familia

k) Ingreso econdmico

i) Tipo de famifia

m) Eiapa del ciclo vital de la familia

n} Métodos de planificacién familiar

Para la identificacion de las causas de consulta (Fase 3) se consideran
varables de tipo cualitativo en escala nominal, a las cuales corresponden.

a) Las 10 primeras causas de consulta por grupo de edad y sexo.

V1.6, Procedimiento para capfurar la informacion

En la FASE 1 se realizd el censo poblacional, siendo de 5 afios cada grupo
etareo, contando como fuente de datos el archivo clinico de la Clinica Hospital,

especificamente los expedientes de las familias adscritas al consultorio 3-A de] turno
matutino.
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En la FASE 2 se realizd el estudio sistematico familiar mediante las encuentas
aplicadas a cada uno de los padres de cada familia mediante las cedulas
recolectoras de datos disefiadas para tal finalidad.

£n la FASE 3 se realizo el censo de consulta de [a poblacion del consulterio
mediante la hoja del reporte diario del médico del ano anterior, es decir, del 1° de
enero al 31 de diciembre de 1997.

Una vez recolectada la informacion correspondiente a las 3 fases, se
analizaron mediante procedimientos estadisticos descriptivos, los  cuales

comprenden relaciones porcentuales y medias, presentdndose mas adelante
mediante cuadros y graficas.

VI.7. Consideraciones éticas

Los resultados obtenidos en el procese de captura de la informacion
son estrictamente confidenciales, de scuerdo al comunicado de ta norma de la Ley
General de Salud en materia de Investigacion, publicada en el Diario Oficial de fa
Federacidn el 26 de enero de 1982, asi como de las declaraciones de Helsinky y con
la adicion de Tokio en 1975.
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Vi, RESULTADOS
Vil.1. Descripcion de los resultados
El estudio se lievd a cabo en tres fases:
FASE 1. Descripcion del censo poblacional

L3 poblacion total adscrita al consultorio 3-A del turno matutino es de 2396
individuos (Cuadro 1), de donde 1265 son det sexo femenino (52.80 %) y 1131 son
del sexo masculing (47.20 %). La poblacion mas abundante esta representada por el
grupo etareo entre los 5 v 9 afios de edad, con 316 nifios {13.19 %) de los cuales
139 son del sexo femenino (5.80 %) y 177 son del sexo masculing (7.32 %); mientras
gue la poblacion con menos individuos se encuentra en el grupo etareo de 85 afios o
mas con 13 individuos (0.54 %) de los cuales 3 son del sexo femenine {0.13 %)y 10
del sexo mascutino (0.42 %).

La poblacién infantil en riesgo de sufrir fiebre reumatica de entre 5 y 14 afios
esta representada por un total de 593 individuos (24.75%), de donde 267 son nifias
(11.14%) y 326 son nifios (13.61%). El grupo femenino en edad fértil esta costituido
por mujeres de entre 15 y 44 afos de edad, consta de 647 personas (27.0%) siendo
e grupo etareo entre 35-39 afios el de mayor incidencia con 158 mujeres (6.59%), v
el de 20-24 afios el de menor incidencia con 52 mujeres (2.17%).

La poblacién con riesgo de padecer enfermedades cronicos degenerativas
constituye a las personas mayores de 35 afios de edad, representada por 982
persenas, es decir equivalente al 40.98% de [a poblacidn total, de donde 545 son
mujeres (22.75%) y 437 son hombres (18.24%). La poblacidn anciana de 70 afios o
mas esta representada por un total de 109 personas (4.55 %) de donde 54 son
mujeres (2.26 %) y 55 son hombres (2.29 %). (Cuadro 1 y Gréfico 1)

FASE 2. Descripcion del Estudio Sistematico Familiar:

De acuerdo al estado civil, 1as parejas que conforman las familias en estudio
se encuentra casadas en un 81 %, en unidn libre se encuentran un 15 %, un 3 % en
viudez y &l resto 1 % son solteros. %, no hay parejas divorciadas. (Gréfica 2)

En relacion con los afios de vida conyugal gue han sostenido las famihas se
observa una media de 15.82 afios con una desviacion estandar de 10.5 afos. La
edad de los padres presenta una media de 41.26 anos con una desviacion
estandar de 13.67 anos; mientras la edad de la madre tiene una media de 40.04
afios con una desviacion esténdar de 10.41 afics. Una media de 1.08 hijos con una
desviacion estandar de 1.16 hijos presentaron aquellas familias con un ndmero de
hijos de hasta 10 afos de edad, mientras que la media para aquelias familias con
un numero de hijos de entre 11 y 19 afios de edad fue de 1.27 hijos con una
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con un total de 238 casos, de donde 106 se impartieron en personas del sexo
masculino y 132 en personas del sexo femenino, seguidas en orden decreciente por
la atencibn a pacientes con hiperension arterial, colitis, fiebre tifoidea,
enfermedades del embarazo, micosis, trastornos del muscuio esquelético, diabeles
melliius, infecciones en vias urinarias y enfermedades diarréicas, este Ultimo con 72
casos; sumando un total de 1090 consultas impartidas entre las diez causas mas
frecuentes. Cabe hacer mencion que del total de consultas un 5870 % (640
consultas) corresponde a la atencion del sexo femenino, el resto un 41.30 % (450
consultas) corresponde a la atencion masculina. (Gréafica 15)

Los motivos de consulta por primera vez {Cuadro 4) suman un total de 662,
atendiéndose con mayor frecuencia a pacientes con enfermedades de vias
respiratorias alitas (116 consultas), seguido de los pacientes con fiebre tifoidea (92
consultas), hipertension arterial (76 consultas), colitis (66 consuitas), micosis (62
consultas), enfermedades del embarazo (60 consulfas), trastornos del musculo
esquelético (58 consultas), diabetes mellitus e infecciones en vias urinarias (46
consultas respectivamente} y en menor proporcién a los pacientes con
enfermedades diarréicas (40 consultas). (Grafica 16)

Las consuitas subsecuentes (Cuadro 3) suman un total de 428, de donde
destaca nuevamente la atencidn a pacientes con enfermedades en vias respiratorias
aftas con 122 consultas, seguido de la atencién a pacientes con hipertension arterial
(64 consultas), colitis y enfermedades del embarazo o parto (44 consultas
respectivamente), enfermedades diarreicas (32 consultas), diabetes mellitus (30
consultas), infecciones en vias urinarias (28 consuitas), micosis (26 consultas) y los
pacientes gque ameritaron menos atencidén subsecuente fueron aquelas con
trastornos de musculo esquelético con 24 consultas. (Grafica 16)

VIl.2. Tablas {cuadros) y gréficas

A continuacion se anexan los cuadros y gréficas obtenidos durante ef
transcurso del analisis estadistico det presente trabajo de investigacion.
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CUADROS



DISTRIBUCION POR EDADES % % Yo
GRUPO DE EDAD FEMENINO MASCULING Total FEM. MASC. TOTAL
0-1 7 17 24 0.29 | 0.71 1.00
1-4 85 87 173 } 359 1 363 | 7.22
5-9 139 177 316 | 580 | 7.39 1319
10-14 128 149 277 | 534 |1 6,22 1 11.58
15-19 149 125 274 | 622 | 522 {1144
20-24 52 34 26 2147 | 142 | 3.59
25-29 58 55 113 | 242 | 2.30 | 4.72
30-34 101 50 151 | 422 | 208 | 6.30
35-39 158 82 240 | 659 | 3.42 | 1002
40-44 129 112 241 | 538 | 4567 | 10.08
45-49 66 61 127 | 275 ) 255 | 530
50-54 41 49 Q0 1711 205 | 3.76
55-59 3z 35 &7 134 | 146 { 2.80
60-64 36 21 57 150 1 0.88 | 2.38
65-69 29 22 51 1.21 | 092 | 213
70-74 18 20 38 075 | 0.83 | 1.59
75-79 21 12 33 088 | 0.50 | 1.38
80-84 12 13 25 050 | 054 | 1.04
85 o mas 3 10 13 013 ] 042 | 0.54
Total 1265 1131 2396 | 52.80 | 47.20 | 100
Total de derechcohabientes = 2396
Porcentaje mujeres = 52.80
Porcentaje hombres = 47.20

CUADRO 1. DATOS DE LA PIRAMIDE POBLACIONAL DE LOS DERECHOHABIENTES

ADSCRITOS AL CONSULTORIO No. 3-A DEL TURNO MATUTINO
DE LA CLINICA HOSPITAL "D" ISSSTE, S.C.L.C.

FIUEMTE - Hojas dianas del médico del consulionoe No. 3-A T.M. de la Clinica Hospral "D" ISSSTE, SC L.C

23



NSUoo |ap 031paLl (9P seueip selol TiNANL

‘270§ ‘2LS8SI .. [eydsoH 20| Bl ap -g "oN O

_ &

zlzp|oclo|o|oloflo|lojojeztololP oYy JO (O |0 Ot |et|P T2 o 8|sj0}j212]{® A3 aF SEAINANP F 0]
vi jzejer )z ]oadz)ejolafz]ofv v |2 ]v]|ojojorigfr |t [rojojrjOfojejefOo]o9])o]lb a2 Gt A 6
or {ze|swlo 2|z jor]o|elelriojojoejelz|r]c|e|o]|Oo|f2]|ojoloj0jEzlofo]jojafo]oO [+ a ow sQleqeid) g
@ |orirelz |0jo|e]lojaofo|o|o]o|¥|a]|o|elejoLlojafglr|Blofjr|[OfjOiF |[¥ ]t |Z]|F 44 85 "bsh ojiosnul ap sumi L]
oe |ov [srfzlafcjofo]otzjzlofa]zfjz[ojolrijofa]|r]z|bir|O|PplO]C]|e)j2|C |8 ]oL 92 A 8o 9
vol jpotjo lo|ofo|ofjotofofo]olojz|ojsfjo|ea|o]|m{o|or]O]rtqiOofjPjOoJOiO)2jOlo|D b 09 aped o quie 2p 3] §
sorjor|selzjo|ojojelr|ofojolo]olz|ele|efjeo|v v iobleafr v (Bb[2 O |O|O|T {2 |F 143 43 £opIofl 01qeld| P
o {zafsrlojojziofo|ofrivieiclZlalr|e|eiria]e|oLf2ojr|Cijo]|T|olriT (o]t 24 9 sieD| £
okt |gLbeafor oo jon|ofr [or]o oy for|or|e|Rrjor|r [P o ir |Or|clola(|(Zz]e|ofaloljO 2] 8L 1RUeYe uoistapmiy| Z
gz zerfoorfe |ofele|ojzlejolarir |ojorjeir |on]e [ah|aL]vL{b |8 |9 [8L]8 ¥ |OLY6L 0L |6 |92 2zl ail Swdl |
[ “ Wld[wldiwia[wid Wi W iAW {I[W[S WIS [WIS WIS [W]S WD [N ]I omses e

ueig [ oy soyt soy soyr soyu [ soye SOy soyr soyn soye s0ye souR Aayn toyn | sasew EHNSUSY B SN

foprc e e saeco | vhoom { 65wss | vEe0s [ Qresr (rroQk | GCRSE | PO ROC [ 82052 frirpz (Bivs frirge | 425 ree

SYAVIHD "271'0°S "FLSSSE 130 YIINPID VI 3a
ONILNLYIW ONYNL 130 ¥-¢ OIHQLINSNOD 134 YLINSNOD 34 SOAILOW 3Q YroOH "t Q¥avnd




CUADRO 3. HOJA DE RESULTADOS DEL ESTUDIO SISTEMATICO FAMILIAR
DEL CONSULTORIO 3-A DEL TURNO MATUTINO DE LA CLINICA HOSPITAL

"D DEL 1.8.8.5.T.E. DE SAN CRISTOBAL DE LAS CASAS, CHIAPAS.

Estado civil No. % Ocupacian de fos padres de familia No. | %
So%erd 1 1 Profesional 365] 365
Casagdo 81 81 Técnico 75175
Un:0n hibve 15 15 Emplgado 14 14
ViuGo 3 3 Hogar 35 | 3B
Teta 100 100 Olro 7 7
Total 100 | 100
Meda Deav, est
Ahos de union conyugal 1582 105 Ingreso econdmico No. | %
<1 salane MIAime 43 | 43
1 a 2 salanos minimos 8 3
Escoiaridad No. % 30 mas salarios minimes 49 49
Basca 31 3 Tolel 100 | 100
g 7 7
tAed:a supenof o lécnica 46 45
Supenos 16 16 Tipo de famila No.| %
Teotat 100 100 Desarralio !
Modemna 32 32
Tradicionat 68 68
Mediy | Desv.est Tetal 100 | 100
Edad del padree 4126 13867
Composicion: No. | %
#edia | peav.est Nuclear 76 6
Edad del madre 4004 10 41 Extensa 14 14
Compuesta 10 10
Total 100 | 100
Matodo de planificacion familiar No, i)
DI 17 17 Demografta No, %
Anticonceptive ofal Bl 5 Urbana 100 § 100
Antsoonceptvo inyectable B 8 Rural ] 0
078 14 14 Total 100 8 100
Rirng 7 7
Vaseclomia 1 1
Mingung 45 48
Tolal 100 100 Etapa del ciclo famillar No. | %
Expansidn 24 | 24
Dispersion 47 47
Media | Desv est independencia 21 21
Niamero de hijos 1.08 i.16 Retiro 8 8
thasla de 10 afios de edad) Teotal 160 | 100
Nimero de hijos
{de 11 a 13 aflos de edad) 127 126
NGamero de hijos,
{de 20 o mds anos de edad} 084 170

FUENTE _ Has danas del médico del consuliorio No 3-ATM de fa Clinica Hosprlat "D” ISSSTE, SCLC
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CUADRO 4. MOTIVOS DE CONSULTA POR PRIMERA VEZ Y SUBSECUENTES DEL CONSULTARIO 3-A

DEL TURNO MATUTINO DE LA CLINICA HOSPITAL "D” DEL ISSSTE, $.C.L.C. CHIAPAS

Consultas Consultas Total
Motvo de consulta por Consuitas pof sexo de Porceataje Porcentaje

1a. vez Subsecuentes | M F | consultas M F total
1 HRAS 115 122 106{132 238 97 | 121 218
2 1Hiperension anenal 78 64 62§78 140 57 | 72 12.8
3 |Colttis 86 44 48 | 62 110 44 | 57 01
4 [Fiebre Ifoidea 9t 14 3670 106 33 | 64 97
5 |Entf. dejemb o pardo 60 44 0 | 104 04 00 | 85 8.5
£ Micosis 62 26 48 1 40 g8 44 1 37 g1
7 |Trans!. de mussulo esg 53 24 34 | 48 a8z 3.1 4.4 75
B |Onabetes melltus 45 30 44 | 32 76 40 | 28 7.0
9 vy, 45 25 G2 ] 32 74 39§ 28 88
10 |Enl. diarrexcas % 32 30| 42 72 28 | 38 6.6
Total 6852 428 450 | 640 1080 41,28] 58.72 10G

FUENTE : Hojas diarias del médico del consultonio No 3-A T.M de la Clinica Hospital "D” ISSSTE, S C.L.C.
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Unidn bre

ESTADO CIVIL

8%
Casado

PORGCENTAJE
ESTADO CIVIL
No. % % Acumulado
Casado 81 81 81
Soltero 1 k| 82
Unidn libre 15 15 a7
Viudo 3 3 100

Gréafica No. 2. Estado civil de los pacientes adscritos al consultorio
No. 3-A T.M. de la Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.

FLINTE Encuestas realzadas en el consuttono No. 3-A T.M. de la Clinica Hosptal "D ISSSTE, S C.L.C.
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Superior
15%

Basico
31%

teda Superior
46%

ESCOLARIDAD

No. % % Acumulado
Basico 31 31 39
Media 7 7 a8
Media Superior 48 456 34
Superior 16 16 100

Grafica No. 3. Escolaridad de los pacientes adscritos al consuitorio
No. 3-A T.M. de la Ciinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.

FUENTE Encuestas realzaedes en e consultons Mo 3-A TM defe Clinica Hespilal 07 ISSSTE, SC.LC
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Bajo (<de 1 SM)

8
INGRESO FAMILIAR Medio (1-25 M)

49
Alto {3 6 mas 5 M)
PORCENTAJE
!N_GRESO FAMILIAR
No. % °% Acumulado
Alto (3 6 mas S.M.) 49 49 49
. Medio (1-2 S.M.) 8 8 57
Bajo (< de 1 S.M.) 43 43 100

Grafica No. 6. Ingreso familiar de los pacientes adscritos al consultorio 3-A
T.M. de la Clinica Hospital “D" ISSSTE, S.C.L.C.

FUENTE . Encuestas realizadas en el consuitorio No. 3-A T.M. ce Iz Clinica Hospdat "D” ISSSTE, SCL.C



PORCENTAE

24
Expansién

ETAPA DEL CICLO FAMILIAR 21
Independencta

ETAPA DEL CICLO FAMILIAR

o, % % Acumulado
Dispersion 47 47 47
Expansion 24 24 71
Independencia 21 21 92
Retirg 8 8 100

Grafica No. 7. Etapa def ciclo familiar de los padres de familia adscritos
al consultorio No. 3-A T.M. de la Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L..C.

FUENTE . Encuesias realizadzs en el consuitoro No 3-A T M. de L2 Clinica Hospital "D” ISSSTE, SCLC.



Tradiwsonal 68

DESARROLLO
FAMILIAR
PORCENTAJE
30
5
TIPQ DE FAMILIA POR DESARROLLO
No. % % Acumulado
Modermno 32 32 32
Tradicional 68 68 100

Grafica No. 8. Tipo de desarrollo familiar de los pacientes adscritos al
consultorio No. 3-A T.M. de ia Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.LC.

FUENTE . Encuestas realizadas en el consultorio No. 3-& T.M, &e la Clinica Hospital "D” 1SSSTE, S.C L.C.



PORCENTAJE

DEMOGRAFIA
No. % % Acuwmitado
Urbano 100 100 100

Grafica No. 9. Tipo de familia por demografia de los pacientes adscritos
al consultorio No. 3-A T.M. de la de la Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.

TUENMTE Encuesias realizadas en el consuitono No 3-A T.M. dea Cliniea Hospital D" ISSSTE, S.C L.C.



o 470
60
_—"/ V— 50
Py 40 PORCENTAJE
R 0
20
.—’/ 10
\' .
. -
N 10
N i Compuests
.
. i4
’ Extensa
el 76 TiPO DE FAMILIA POR SU COMPOSICION
Nuclear
COMPOSICION FAMILIAR
No. % % Acumulado
Compuesta 10 i0 10
Extensa 14 i4 24
Nuclear 78 76 100

Grafica No. 10. Tipo de familia por su composicién de los pacientes
adscritos al consultorio No. 3-A T.M. de la Clinica Hospital "D"
ISSSTE, S.C.L.C.

FUENTE . Encuestas realizadas en el consultorio No 3-A T M ae la Cliniea Hespat "D ISSSTE, S C.L.C
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Grafica No. 11. Métodos de planificacién familiar de los pacientes adscritos

1

8
Hormonat orat

5
Hormenal iny.

17
[nERIN

PORCENTAJE

PLANIFICACION FAMILIAR

Método No. Y% % Acumulado
D.LU. 17 17 17
Hormonal my. 5 5 22
Hormonal oral 8 8 30
Ninguno 48 43 78
OTB 14 14 92
Ritmo 7 7 99
Vasectomia 1 1 100

al consultorio No. 3-A T.M. de la Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.

FUEMNTE : Encueslas ealizadas en el consultorio Mo, 3-A T.M. de la Clinica Hosprtal D™ ISSSTE, S.C L.C.
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ESTADO
CIMMILANGRESO
FAMILIAR

i} 5 0 15 20 25 30
PORCENTAJE
ESTADO CIVILANGRESO FAMILIAR
Estado Ingreso familiar

civil Alto Medio Bajo Y%
Casado 42 33 6 81
Soltero 0 1 0 1
Unién libre 7 7 1 15
Viudo 0 2 1 3
Total 49 43 8 100

5 rewo 2
Tenirnozn

Grafica No. 12. Estado civil e ingreso familiar de los pacientes adscritos
al consuitorio No. 3-A T.M. de la Clinica Hospital "D" ISSSTE, $.C.L.C.

“yeslas realzadas en el consulionio No. 3-A T.M. de la Clinica Hospttal "0 ISSSTE, S C.L.C.
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Media Sup.
ESCOLARIDAD

Vusectomla

Hatmonal of
Hermonal iny
oIy

METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR

ESCOLARIDAD/METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR

Escolaridad

Método Bisico | Media | MediaSup. | Superior | Tatal
DI, [ 9] 8 3 17
Hormonal iny 0 0 4 1 5
Hommonal oral 1 1 5 1 8
OTB 4 1 B 1] 14
Rime Q Q 2 5 7
Vaseglomia 0 Q0 1 4] 1
pnguno 20 5 18 5 48

Total 31 7 45 16 100

Grafica No. 14. Escolaridad y método de planificacion familiar de los
pacientes adscritos al consultorio No. 3-A T.M. de la Clinica
Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.

FUEMTE Encuestas fealzadas e el consuttono Mo. 3-A T M. de Ia Clinica Hospital "D" ISSSTE, $ c.L.C.
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Grafica Ne. 16. Motivos de consulta por primera vez y subsecuentes de los pacientes
adscritos al consultorio No. 3-A T,M. de la Clinica Hospital "D" ISSSTE, S.C.L.C.

FUENTE Encuestas realzadas en ¢! consultono No 3-A T.M, de la Clinica Hospital "D ISSSTE, S.C.LC.




Vill. DISCUSION DE LOS RESULTADQS ENCONTRADOS

La poblacidn predominante adscrita al consultorio 3-A del turno matutino
corresponde al sexo femenino. El grupo etdreo méas predominante esta representada
por infantes de entre los 5y 9 afios de edad sobresalindo los nifos; mientras que en
la poblacion con menos individuos se encuentra el grupo etéreo de mas de 85 afos
predominado los varones. Una quinta parte de la poblacion total esta representada
por la poblacion infantil en riesgo de sufrir fiebre reumatica, de igual manera otra
quinta parte esta formada por las mujeres en edad fértil, siendo el grupo etareo entre
35-39 afcs el de mayor incidencia. Por olra parte, alrededor de un 40 % de la
poblacién total tiene riesgos de padecer aiguna enfermedad crénico degenerativa,
de donde el sexo femenino es el mas suseptible. La poblacion senil de mas de 70
anos es una minoria predominado el sexo femenino.

Las parejas que conformaron el estudio sistematico familiar, en su gran
mayoria se encuentra casada (81%), que se refleja en el promedio de vida conyugal
(15.82 anos) y en la edad de los padres (41,26 y 40.04 afos para el padre y la
madre respectivamente), con un promedio de un hijo en las diferentes edades.

Los padres de familia cuentan con una educacion aceptable que se observa
en & andlisis de la informacién captada, aungue también se observa un indice
relativamente significativo de padres con educacién basica; que se refleja en la
ocupacion de los mismos, donde un 30% se dedica a una actividad profesional que
incluye tanto a mujeres como a hombres, y una gran proporcién se dedica al hogar,
en donde la mujer participa mas activamente en estas funciones, par lo que ain no
se supera la actitud machista del hombre en cuanto a su participacién en dichas
labores. De lo anterior se observa una diferencia equitativa en cuanto al ingreso
familiar, es decir que la misma proporcidn de familias cuenta con un ingreso aito
como bajo.

Aproximadamente el 50% de familias estudiadas se encuentra en la etapa de
dispersion, lo cual significa que tienen hijos en 1a etapa escoelar; siendo su desarrollo
tanto de tipo moderno como tradicional, a pesar de gue son completamente urbanas
y nucleares.

Se observa que la mitad de las famitias estudiadas no utiliza ningtin método
de planificacién familiar, siendo la mujer la que participa directamente en la
practica de aiguno de los métodos en aquellas familias con responsabilidad
reproductiva, el método mas frecuentemente utilizado es el DIU y la OTB, cabe
hacer mencidn que de las 100 familias Umicamente se detectd a una pareja que
utiliza la vasectomnia como control reproductivo. (Grafica 11)
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Las parejas casadas cuentan con una solvencia econémica mds estable en
refacion a las demdas aunado a su preparacién académica que les permite obtener
mejores ingresos; sin embargo lo anterior no refleja la madurez en fa toma de
decisiones reproductivas, debido a que las parejas con educacién media superior

son aquellas que utilizan con mayor frecuencia algun método de planificacion
famitiar.

Las enfermedades de vias respiratorias altas constituyen las causas de mas
frecuencia en la atencion de primer rivel, predominado la atencién al sexo femenino,
seguidas por la atencidn a enfermedades cronico degenerativas; siendo las mismas
enfermedades las predominantes para su seguimiento.
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1X. CONCLUSIONES

La poblacion predominate es la femenina muy similar a fa repartada a nivel
nacional, la cual esta formada por una poblacion con altas probabilidades de sufrir
algin padecimiento COmMO la fiebre reumdtica en los nfantes y alguna de las
enfermedades cronico degenerativas en jos adultos, ademas de mantener una
poblacién considerable de mueres en edad fértil.

La estructura familiar parece mantenerse solida, a pesar de la problematica
social en la que viven como es la preparacion académica de los padres y la etapa de
dispersion gue estan desarroliando, que bien o mal les ha permitido sostener
socioecondmicamente a sus familias. Provocando una vida familiar en combinacion
con las comodidades urbanas y las tradiciones que rigen en la zong, manteniendo
{os patrones culturales que caracterizan a la poblacion.

Se observa que la mujer es la directamente en la panificacion famifiar, debido
a gque se encontrd unicamenie a una pareja que ha optado por la vaseciomia. ks
preocupante gue la mayor parte de la poblacion muestreada no utiliza un método de
planificacion famitiar, lo que indica la despreocupacion existente entre la poblacion
acerca del controf familiar, esio se ve refiejado en la falta de comprension y
asimitacion de la educacién sexual, a pesar de gue fa gran mayoria de las parejas

cuenta con la educacién media como minimo.

Las parejas casadas cuentan con una astabilidad econdmica, en contraparte
con aquellas que viven en union fibre.

Durante la tercera fase, se observé la prevatencia de las infecciones en vias
respiratorias altas, debido a las condiciones climatolégicas predominantes en la
regién y la atencion de pacientes con problemas de hipertension arterial debido a los
malos habitos dietéticos como uno de tantos factores, siendo el sexo femenino el
mas afectado.

t 0s pacientes con enfermedades en vias respiratorias altas son aquellos que
predominan en los motivos de consulta por primera vez, siendo de igual manera los
que recurren a un seguimiento médico, ademas de aguellos que padecen alguna
patologia crénico degenerativa.

Los resultados obtenidos en el presente estudio dan respuesta al
planteamiento del problema, al apficar y darle continuidad al Modelo Sisteméatico de
la Atencion Médica Famifiar (MOSAMEF), nos permitio el seguimiento def proceso
salud-enfermedad de los individuos, identificando las diez causas predominantes de
asistencia a consuita; con la accion anticipatoria se detectaron a los diferentes
grupos de riesgo infantil, grupos de resgo reproductivo y grupos con enfermedades
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cronico degenerativas, Ademas nhos puede permitir elaborar estrategias con
acciones preventivas, diagndsticas, tratamiento oportuno y rehabilitacion de la
poblacién derechohabiente. Por lo anterior concluimos que el medico familiar se
enfrenia principalmente a procesos cronicos degenerativos, trastomos del desarrollo
y de la conducta, accidentes y una diversidad de enfermedades infecciosas que
siguen siendo una seria amenaza para la salud pUblica, de donde el médico familiar
sera capaz de proporcionar los medios adecuados y suficientes para la elaboracién
de programas y acciones futuras, con el objeto de mantener un buen control médico
de las familias que acudiran a su consultorio.

ESTS TESIS 43 DR
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Xi. ANEXOS

En este apartado se anexan las diversas cédulas empleadas durante la Fase

2 del presente trabajo de investigacion.
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ANEXO L

[ IDENTIFICACION FAMILIAR

Familia:

Edo. Civil Casado( )

Afios de unicn conyugal:

Soltero{ )

Nombre de la persona que responde al test:

Edad: Sexo: M F  Escolaridad:
Domicilio:
Edad del padre: Edad de la Madre:

Numero de hijos (hasta de 10 afios de edad):

Nomero de hijos (de 11 a 9 afios de edad):

Numero de hijos {de 20 6 mas afios de edad):
TOTAL

Método de planificacion familiar:

Diu() Hormonal Oral {} Hormonal Inyectable () Condon ()

Tiempo de usuaria (O):

Ritmo ()  Quirdrgico ()

Tipo de familia: Marque con una equis (X)

Desarrollo Modemma ( ) Demografia: “Urbana ()

Tradiciopal ()

Composicion: Nuclear { )
Extensa { )
Compuesia { )

Ingresos mensuaies aproximados < de 1 salario minimo
de 1 a 2 salarios minimos
3 o maés salarios minimos

Ocupacion de los padres de famiiia:

Semiurbana ()

¢ )
()
¢ )

Etapa del ciclo vital familiar: Expansion ()
Independencia ()

Observaciones:

Dispersion ()
Retiro ( )
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