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3.- Marco Teédrico

Historia de la Familia

La agrupacién que constituye la familia ha estado presente, de una u otra manera, desde hace
cientos de afios en la historia de la humanidad. De hecho, el nicleo familiar constituy6 la base
alrededor de la cual se desarroll6 con reciente intensidad la capacidad de comunicacion social,
la transmision de experiencias del individuo a la sociedad y viceversa y los fundament6 de un
sistema educativo, elementos, que han sido fundamentales en el proceso de la evolucion
cultural por la gue ha transitado el homo-sapiens.(1)

En la era del nomadismo, el término familia se utilizaba para designar a todo grupo de
personas que se movian juntas de un lugar a otro. En los tiempos de la roma antigua, la palabra
se referia mas bien a los esclavos y sirvientes de un hombre que a sus hijos.(2)

Es un hecho, sin embargo que la composicion de la familia ha cambiado a través del tiempo,
desde la fase de la promiscuidad inicial con nula reglamentacion entre padres e hijos donde el
parentesco era sefialado por la linea materna; Fase punalda caracterizada por la formacidn de
un grupo por familia, los hombres de un grupo son considerados desde el nacimiento como
esposos de las mujeres de otro grupo, dos grupos completos estan entre si casados; la fase de
la familia sindésmica “Emparejadas”, con autoridad matriarcal, economia doméstica comiin,
donde coexisten varias parejas, pero no obstante mantienen su independencia; la fase de la
familia patriarcal monogénica, donde aparece la autoridad absoluta del jefe de la familia, se da
un importante desarrollo de la agricultura y es el antecedente directo de la familia moderna, el
tinico propietario del patrimonto familiar es el padre de familia; la fase de la familia extensa
compuesta comprende abuelos, padres, hijos, colaterales, amigos v sirvientes, esta forma de
organizacion familiar se observa en sociedades de escaso desarrollo tecnologico; hasta la fase
de la familia extensa donde las relaciones son muy estrechas entre abuelos, padres, hijos,
primos y sobrinos, siendo una caracteristica de las familias de zonas rurales.(3,4)

Las familias se comportan de manera diferente de acuerdo con la geopolitica de los paises. Es
claro que en la época del predominio de la agricultura, las formas familiares eran por lo
general muitigeneracionales. Con el advenimiento de la revolucidn industrial de manera
progresiva la familia dej6 de operar como una unidad ampliada. El cambio del campo a la
fabrica implic6 la necesidad de movilidad familiar y, por tanto, llevé a la reduccién de su
tamaiio. En todas las latitudes empez0 a verse la tendencia a constituir la familia Gnicamente
por los padres y los hijos, creando espacios diferenciados y especializados para el cuidado de
los ancianos. La familia se tornd, entonces, en una unidad descentralizada, en la cual el padre
y la madre tenian papeles bien definidos y diferenciados de acuerdo con lo que podemos
llamar las labores propias de cada sexo.

No obstante, poco a poco las sociedades han ido aceptando el modelo moderno de familia:
aquel compuesto por los padres y un mimero reducido de hijos. Aqui el papel de la mujer en la
sociedad ha sido fundementalmente para la concepcion de esta nueva composicion familiar, ya



que ha dejado el espacio que le tenia constrefiida hasta unas cuantas décadas al 4mbito del
hogar, para ser en la actualidad un factor importante en la produccion directa y en 1a economia
de los paises.(1)

Estructura Familiar en México.

De acuerdo con estudios recientes en México, 95% de las unidades domésticas estan formadas
por hogares familiares, ¢l resto corresponde en la mayoria a personas que viven solas. De los
hogares familiares 68.4% son de tipo nuclear (parejas con hijos o sin hijos), 25.1% son
extensas (parejas con o sin hijos y otros parientes) y 1.1% son hogares compuestos (parejas
con o sin hijos, compadres y amigos). De aqui se desprende que los hogares nucleares
conyugales y en menor medida, los hogares extensos constituyen las modalidades
predominantes de la estructura familiar en nuestro pais. En 52% de los hogares mexicanos se
ajustan al arquetipo del hombre como tnico proveedor y la mujer esposa ama de casa, esta
proporcion cada vez es menor, pues ante la crisis la mujer se integra a las actividades
remunerativas. Esto ha conducido a la definicién de los roles, al mayor uso de las guarderias y
también a la disminucién del tiempo de convivencia de los padres con sus hijos.(5)

La Familia.

Es una organizacién social que vigila y promueve el desarrollo y bienestar de sus miembros,
los cuales estan vinculados por union sanguinea y/o social.

A lo largo de la historia del hombre, la familia a formado e integrado la sociedad respondiendo
a las necesidades de las personas que integran tanto a la sociedad como a la familia misma.
Por eso casi todas las sociedades y épocas de la historia de la humanidad, a existido la
familia.(6)

Para los estudiosos de la familia, desde el punto de vista social se ha clasificado; con base en
su desarrollo en el 40% moderna, 50% tradicional y arcaica o primitiva 10% aproximadamente
en nuestro medio. En base a su demografia, el 40% es rural y el 60% es urbana. Con base en la
integracion en: integrada, en la cual los conyuges viven juntos y cumplen sus funciones
adecuadamente. semidesintegrada, en la cual los conyuges viven juntos pero no cumplen con
sus funciones adecuadamente. Desintegrada, es aquella en la cual falta alguno de los conyuges
por muerte, divorcio, separacion o abandono. Desde el punto de vista tipolégico, la familia
puede ser campesina, obrera o profesional dependiendo de la ocupacién de uno o ambos
conyuges.(/)



Ciclo Vital de 1a Familia.

La familia tiene una historia natural que la hace caminar por sucesivas etapas, durante las
cuales sus miembros experimentan cambios y adoptan comportamientos que son previsibles
por atenerse a normas conductuales y sociales preestabiecidas. Estas etapas conforman el
denominado ciclo vital de la familia, que se ha concebido como la secuencia de estadios que
atraviesa fa familia desde su estabiecimiento hasta su disolucion.

En cada fase del ciclo vital de 1a familia tiene que cambiar para adaptarse a las modificaciones
estructurales, funcionales y de roles que da lugar cada etapa.(8)

Con mayor frecuencia en México se utiliza el esquema propuesto por Geyman en 1980, el cual
contiene las siguientes fases: a.- Fase de Matrimonio: se inicia precisamente con la
consolidacion del vinculo matrimonial, concluyendo este ciclo con la llegada del primer hijo,
b.- Fase de Expansion: es el momento a que a mayor velocidad se incorporan nuevos
miembros a la familia, c.- Fase de Dispersion, se identifica por el hecho de que todos los hijos
asisten a la escuela y ni uno solo se encuentra trabajando, d - Fase de Independencia, es dificil
precisar, ef nimero de afios han transcurrido, sus hijos han formado nuevas familias y e.- Fase
de retiro y muerte; con la incertidumbre y nostalgia que con gran frecuencia se ve marcada
esta fase del desarrollo familiar, originada por la incapacidad para laborar, el desempleo,
agotamiento de los recursos econdmicos, sus hijos sin la posibilidad de proporcionaries
recursos, el abandono de lugares de origen o recluidos en asilos para ancianos.(3,7)

En cada una de estas fases del ciclo vital, la familia va a generar un juego entre mantener el
anterior estatus, esto es mantener la homeostasis o transformarse para capacitarse y responder
a las nuevas demandas; es mas en cada transicion de una etapa a otra, cuando ya se adivina la
necesidad de la transformacién, algin miembro de la familia puede enfermar, de aqui
Haley(9), escribiera que el sintoma es una sefial de que la familia se enfrenta a dificultades
para superar una etapa del ciclo vital. La familia que tiene dificultades de adaptacion en las
transiciones de las etapas del ciclo vitral puede entrar en crisis, a las que Pittman(10)
denoming crisis del desarrollo, que son universales y previsibles, y generan alteraciones en la
funcién familiar y problemas de salud en algunos de sus miembros.(8)

Funciones de la Familia.

Socializacion: La familia tiene como tarea fundamental la de transformar en un tiempo
determinado, a una persona totalmente dependiente de sus padres, en un individuo auténomo,
con independencia para desarrollarse en la sociedad. Los estudiosos de la familia han colocado
a la madre como educador primordial con la responsabilidad de socializar a sus hijos,
principalmente en los primeros seis afios de vida, ya que a partir de ese momento habra otras
instituciones colaterales encargadas de la socializacién de los hijos, como es el caso de ia
escuela primaria.



Cuidado: Funcién clave de la vida familiar, en la que propiamente permite la preservacion de
nuestra especie, identificindose cuatro determinantes como son: la alimentacion, vestido,
seguridad fisica y apoyo emocional.

Afecto: Esta actitud hacia nuestros semejantes, sé a identificado como un objeto de transicion
dentro de la familia; con relacion a esta necesidad de recibir afecto y proporcionarlo, se
determinan en gran medida nuestras relaciones familiares.

Reproduccion: Llanamente se ha definido a la familia como la institucién encargada de
proveer nuevos miembros a la sociedad, ain cuando debemos aclarar, que ésta funcion va mas
alla de tal propdsito ya que lleva el compromiso de efectuar ésta tarea familiar con
responsabilidad, en el contexto de lo que se a dado en llamar salud reproductiva.

Estatus y nivel socioeconomico: Aceptando el concepto de la familia, como institucion
mediadora entre individuo y la sociedad, entenderemos claramente, como €l conferir a un
miembro de la familia tal o cual nivel socioeconémico, equivale a transferirle derechos, pero
también obligaciones.(7)

Las funciones antes descritas, estin estrechamente relacionadas y son interdependientes;
ademas confirman la idea de que la familia es un sistema en el que ninguna de sus partes
puede ser tocada sin haber repercusiones en el resto de la misma. En términos generales, la
finalidad de la familia podria definirse como la de proporcionar un sistema abierto y cierto
patron de estabilidad y ambiente familiar, que permitan el 6ptimo desarrollo biolégico,
emocional y social de cada uno de sus miembros.(11)

Funciones Conyugales.

a.- Comunicacion: Debe ser clara, con mensajes dirigidos al receptor sin ninguna distorsién y
que no estén matizados por un mensaje enmascarado, o con significado distinto o contrario a
lo que se dice. Que sea congruente, o que se diga a nivel verbal tenga correspondencia con lo
comunicado a nivel corporal.

b.- Adjudicacion de asuncion de roles: 1a pareja se adjudica reciprocamente roles que son
necesarios en la familia y dependiendo como asuman esos roles, se reflejan en una mayor o
menor disfuncionalidad. Las caracteristicas de las acciones deben ser congruentes con las
capacidades del conyuge; brindar al que la realiza un sentimiento de utilidad y bienestar asi
como ser aceptado, debe existir en ocasiones intercambio de los roles para poder valorar el
esfuerzo de cada uno de los conyuges en la realizacién de las tareas ya sean domésticas o de
indole laboral.

c.- Satisfaccion Sexual: La gratificacion sexual en la pareja es de fundamental importancia
para lievar a cabo otras funciones, aunque pocas veces se explica la transcendencia que para
cada uno de los conyuges tiene. A la pareja recién formada puede ilevarse de seis a nueve
meses lograr un ajuste sexual para que esta actividad sea mutuamente satisfactoria.



s.- Afecto: las caracteristicas de las expresiones de afecto estdn en razdén a. Manifestaciones
fisicas, las cuales pueden ser, abrazos, besos, caricias, y en general todo tipo de contacto fisico
entre la pareja; calidad de convivencia, es decir la satisfaccion percibida por los conyuges del
tiempo que pasan juntos, en ocasiones puede haber periodos largos en que Ia pareja permanece
junta pero la gratificacién percibida es nula o poca, otra caracteristica es la reciprocidad, lo
cual implica que cada uno de los conyuges este dispuesto a dar al-menos 1o que recibe, ya sea
en el terreno del afecto, la recreacion, individualidad 6 actividades extrahogar.

e.- Toma de decisiones: Es importante considerar como se da el proceso, ya que cada uno de
los conyuges puede experimentar en ésta accion, la sensacién de participacion en las
decisiones trascendentales. Asi pues la toma de decisiones conjuntas provoca un sentimiento
de coparticipacion e interés, mientras que en la individualidad uno toma las decisiones sin
tomar en cuenta la opinion de otro conyuge, modalidad muy arraigada en las familias
patriarcales tradicionales en donde el padre proveedor es el que tiene esta funcion.(12-14)

Disfuncion Familiar.

Una familia disfuncional es aquella que no cumple sus funciones, de acuerdo con la etapa del
ciclo vital en que se encuentre y en relacion con las demandas que percibe de su entorno.{15)

Este equilibrio funcional de la familia puede alterarse en determinadas circunstancias, y ese
hecho puede producir manifestaciones patolégicas en algin miembro de la familia, ante lo
cual se ha recomendado recoger informacién que sirva de apoyo para el conocimiento y
comprension de la crisis familiares.(16)

La funcionalidad familiar es dinamica, ya que las familias no son estaticas y por lapsos o
circunstancias puede caer en crisis y en momentos ser disfuncionales en mayor o menor grado,
y recuperarse posteriormente. Sin embargo algunas familias ante un problema no consiguen su
homeostasis y la disfuncion se vuelve irreparable o Hegan a la desintegracion, no obstante el
mayor porcentaje de familias recuperan su funcionalidad sin ayuda técnica especifica.

La funcionalidad familiar se modifica por diversos eventos que le acontecen a la familia:
embarazo, nacimientos, ensefianza de la sexualidad, estado laboral y muerte de un miembro.
Para algunos autores la muerte del conyuge, el divorcio y la separacion marital son las
principales causas de crisis familiares en un rango de 65 al 100% de los casos. Se sabe que las
crisis familiares se caracterizan por cuatro etapas subsecuentes hasta su resolucion: a).-
choque, b).- rechazo, c).- depresion y d).- reorganizacion, cuya duracion promedio en familias
funcionales se alcanza de 5 a 6 semanas, con importantes variaciones animicas dependiendo
del impacto que provoquen las crisis en familias con disfuncion severa; si no reciben ayuda
terapéutica, la crisis puede prolongarse mas alla de 72 semanas.

La resolucion de la crisis familiar tiene una gama amplia de conductos y grados, depende de
cuatro recursos fundamentales: Productividad y eficiencia familiar, patrones de liderazgo,
expresiones de los conflictos y claridad de la comunicacion.(1,15,17-18)



Diez son los aspectos primordiales que caracterizan a las familias funcionales y que el médico
familiar debe explorar durante el estudio familiar integral, donde se interfiere la existencia de
un fuerte sentido de pertenencia, afecto maduro y sélido, asi como una actitud positiva para
resolver los retos que debe superar la familia, estos son: (19-20)

1.- Comparten responsabilidad (poder)

2.- Organizacion fiexible

3.- Procuran capacitarse y adaptarse para resolver problemas

4.- Activan unidos sus derechos

5.- Altos niveles de interaccion

6.- Adecuada comunicacién en los subsistemas

7.- Multiples y variados contactos dentro y fuera del sistema familiar primario
8.- Fomentan el desarrollo personal

9.- Estimulan un alto grado de autoestima

10.- Capacidad para solicitar ayuda

Resulta evidente que la familia estructural y funcionalmente deficiente contribuye
negativamente a la sociedad en su conjunto; sus individuos lesionan las estructuras
sociales.(17)

Historia de la Medicina Familiar.

Entre los pueblos primitivos sumergidos en el pensamiento magico, el origen de las
enfermedades se atribuy6 a sucesos sobrenaturales, entre los que se encontraban la ira de los
dioses o la venganza de los muertos, recurriendo el médico de entonces a los amuletos,
exorcismos o bien al sacrificio de victimas para agradar a seres sobrenaturales. Congruente
con las ideas prevalecientes en cada época, la medicina fue; sacerdotal, entre los Egipcios;
Filosofica, en las ciudades Griegas; Pragmatica, en el Imperio Romano; Religiosa, en la Edad
media y Humanista en el Renacimiento. La actividad del médico pudo convertirse en cientifica
gracias a la evolucion del pensamiento humano y al prestigio que las ciencias adquirieron en
los circulos ilustrados de la sociedad.

Con el aislamiento de las bacterias y el desarrollo de las vacunas se introdujo el concepto de
prevencion de enfermedades; al parecer la anestesia fue posible la realizacion de diversas
intervenciones quirirgicas; el advenimiento de las sulfonamidas y de la penicilina provocaron
un rdpido y explosivo avance de la medicina cientifica, produciéndose una gran cantidad de
conocimientos, haciendo casi imposible para una persona ser experta en todas las ramas
médicas, fragmentandose asi la profesion y dando lugar a las especialidades.(21)

El sistema de medicina familiar se instaur6 en el IMSS desde 1954 como modelo de atencién
médica, con la atencion de cubrir grupalmente las necesidades de salud de los
derechohabientes, este modelo oper6 por mas de 20 afios y poco se pudo lograr para insistir en
la salud familiar. El 15 de Marzo de 1971 inicia formalmente el curso de especializacién en
medicina familiar con una fuerte carga de materias sociales y preventivas. Es a partir de 1986



que se han propuesto instrumentaciones metodologicas que acercan a ésta intencion integral a
través del modelo de abordaje integral de la salud familiar. (21-23)

En los paises desarrollados donde los programas de medicina familiar tiene plena vigencia, se
reconoce el primer nivel de atenciébn como el marco ideal para impulsar y desarrollar
programas de actividades de promocion de la salud preventivas y terapéuticas, por tratarse del
nivel dentro del sistema de salud donde la poblacion accede de manera directa y continua,
siguiendo con frecuencia las orientaciones de su médico. {24-25)

La medicina familiar hoy en dia es una disciplina académica y especialidad médica que se
enfoca en la atencion médica integral, con especial énfasis en la familia como unidad, con una
responsabilidad continua del médico en relacion con la salud, sin limitaciones de edad, o sexo
del paciente ni del 6rgano sistema afectado por la enfermedad. (26-28)

En la prictica de la medicina familiar, se integran las ciencias biomédicas, sociales y de la
conducta. El acervo de conocimientos y de procedimientos que conjunta la medicina familiar,
prepara al médico familiar para un papel unico en la atencion del paciente que incluye el uso
de destrezas cognoscitivas y procedimientos diagnésticos y de tratamiento, constituyéndose en
un médico personal que otorga y coordina los recursas para la atencion de la salud.(7,29)

Recientemente Hart describi6 al médico familiar como un profesional de la salud con
imaginacién agil, sefialando como una de sus peculiaridades mas importantes el desarrollo de
actividades no estrictamente asistenciales que repercuten en la salud de la comunidad bajo su
cuidado, es decir incrementar actividades preventivas, de consejo y educacion sanitaria.(22,30-
31)

El Médico en la Atencién Primaria a 1a Salud.

La atencion primaria a la salud es desde hace vanios afios la estrategia propuesta por la OMS
para poder elaborar el nivel de la salud de la poblacion.

La atencidn primaria a la salud intenta satisfacer las necesidades del individuo, la familia y las
comunidades mediante procedimientos sociales, culturales y econémicos aceptables, no
pretende en ningun momento dar marcha atras, en cuanto al uso de los adelantos por niveles
encontrandose la atencién hospitalaria con toda la tecnologia disponible para la atencién de
casos que asi lo requieran.(32)

Es evidente entonces que no se pretende proporcionar atencion de segunda categoria, sino
evitar que una gran cantidad de personas lleguen al segundo o tercer nivel de atencién
mediante acciones de medicina preventiva, como: educacién, y promocion de la salud,
inmunizaciones, seguridad e higiene en el trabajo, saneamiento y mejoramiento del ambiente y
la vivienda, etc. Es ardua la tarea que debe enfrentar el médico familiar, puesto que debe
afrontar los problemas de enfermedad de la poblacion y enfrentar la dificil tarea de realizar
acciones de medicina preventiva.



La palabra “doctor” deriva del latin docere “ensefiar”” de modo que lieva implicita la misién de
compartir conocimiento, expetiencias, ideas, en otras palabras, educar a la comunidad de
acuerdo a las necesidades sentidas por éstas, ya que es ahi donde se conoce en realidad los
problemas familiares.

La actitud del médico como educar es de suma importancia para lograr aprendizajes
significativos. Es frecuente observar las dificultades que enfrenta un médico para poder
transmitir con lenguaje claro y comprensible los conocimientos a la poblacion, asi como
también lo dificil que resulta para ésta, el poder entender las palabras técnico médicas que esta
escuchando, tal parece que la interaccion se desarrolla en dos niveles diferentes de
comunicacion.(33)

Panorama Epidemiolégico a enfrentar por el Médico Familiar.

Meéxico vive en la actualidad tendencias en el campo de la salud que obligan a adoptar una
revision prospectiva y anticipatoria. Los avances de la ciencia, la tecnologia y la organizacion
han permitido que la mortalidad disminuya, asi mismo, las desigualdades sociales existentes
en nuestro pais favorecen que la poblacion de escasos recursos econémicos sea la que muere
con mayor frecuencia y por lo tanto la que presenta un riesgo mayor de enfermedad.

El efecto trascendental del fendmeno demografico sera que aunque las tasas de mortalidad y
de fecundidad seguiran descendiendo, el nimero absoluto de muertes, y por lo tanto de
enfermos, asi como el de nacimientos se incrementaré, lo que representara el volumen de la
demanda de servicios que debera ser atendida.

El reto de atencion a enfrentar se hace complejo ya que la proporcion de las enfermedades
cronico-degenerativas crecerd notablemente y no se puede esperar una disminucién de los
procesos infecciosos, principalmente los intestinales y respiratorios que contribuyen un factor
precipitador de muerte, especialmente en la poblacion de mayor edad.

Este panorama epidemioldgico obliga a encontrar alternativas de solucion a las necesidades de
atencion planteada, en las que obligadamente sobresale la imagen del primer nivel de
operacion y como figura central y representativa del mismo, el médico familiar.(21,34)

Acciones del Médico Familiar para su Desarrolio.

El papel que salta a la vista para el desarrollo profesional del médico familiar sera el de lograr
satisfacer las expectativas sociales que en €l se han cifrado y que deberan responder a los retos
de atencion antes mencionados. Para ello se aprecian cuatro finciones basicas que se deben
cumplir:



A).- Incrementar el nivel de salud, disminuir los riesgos y prevenir los dafios. Para este efecto
el médico familiar debe convertirse en guia y asesor del personal para la atencion de la salud y
dirigir con efectividad las estrategias para la promocion de la salud y la prevencion de las
enfermedades con un enfoque basicamente anticipatorio donde las acciones de fomento a la
salud sean prioritarias.(35-36)

B).- Otorgar atencién médica integral. En el area de salud, el concepto de integridad debe
entenderse en varios ambitos y niveles de complejidad entre los que podrian citarse:

Ambito de la salud y de la enfermedad: Historicamente se sabe que no solo es mis barato
cubrir aspectos de salud que de enfermedad, sino ademaés la calidad de vida que se alcanza
promoviendo la salud es superior a todos los programas de atencién médica y rehabilitacion.

Enfoque preventivo y curativo: Desde hace décadas se afirma gue es trascendental una
préctica médica con enfoque preventivo para mantener un nivel de salud aceptable, tanto de la
fuerza laboral como de la poblacion en general,

Enfoque grupal e individual. Las actividades de educacion y promocién para la salud se
realizan en grupos de la poblacion, actualmente se esta instrumentando la estrategia del trabajo
con grupos que comparten riesgo de salud o bien grupos con una patologia comin.

La atencion continua y esporddica: Si bien se sabe que uno de los pilares de la medicina
familiar lo constituye la atencién continua. El seguimiento y la continuidad son la unica
garantia de alcanzar resultados valiosos y de incidir positivamente en la satud.

Trabajo en equipo y trabajo individual: El llamado equipo de salud debe funcionar no solo de
forma interdisciplinaria sino también de manera transdisciplinaria, es decir, como un conjunto
de profesionales con una axiologia comin que tenga una practica intra y extramuros con
permanencia en la comunidad. Debe impulsarse la formacion de grupos multidisciplinarios
que trabajen con una metodologia basada en el enfoque de riesgo.

Trabajo intra y extramuros: El actua! programa de fomento a la salud brinda algunas
propuestas metodolégicas que pueden utilizarse para actividades extramuros complementadas
con el trabajo en equipo.

Actividades formativas e informativas: Se debe propiciar conductas en la poblacion que
promuevan la salud, no quedarse en un nivel informativo acerca de lo que se debe hacer, Ia
informacién no es suficiente como actividad para incidir en la salud familiar, ya que la
pobiacion le percibe como ajenas. Las actividades formativas deben estar enfocadas a crear
grupos de reflexion con los mismos derechohabientes, para que identifiquen los factores
psicosociales y biologicos que provocan enfermedades, para poder enfrentar dichos factores y
no solo las resultantes del proceso social. Estas actividades deben realizarse de manera
permanente con grupos formales de derechohabientes con similares condiciones de salud.

E1 nivel de mayor complejidad en la atencion integral: El abordaje biopsicosocial de la salud
enfermedad; el programa de fomento a la salud plantea la posibilidad de realizar trabajo en la
comunidad que lleve a instrumentar de manera operativa, el abordaje del area social y su



relacion con la enfermedad. Con el abordaje integral de la salud familiar, es posible incidir en
el drea biopsicologica, no asi en el drea social, en donde es necesario crear mas instrumentos
operativos ¢ indicadores que faciliten el trabajo extramuros.(22,37-38)

C).- Participar en el proceso de educacion médica: A través de la educacion médica se
propiciara la conservacion de un alto nivel de accién profesional al procurar su educacion
continua y actualizacion sin olvidar mantener la funcién de enseflar a otros sus experiencias.

D).- Realizar investigaciones médicas: La investigacion médica debe ser congruente con las
necesidades de salud de la poblacion y dar respuesta a los problemas que surjan durante el
proceso de atencion a [a salud. Los resultados deben ser practicos y facilitar la toma de
decisiones en el nivel operativo. (36-39)

Los servicios otorgados por el médico familiar tanto en el presente como en el futuro, deberan
dirigirse a dar respuestas las necesidades reales, expresadas o no, mas que a las demandas de
la poblacion derechohabiente.

Es asi que en relacion con los conocimientos y habilidades que el médico debe tener y que
corresponden a lo que de él se espera, debe saber y hacer como parte de su actividad diaria los
puntos siguientes:

a).- La historia natural de todos los procesos salud-enfermedad, prevalente en su medio.

b).- Las medidas preventivas anticipatorias adecuadas.

c).- Administrar con honestidad y honradez los recursos puestos a su disposicion.

d).- Los fundamentos de administracion derivados de las ciencias administrativas utilizables
en el gjercicio de la medicina.

¢).- La metodologia practicable en los servicios de salud.

f).- La metodologia de la investigacion cientifica aplicable en la practica institucional de la
profesion y adaptarla en el ejercicio de su actividad profesional (36-40)

Como parte fundamental de la atencion se encuentra ademas, el propiciar en el nivel de
operaciones, la verdadera practica de la medicina familiar mediante la identificacién de las
disfunciones familiares, que por su magnitud, trascendencia y vulnerabilidad requieren la
atencion a la familia asi como, elaborar y aplicar planes para su manejo integral.

El médico familiar para consolidar su especialidad en la sociedad actual requiere propiciar el
cambio de su imagen publica mediante tres acciones basicas:

a).- Procurar la mejoria continua del trabajo cotidiano y proyectarlo no tnicamente en el
terreno institucional, si no en el a&mbito del ejercicio privado.

b).- Elevar el sentido gremial del especialista en medicina familiar para favorecer su
agrupacion en asociaciones serias que garanticen a la apropia sociedad, la calidad técnica del
médico familiar y permitan la proyeccion social de la especialidad, mediante la certificacion
de los especialistas por un organismo autorizado.
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¢).- Favorecer la proyeccion de la especialidad y del trato con otros especialistas a fin de
establecer relaciones de complementacion y no de competitividad, a la vez que se muestra a la
poblacién mediante un proceso de concientizacion, el ser un elemento til a sus demandas de
atencion.

E! médico familiar actualmente, estd en posibilidades de otorgar la atencion médica en
unidades perfectamente equipadas, en 6ptimas condiciones de salubridad y auxiliado por un
equipo de salud eficiente, pero todavia falta mucho camino por recorrer y este no le va a dar
los estimulos econémicos, los cambios de esquema o sistemas, las modificaciones en la
designacion, el aumento de normas o procedimientos, los titulos sociales o universitarios, sino
que ese cambio solo podra ser recorrido en la forma mas dificil, es decir con actitud de
servicio.(36-38).

La Planificacién Familiar en el contexto de la Salud Reproductiva.

México ha logrado en las ultimas décadas avances importantes en materia de planificacion
familiar; la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos, entre la poblacion en edad fértil, se
ha incrementado notablemente, de 30.2% en 1976 a 68.7% en 1998, mientras que la tasa
global de fecundidad descendié de 5.6 a 2.5 hijos por mujer y la tasa de crecimiento total de la
poblacion registré una disminucion significativa de 2.87 a 1.57 en el mismo periodo. Sin
embargo, el reto es ain formidable particularmente cuando los cambios estructurales de la
poblacion han originado demandas emergentes y nuevas necesidades en materia de satud.

Para hacer frente a estos retos y para dar cumplimiento al compromiso suscrito por nuestro
pais en la Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo, celebrada en E! Cairo, Egipto,
en septiembre de 1994, la Secretaria de Salud y las instituciones que conforman el Sisterna
Nacional de Salud implantaron un programa nacional de salud reproductiva con una visién
holistica y una agenda centrada en el nicleo familiar.

El derecho a la libre decision... la planificacion familiar en el contexto de la salud
reproductiva, describe los aspectos mas relevantes de este componente fundamental de la
salud reproductiva, revisa las disposiciones y lineamientos emitidos en la Norma Oficial
Mexicana de los Servicios de Planificacion Familiar, y hace referencia a los fundamentos
legales que en materia de poblacién y salud rigen nuestro pais, asi como los acuerdos y
compromisos internacionales en torno a los derechos sexuales y reproductivos de la poblacién.

La salud reproductiva debe entenderse como el estado general de bienestar fisico, mental y
social, en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductor, sus funciones y sus
procesos, es decir, es ia capacidad de los individuos y de las parejas de disfrutar de una vida
sexual y reproductiva satisfactoria, saludable y sin riesgos, con ia absoluta libertad para
decidir de manera responsable y bien informada sobre el nimero y espaciamiento de sus hijos.
La informacion y prestacion de servicios de salud reproductiva se definen y articulan a partir
de tres componentes fundamentales:
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a).- Planificacion familiar. En su nuevo contexto la planificacién familiar pones al alcance de
toda la poblacion informacion veraz y oportuna, asi como una diversidad de métodos y
estrategias anticonceptivas que respondan a las necesidades de cada individuo y de cada
pareja, de acuerdo a las diferentes etapas de su ciclo reproductivo; promueve la participacion
activa del varon en las decisiones y corresponsabilidad en todas las fases del proceso
reproductivo; fomenta actitudes y conductas responsables en la poblacién adolescente para
garantizar su salud sexual y reproductiva, y propone estrategias que, con pleno respeto a la
diversidad cultural y étnicas del pais, permitan fortalecer la salud reproductiva de las
poblaciones en el area rural dispersa y en comunidades indigenas. La vinculacion de la
planificacion familiar con otros componentes de la salud reproductiva fortalece y amplia su
universo de accion.

b).- Salud perinatal. Las acciones de salud perinatal tienen como objetivo fundamental
propiciar la maternidad saludable y sin riesgos para todas las mujeres, estableciendo
estrategias generales tendientes a incrementar la calidad de atencién y contribuir a la
disminucién de las tasas de mortalidad materna y perinatal. Entre los aspectos mds relevantes,
debe destacarse la iniciativa del Hospital Amigo del Nifio y de la Madre, que através de 28
intervenciones, promueve el rescate de la practica de la lactancia materna y el alojamiento
conjunto, la anticoncepcion postevento obstétrico, la capacitacién permanente del personal en
atencion perinatal y reanimacion cardiopulmonar neonatal, asi como en la prevencion de
defectos al nacimiento.

¢).- Salud de la mujer. Este componente de la salud reproductiva tiene como objetivo
fundamental la prevencion y control de enfermedades neoplasicas en Ia mujer, destacando por
su importancia los canceres cérvico uterino y mamario. Incluye ademas un programa para la
atencion del climaterio y de la condicion postmenopausica.

El proceso de Informacién, educacion y comunicacion (IEC) sobre salud sexual y
reproductiva, incluyendo planificacion familiar, debera utilizar la comunicacion por medios
masivos como prensa, radio y television, asi como materiales didacticos, promocionales,
audiovisuales y graficos, con caracter de entretenimiento educativo, que facilite a las
diferentes audiencias la comprension de los mensajes.

La Orientacion-Consejeria en planificacion familiar es el proceso de comunicacion
interpersonal que se establece entre la o el prestador de servicios y el o la usuaria para apoyar
la toma de decisiones en la eleccion y adopcion de un método anticonceptivo, decisiones que
deberan ser libres, responsables y sobre todo bien informadas.

El prestador de servicios debera constatar que los y las usuarias hayan recibido y comprendido
la informacion sobre las caracteristicas, efectividad, modo de empleo, riesgos y beneficios de
los métodos anticonceptivos, asi como de su responsabilidad en el uso adecuado de ellos. El
personal de salud no deber2 inducir, de manera arbitraria, la eleccion de algiin método
anticonceptivo en especial.

La Orientacion-Consejeria en planificacion familiar debera impartirse preferentemente en las
unidades de servicios a través de la consulta externa general, consulta de planificacion
familiar, consulta de ginecologia y obstetricia y servicios de atencion para adolescentes, asi

1”3



como durante la estancia hospitalaria en la atencion de eventos obstétricos (partos, cesireas y
abortos). El proceso de Orientacion-Consejeria puede realizarse durante entrevistas o visitas
domiciliarias.

Los métodos anticonceptivos se clasifican en dos grandes grupos: métodos temporales o
reversibles y métodos permanentes o no reversibles:(41)

a).- Métodos anticonceptivos temporales:
Hormonales orales combinados

Hormonales orales de progestina sola
Hormonales inyectables combinados

Hormonales inyectables que s6lo contienen progestina
Dispositivos intrauterinos medicados con cobre
Preservativo o condén

Naturales o de abstinencia periodica

b).- Los métodos anticonceptivos permanentes:
Oclusion tubarica bilateral o salpingoclasia
Vasectomia.

Morbimortalidad en la Nacion y en el Estado de Chiapas.

En México las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar de mortalidad, le siguen
los tumores de traquea, bronquios y de pulmén, en tercer lugar estan los accidentes de
vehiculos de motor que se relacionan en gran medida con el alcoholismo; el cuarto y quinto
lugar son ocupados por la diabetes mellitus y las enfermedades cerebrovasculares. Siendo
éstas las primeras cinco mds importantes que pueden ser prevenibles si se llevara a cabo una
promocion a la salud en forma mas intensa.

Los datos epidemiologicos de morbilidad en Chiapas indican que las infecciones de vias
respiratorias altas son las principales causas, seguidas de las diarreas sobre todo en menores de
5 afios, posteriormente le siguen las enfermedades eruptivas de la infancia y las
dermatologicas. Entre las enfermedades crénico degenerativas, la hipertension arterial y la
diabetes mellitus ocupan los primeros lugares, seguidas de las enfermedades del corazén y los
tumores malignos. Actualmente en el estado se encuentra un total de 5,412 diabéticos en
control y 7,165 hipertensos.(42-43).
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3.1- Planteamiento del Problema.

Existe una gran diversidad de factores que condicionan el estado de salud — enfermedad de
una poblacidn, es por ello la necesidad de plantear estrategias en base del conocimiento, de la
situacion de salud de la poblacion, con programas idoneos bien estructurados que conozca la
suma de toda una serie de variables como seria; el nivel del desarrollo biologicos, psicologico
y social, cuitural y econémico.

Todo o anterior debe de conocer el médico familiar para poder establecer estrategias viables
para elevar el nivel de salud de la comunidad, de su municipio y de su estado.

El planteamiento del problema es el siguiente ; Como establecer un programa de actividades
médico preventivas, de diagnostico y tratamiento oportuno en un consultorio de medicina
familiar?

3.2 Justificacién

El sistema actual de atencion médica a causado insatisfaccion en los derechohabientes, asi
como en el médico, ya que no se ha logrado el impacto que se esperaba sobre 1a problematica
de salud. Ahora bien, el ser médico familiar exige precision, eficacia asi como de resultados
positivos, utilizando los recursos médicos institucionales, particulares o de beneficencia social
que ayuden a recuperar la salud del enfermo y / o del grupo familiar consecuentemente, la
existencia del médico familiar, radica en que su ciencia prevenga el dafio, mantenga la salud
limite y recupere las capacidades remanentes posteriores a la enfermedad, utilizando los
conocimientos existentes, los recursos tecnologicos vy la experiencia milenaria de tratar
enfermedades, experiencia plagada de aciertos y errores.

La medicina requiere ser transmitida para acrecentar, mejorar y hacerla cada dia mas dtil, por
eso como médico familiar quiero realizar en la poblacion derechohabientes estas practicas,



3.3 Objetivos

General

Identificar plenamente las caracteristicas biolégicas, psicologicas, sociales, culturales y
economicas, asi como las causas de morbimortalidad mas frecuente de la poblacion adscrita al
consultorio nimero 4-b del turno vespertino de medicina familiar de la Clinica Hospital “D”
del 1.5.5.S.T.E. en San Cristobal de las Casas, Chiapas.

Especificos:

1.~ Identificar los grupos etareos por edad y sexo que conforman la piramide poblacional.

2 .- 1dentificar los grupos de riesgo como son:
-poblacién infantil (menor de 4 afios de edad)
-poblacion de riesgo de fiebre reumatica
-poblacion de riesgo reproductivo
-poblacion anciana.

3.- Identificar a través del diagnostico familiar, los siguientes:
La estructura desde el punto de vista social es decir, mencionar en que etapa del ciclo vital
familiar se encuentran:

-sit composicion

~su desarrollo

-su tipologia

-su demografia

4 - Identificar las principales diez causas de consulta

5.- Conocer los métodos de planificacion familiar de las mujeres en edad fértil.
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4.- Metodologia

4.1 Tipo de Estudio

Descriptivo
Retrospectivo
Transversal
Observacional

Fundamentada basicamente en : Censo Poblacional , estudio de la comunidad y la
identificacion de las causas de consultas.

4.2 Poblacién, Lugar y Tiempo de Estudio

Poblacion derechohabiente adscrita al consultorio nimero 4-b del turno vespertino de Ia Clinica
Hospital “D” del 1.S.5.STE en San Cristébal de las Casas, Chiapas. Periodo de Junio a
Octubre de 1958.

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 100 del total de familias adscritas al consultorio niimero 4-b

del turno vespertino de la Clinica Hospital “D” del 1.S.S.S.TE,, en el nimero de consultas
otorgadas del 1° de Enero al 31 de Diciembre de 1997
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4.4 Criterios de Inclusién, Exclusién y de Elimiacion

Inclusion:  Poblacion usuaria del consultorio nlimero 4-b del turno vespertino que cuente con

expediente clinico y aceptaron participar.

Exclusiéon:  Poblacion no usuaria al consultorio mimero 4-b del turno vespertino.

Eliminacién:  Poblacién sin expediente, pacientes que no aceptaron participar.
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4.5 Informacién a recolectar (Variables de medicién)

Para el censo de poblacion: las variables son de tipo cuantitativo como cualitativo,
identificindose 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

Nixmero total de individuos del sexo masculino

Nimero tatal de individuos del sexo femenino

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

Los grupos etéreso se establecen en una amplitud de clase de 5 afios.

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

Nombre de la familia

Estado civil

Afios de unién conyugal

Escolaridad del padre y de 1a 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)

Nimero de hijos (de 20 0 m{as afios de edad)

Meétodos de planificacion familiar ( Diu, Oral, Inyectable, Otb, Ritmo, Condén, y Vasectomiz)
Ocupacion de los padres de familia: Profesional, Empleado, Hogar

Ingreso econdmico:De 1 salario minimo, 1 a 2 salarios minimos, De 3 o maés salarios minimos
Tipo de familias: Moderna 6 Tradicional -
Etapa del ciclo vital de la familia: Expansion, Dispersion, Independencia y Retiro.

Para Ia identificacion 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.
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4.6 Procedimiento para Capturar la Informacién

e Censo de poblacion:

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

e Elestudio de la comunidad:

Se aplica directamente mediante la cédula recolectora de datos al padre o madre de familia.

o FEl 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.

4.7.- Consideraciones Eticas.

Se harin de acuerdo al comunicado de la norma de la ley general de salud, en materia de
investigaciones, comunicada en el diario oficial del 26 de Enero de 1982, asi como de las
declaraciones de Helsinky 1964 y con la adicidén de Tokio en 1975.
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5.- Resultados:

5.1~ Descripcion de los Resultados

El presente estudio descriptivo, transversal, retrospectivo y observacional de un modelo
sistemético de atencion médica en el consultorio mimero 4-b, turno vespertino de la clinica
hospital “D” del ISSSTE, se llevé a cabo en tres fases. La fase I a través del censo
poblacional, siendo los grupos etareos de 5 afios cada uno, contando como fuente de datos, el
archivo clinico. La segunda fase, fue realizar el estudio sistematico familiar mediante
encuestas a padres de familia adscritas al consultorio 4-b del turno vespertino, en muestreos
por cuotas (cuota Sampling) estimadas en n=100. De junio a octubre de 1998. La tercera fase
se Ilevd acabo con el anélisis de consulta de la poblacion que asistic del 1° de Enero al 31 de
Diciembre de 1997. A continuacion se muestra los siguientes resultados.

Fase 1

La poblacion total del consultorio 4-b del turno vespertino es de 2,539 personas (tabla I,
grafico 2). El grupo masculino representade por un total de 1106, que corresponde al
43.5%(grafico 2) y para el sexo femenino de 1,433 que corresponde al 56.5%(gréafico 3).

Existe una poblacion de riesgo infantil(< 4 afios) de 202 con 96 nifios que representan el 8.6%
del total de hombres de la poblacion masculina y de 106 nifias con un 7.3% del total de la
poblacion femenina(grafico 4).

La poblacién de riesgo para fiebre reumatica es de un total de 977, siendo el grupo masculino
de 449 y de 528 el femenino que representan el 40.5% y 36.8% de la poblacidon
respectivamente (grafico 5).

El grupo femenino en edad fértil (15-49 afios) esta representado por un total de 809 (56.4%),
siendo para los grupos etareos de 15 al9 afios (9%), de 20 a 24 afios (6.6%), de 25-29 afios
(8.1%), de 30 a 34 afios (8.7%), de 35 a 39 afios (11.1%), de 40 a 44 afios (8%) y por ultimo
de 45 a 49 afios el 4.6% (grafico 6).

La poblacién anciana de 70 afios 6 mas con un total de 134, 71 para el sexo masculino y de 63
para el sexo femenino, que representan el 5.6% y 4.9% respectivamente de la poblacion total
(grafico 7).



Fase 0

Descripcion de la Estructura Familiar de (n=100).

En el ciclo vita! de las familias en estudio (n=100), el 22% se encuentra en fase de expansion,
el 47% en fase de dispersion, el 22% en fase de independencia y por ultimo el 9% se encuentra
en fase de retiro (grafico 8).

La familia en base a su desarrollo, el 56% es moderna y el 44% es tradicional (grafico 9).

En base a su composicién el 73% es nuclear, el 16% es extensa y el 11% restante es
compuesta (grafico 10).

En cuanto a la demografia, el 96% es urbana, el 4% es suburbana (grafico 11).

De acuerdo a su tipologia el 79% de los padres son profesionistas, el 16% es empleado, el
5% son jubilados actualmente. De las madres el 40% son profesionistas, el 10% es empleada
y el 50% se dedica al hogar, por Gltimo el 0% es jubilada {grafico 13).

Descripcién de los Elementos Socioculturales y Econémices de (n=100).

La escolaridad con que cuentan los padres es del 83% para los profesionistas, €l 7% cuentan
con preparatoria, el 8% con secundaria, el 2% cuenta con solo la primaria. Las madres con un
40% son profesionistas, el 14% tiene preparatonia, €l 18% cuenta con secundaria, finalmente
el 28% tiene primaria (grafico 14).

Las parejas con menos de un salario minimo, no existen, las parejas que tienen de 2 a 3
salarios, el 7% estan en union libre, el 21% son casados, el 0% son divorciados. Las parejas
que cuentan con mas de tres salarios minimos son del 17% en unién libre, el 52% son casados
y s6lo e} 3% se encuentran divorciados (grafico 15).

La edad de los padres tienen como media 40.1 afios con una desviacién estiandar de (+ - 8.3)
(grafico 16). Las madres tienen como promedio de edad una media de 37.4 afios con una
desviacion estandar de (+ - 7.3) (grafico 17).

El promedio de afios de casadas de las parejas es de 15.39 afios con una desviacion estandar de

(+- 6.15) (grafico 18).



El nimero de hijos menores de 10 afios de las familias en estudio fue en promedio una media
de 1.02 hijos con desviacion estandar (+ - 1.72).

El nimero de hijos de 11 a 19 afios fue una media de 1.1 hijos con una desviacion estandar de
(+ - 2.35). Para los hijos de mas de 20 afios de edad una media de 1.5 hijos con una desviacion
estandar de (+ - 2.24) (grafico 19).

De las familias estudiadas (n=100), el 49% no lleva método de planificacion familiar, el 17%
le fue realizada la OTB, el 18% son usuarias del DIU, el 9% utiliza hormonal inyectable, el
7% con hormonal tabletas (grafico 12).

Fase IIl.

Las Principales Causas de Consulta:

Las primeras diez causas de consulta se marcan en la tabla 2, destacando en primer lugar la
enfermedad cronica degenerativa, como es la hipertension arterial con un total de 136
consultas, seguido de las enfermedades de vias respiratorias altas con un total de 116
consultas, la diabetes mellitus ocupa el 5° lugar y las enfermedades diarreicas en el 9°
lugar.(tabla 2, grafico 20,21,22).



Piramide Poblacional del Consultorio numero 4-B del tumo vespertino
de la Clinica Hospital "D" del 1.5.5.8.T.E. en San Cristobal de ias Casas.Chiapas
Periodo de Enero a Diciembre de 1997

Tabla 1
Hombres Grupo Etareo Mujeres

13 -1 7
83 1a4 99
132 5a9 142
119 10a 14 150
102 15219 120
69 20 a 24 96
73 25229 117
69 30a34 125
114 35a39 160
86 40 a 44 115
62 45 a 49 66
43 50a54 38
32 55 ah9 48
25 60 a 64 42
21 65 a 69 26
63 mas de 70 "

1106 Total 1433

Fuente: Archivo Clinico



Grupo Etdreo

Piramide Poblacional del consultorio niimero 4-b del turno vespertino
de 1aClinica Hospital “D™ del 1.§.S.5.T E. en San Cristobal de las

Casas, Chiapas. Periodo de Enero a Diciembre de 1997.

Grifico 1

-200 -150  -100 -50 0 50 100 150

Total de derechohabientes Hombres y Mujeres: 2,539 Fuente: Archivo Climico

O MUJERES 1433
OHOMBRES 1106




Grupos Etéreos

Poblacion total masculina por grupos etéreos del consultorio namero 4-b del
tumno vespertino de la Clinica Hospital “D” del 1.S.S.S.T.E. en San Cristobal
de las Casas, Chiapas. Periodo de Enero a Diciembre de 1997

Grafico 2

Total de Hombees 1,106: Fuente Archive Climico




Grupo Etéreo

Total de poblacion femenina por grupos etareos del consultorio numero 4-b del

turno vespertino de la Clinica Hospital “D” del 1.S.S.S.T.E. en San Cristébal

de las casas, Chiapas. Periodo de enero a Diciembre de 1997.

mas de 70
65 a 69
60 a 64
55a59
50 a 54
45 a49
40 a 44
35a3%
30a34
25a29
20a24
15al9
10al14

5a9
l1a4

Dal

Grafice 3
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Total de mujeres 1,433, Fuente: Archivo Cliico
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Poblacion de Riesgo Infantil{ menor de 4 afos) del consultorio
namero 4-b del turno vespertino de fa Clinica Hospital "D" del
I.§.8.8.T.E. en San Cristdbal de las Casas,Chiapas.
Periodo de Enero a Diciembre de 1997

Numeros | Porcentajes
Hombres 96 8.60%
Mujeres 106 7.30%
Grafico 4

106

104+

102

100~

Hombres Mujeres
Fuente: Piramide Poblacional




Poblacién de riesgo para Fiebre Reumdtica del consultorio niimero 4-b
del tumo vespertino de la Clinica Hospital "D" del |.8.83.8.T.E. en
San Cristébal de las Casas, Chiapas.

Periodo de Enero a Diciembre de 1997.

Nimero Porcentajes
Hombres 449 40.50%
Mujeres 528 36.80%

Grafico 5




Poblacion total de mujeres en Riesgo Reproductivo del consultorio nimero 4-b
del tumo vespertino de la Clinica Hospital *D" del 1.$.S.S.T.E. en San Crist6bal
de las Casas, Chiapas.

Periodo Enerc a Diciembre de 1997

Edad Numero de Mujeres | Porcentajes
15 a 19 afios 73 9%

20 a 24 afios 54 6.60%
25 a 29 afios 66 8.10%
30 a 34 afos 71 8.70%
35 a 39 aflos 90 11.10%
40 a 44 afos 65 8%

45 a 49 afnos 38 4.60%

B ! N

15219 Xa24 25229 PVaM HBa¥P LHNadd Hae

afios afics affos ahos afos afios afios
Fuente: Piramide Poblacional




Poblacion Anciana mayor de 70 aiios de edad del consultorio nimero 4-b
del tumo vespertino de la Clinica Hospital "D" del |.$.S.S.T.E. en San
Cristébal de las Casas,Chiapas.

Periodo de Enero a Diciembre de 1997,

Numeros | Porcentajes
Hombres 71 5.60%
Muijeres 63 4.90%

Gréfico 7




Ciclo Vital de las familias del consultorio niimero 4-b del turmo vespestino
de la Clinica Hospital "D" del 1.S.S.8.T_.E. En San Cristébal de las Casas
Chiapas.

Periodo de Junio a Octubre de 1998

Ciclo Vital Numeros | Porcentajes

Expansion 22 22%

Dispersion 47 47%

Independencia 22 22%

Retiro 9 9%
Grafico 8

15+

Expansion | Dispersién Ilndepembneia] Retiro
Fuente: Diagnéstico Familiar (n=100)




La Familia en base g su desarrolio, del consuitoric nimero 4-b del truno vespertino
de la Clinica Hospital "D" del 1.5.8.5.T.E. en San Cristobal de las Casas,Chiapas.
Periodo de Junio a Octubre de 1998

Familia Nimerc | Porcentajes

Modema 56 56%

Tradicional 44 44%

Grafico 9
€0+
44%

50 i
40._
30- |
204
10 :
0-

Modemna Tradicional
Fuente: Diagnostico Familiar{ n=100 )




Composicion de las familias del consultosio nimero 4-b dei turno vespertino
de la Clinica Hospital "D" del 1.S.8.S.T.E. en San Cristébal de las Casas,Chiapas.
Periodo de Junio a Octubre de 1998

Compaosicion | Numero| Porcentajes

Nuclear 73 73%

Extensa 16 16%

Compuesta 11 11%
Grafico 10

Fuente: Diagndstico Familiar (n=100)




Demografia de las familias del consultorio nimero 4-b del turno vespertino
de la Clinica Hospital "D" del 1.S.5.S.T.E. en San Crist6bal de las Casas,Chiapas.
Periodo de Junio a Octubre de 1998

e

Demografia | Namero | Porcentajes

Urbana 96 96%

Sub-urbana 4 4%
Grafico 11

Urbana
Fuente: Diagndstico Familiar {r=100}




Métodos de Planificacion Familiar de las familias del consultorio ndmero 4-b del tumo vespertino
de la Clinica Hospital "D" de! 1.5.5.5.T.E en San Cristobal de las Casas,Chiapas.
Periodo de Junio a Octubre de 1998

Métodos Nameros | Porcentajes
Diu 18 18%
Otb 17 17%
Hormonal inyectable 9 9%
Homonal Tabletas 7 7%
Sin Método 49 49%
Grafico 12

Diu Oth Hormaonal Hormonal Sin Método

Fuente: Diagndstico Familiar (n=100)




Tipologia de las familias del consultoric nimeo 4-b del tumo vespertino
de )a Clinica Hospital "D" del 1.S.5.8.T.E. en San Cristébal de las Casas, Chiapas.
Periodo de Junio a Octubre de 1998

Tipologia Numeros Porcentajes
Padre Madre Padre Madre
Profesional 79 40 79% 40%
Empleados 16 10 16% 10%
Jubiiados 5 0 5% 0
Hogar 0 50 0 50%
Gréafico 13

o ; 1 o ) ]
Profesional Empleados Jubilados
Fuente: Diagnéstico Familiar (n=100)




Escolaridad de los padres de familias del consultorio nimero 4-b del tumo vespertino
de la Clinica Hospitat "D" det 1.S.S.S.T.E. en San Cristbal de las Casas, Chiapas.
Periodo de Junio a Octubre de 1998

Escolaridad Nimeros Porcentajes
Padre Madre Padre Madre
Primaria 2 28 2% 28%
Secundaria 8 18 8% 18%
Preparatoria 7 14 7% 14%
Profesional 83 40 83% 40%

Grafico 14




Estructura socioeconémica de las familias del consultorio nimero 4-b del tumo vespertino
de la Clinica Hospital "D" det 1.5.5.8.T.E. en San Cristébal de las Casas, Chiapas.
Periodo de Junio a Octubre de 1988

Estado Civil Ingreso Econémico
< 1 Salario | 2.3 Salarios | 36 Mas Salarics
Unidn Libre 0 7 17
Casados 0 21 52
Divorciados 0 0 3
Grafico 15

O Unién Libre
1 Casados
B Divorciados

< 1 Salaric

2-3 Salarios 3 6Mas Salaros
Fuente: Diagndstico Famniliar {n=100)




Edad de los padres del consultoric nimero 4-b de! turno vespestino
de la Clinica Hospital "D" del 1.5.5.8.S.T.E. en San Cristébal de Jas Casas, chiapas.
Periodo de Junio a Octubre de 1998

edia Desviacion Estang Desviacin Estz
40.1 8.3 -8.3

Grafico 16

Fuente: Diagndstico Familiar ( n=100)
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Edad de las madres del consultorio nimero 4-b del tumo vespertino
de la Clinica Hospital "D" def 1.S.S.S.S.T.E. en San Cristobal de las Casas, chiapas.
Periodo de Junio a Octubre de 1998

Media Desviacién Estandar Desviacion Estandar
37.4 7.3 -7.3

Grafico 17

Fuente: Diagnéstico Familiar (n=100)
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Afios de Casados de las familias del consultorio nimero 4-b del tumo vespertino
de la Clinica Hospital "D" del 1.S.8.8.T.E. en San Cristobal de las Casas,Chiapas.
Periodo de Junio a Octubre de 1998.

Media| Desviacion Estandar | Desviacion Estandar
15.39 6.15 -6.15

Grafico 18

Fuente: Diagnéstico Familiarin=100}




Nimeros de hijos de las familias del consultorio nlimero 4-b del tumo vespertino
de ia Clinica Hospital "D" del 1.5.S.S.T.E. en San Crist6bal de las Casas,Chiapas.
Periodo de Junio a Octubre de 1998

Media | Desviacién Estindar Desviacion Estandar
Hijos<10 afios 1t 1.73 -1.73
Hijos de 11 a19 afos 1.1 235 235
Hijos de>20 afios 1.5 22 225
Grafico 19

standar
« Desviacin Esta

Fuente:Diagnéstico Familiar{n=100)




PRIMERAS DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTA
CONSULTORIC No. 4-B DEL TURNO VESPERTING

ENERO A DICIEMBRE DE 1897
TABLA 2
GRUPOS DE EDAD Y SEXO
TOTAL O |tad| 526 (10utd[thatofo0a2¢| 25220308 24)35 & 3040 8 4|45 4 ' 54/ e 570 0 o]

Mo DIAGNOSTICD 1VezJSuhs.M FIMIFIMIFIMIFIMIFIMIF MjMEMFMFM—F'M F F

1|Hipertensién Arterial 10 | 126[62)74| 0,0/ 0/ 0] D] O] 2| 4] Ol 0 2| 6] O] 2[10[ 4] 0| 4; 4] 8I1C

2|Enfermedades Respiratorias Alatas A2 | 74 |50 66|31 3| 5|3 4] B 6] 8| 4 2 4! o] 8] 4] 8] 6i 2] 4, 4] 2]12

3|Farinqoamigdaiitis Aguda 56 [ 50 [36172|2/3]/ 6|7 6y10] 6] 8| 4 2] 6] 2|10 2| O] 4 6] 4} 2| 0] 2

4} Colitis 36 | 54 132:58)4 0] 4] 0;10] 8] 2112] 4] O] O] 4) 4§12) 2]42] 0, O] 2) 4] ©
| 5| Diabetes Melltus 20| 66 [50136]0/0. 210/ 0 0] 0] 0} Ol of 6] 0 O] 2] O B] 4t 2( 6) 4] &

6{Infecgion de vias urinarias 341 50 |#14170|0/ 0| D) 2) 0 OV 6] 2| 8l OF & 4l12| 8] 0l12] Of 4] 2} 6/ O

7 1Gastritis 58 | 8 136,400/ 0/ 00D 0 02 4/ 62 0|0 4] 4f Bl70[ 41 4| 4; O
| 8!Neurosis 30 | 34 112152: 0[ 01 2t of Of of ot 2 2| o] o 2] 2| 6 2| 8] 2{12; 0| 0] ©

9|Enfermadades Diarekas 26 ) 54 1301301/ 0]3[4) 4] 4] 21 0] 4] 2] 4| 210 0/ 2[12] O] O] &) 4] O
|10]|Control Prenatat 3 ]2 |0fsejojofofojo] o o 0f 0f 4 0f12] 0[12] O[0! 010 O] 8| O

FUENTE: HOJA DE REPORTE DIARID DEL MEDICD




Principales diez causas de consulta dei{ consuttorio numero 4-b
del tumo vespertino, de la Clinica Hospital "D del .S.5.5.T.E. en San CristSbal
: de las Casas, hiapas. Priodo de Enero a Diciembre de 1997.
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Enfermedades cronicas degenerativas del consultorio nimero 4-b del tumo vespertino
de la Clinica Hospital "D" del 1.8.8.S.T.E. en San Cristébal de las Casas,Chiapas.
Periodo de Enero a Diciembre 1997.

Hipertension Arterial
Masculino 62
Femenino 74
1a. Vez 10
Subsecuente 126

Grafico 21

Masculino Femenino ta vez | Subsecuente
Fuente: Hoja Diaria del Médico
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Enfermedades cronicas degenerativas del consultorio nimero 4-b del furno vespertino
de la Clinica Hospital "D" del 1.8.S.S.T.E. en San Cristébal de las Casas,Chiapas.
Periodo de Enero a Diciembre 1997.

Diabetes Mellitus

Masculino
Femenino
1a. Vez
Subsecuente

3|S8|8|E

Grafico 22




6.- Discusion de Resultados

El presente estudio por ser descriptivo de una muestra no probabilistica (n=100), tipo cuota
Sampling, muestra resultados similares a los estudios recientes en México por el Dr. Saavedra
G. en cuanto a que los hogares nucleares conyugales y en menor medida los extensos
constituyen las modalidades predominantes de la estructura familiar en nuestro pais, asi como
también que en la mitad de los hogares se ajustan al arquetipo del hombre como uGnico
proveedor y la mujer esposa ama de casa. (5).

La familia en base a su desarrollo se encontré que el 56% es moderna y en el 44% tradicional,
en donde el 96% se encuentra en zona urbana y el 4 % restante en zona suburbana, estos
resultados tienen una notable diferencia con los del Dr. Irigoyen Coria y del Dr. Gémez
Clavelina, ya que ellos marcan a la familia en base a su desarrollo en moderna, tradicional y
arcaica o primitiva en un 40, 50 y 10 % respectivamente y en base a su demografia en 60%
urbana y 40% rural, esto es debido a que el estudio fue realizado en una poblacién
cerrada.(3,7).

Es importante mencionar que se aplico los tres ejes fiindamentales de la medicina familiar, con
lo que se obtuvo el conocimiento pleno del desarrollo bioldgico, social, cultural y econdmico
de las familias en estudio, del consultorio nimero 4-b del tumo vespertino. (22).

En virtud de que la poblacion usuaria del servicio médico son trabajadores al servicio federal,
adscritos a diversas instituciones gubernamentales, se encontré que en el 83% de los padres y
el 40% de las madres son profesionistas, de las parejas el 73% esta casada con un promedio de
vida conyugal de 15.39 afios y el 72% cuenta con un ingreso economico de 3 o mas salarios
minimos,

La poblacién de edad reproductiva estd representada por el 56.4% del total de mujeres de la
poblacién femenina y considerando que de las familias estudiadas solo el 51% usa métodos
anticonceptivos, cifra por debajo de la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos entre la
poblacion de edad fértil a nivel nacional, que es de 68.7% para el afio de 1998; Deben
intensificarse las acciones de informacion, educacién y comunicacién (IEC) incluyendo
planificacion familiar, asi como también las acciones de informacion y prestacidn de servicios
de salud reproductiva mediante la orientacion-consejeria impartidas a través de la consulta
externa, consulta de planificacion familiar, consulta ginecologica y obstétrica y servicios de
atencion para adolescentes, asi como durante la estancia hospitalaria por eventos obstétricos,
enfatizando la importancia que tiene el uso de métodos anticonceptivos para evitar embarazos
de alto riesgo, lograr el inicio de ia maternidad a una edad conveniente, el espaciamiento entre
los hijos y el periodo oportuno para dejar de tenerlos, ya que estas condiciones se relacionan
estrechamente con la salud de la familia. (41).

Se identificé la poblacion de riesgo infantil en donde se encontrd a las infecciones de vias
respiratorias altas como una de las principales causas de morbilidad, resultados parecidos a los
reportados en el estado de Chiapas. En cuanto a las enfermedades cronico degenerativas
encontradas son semejantes en el estado de Chiapas con el resto del pais, ya que la diabetes
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mellitus y la hipertension arterial estdn dentro de las primeras cinco causas de muerte
nacional, de acuerdo al reporte de estadisticas demograficas de morbilidad y las estadisticas
vitales, SISPA. (42,43). Es evidente que es ardua la tarea que debe enfrentar el médico
familiar, puesto que debe afrontar los problemas de enfermedad de la poblacion y enfrentar la
dificil tarea de realizar acciones de medicina preventiva en coordinacion con todos los demas
servidores de la salud. (33).

Cabe reconocer posibles deficiencias en el estudic ya que no se relacioné factores de riesgo
precipitantes de las enfermedades cronicas con el tabaquismo, obesidad, alcoholismo,
sedentarismo, etc, por no formar parte del objetivo inicial del estudio, considerandose
unicamente como limitantes.

Pl 2l



7. ~ Conclusiones

El estudio da respuesta al planteamiento del problema, identificando plenamente Ias
caracteristicas biologicas, sociales, culturales y economicas de las familias adscritas al
consultorio nimero 4-b del turno vespertino. A través de la implementacion de los tres ejes
fundamentales de la medicina familiar, es decir; el estudio de Ia familia nos dio la oportunidad
de conocer las diferentes etapas del ciclo vital de la familia en que se encuentran, (expansion,
dispersidn, independencia y de retiro) ademas fue posible reconocer el grado de desarrollo y
su composicién en un area demografica especificada.

La continuidad permitié el seguimiento del proceso salud-enfermedad de los individuos
identificando las primeras diez causas de morbilidad del consultorio numero 4-b del tumo
vespertino.

Con la accién anticipatoria permito identificar a ios diferentes grupos de riesgo para poblacion
infantil por edad y sexo, para fiebre reumatica, riesgo reproductivo, poblacién anciana y
deteccién de enfermedades cronicas degenerativas, como son la hipertensién arterial y la
diabetes mellitus, que forman parte de las cinco causas de muertes en el pais

Considero haber logrado el objetivo general y los especificos planteados al inicio del presente
estudio, comenzando con la elaboracion de los nucleos familiares por sectores, la piramide
poblacional con diversos grupos etareos por edad y sexo, la estructura familiar a través del
diagnostico familiar y la identificacién de las principales causas de consultas.

Este estudio de las familias a mi cargo, me da la posibilidad de elaborar estrategias para

incrementar el nivel de salud, disminuir los riesgos y prevenir los dafios y otorgar una atencién
médico integral entre Iz poblacién derechohabiente.
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