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L. MARCO TEORICO
La familia
Existen en la literatura diferentes acepciones para éste término:

a) Conjunto de personas o grupo social unido bajo el vinculo de parentesco, ya sea cultural
de afinidad o civil. (1)

b) Conjunto de ascendientes o descendientes, colaterales y afines de un linaje. (2)
¢) Del latin famulus, gente que vive en una casa, bajo la autoridad del sefior de ella. (3)

d) Conjunto formado fundamentalmente por una pareja humana v sus hijos, en sentido mas
amplio, también por las personas unidas a ellas por parentesco que viven con ellas. (4)

e) Conjunto de todas las personas unidas por parentesco de sangre o politico, tanto vivos
COmo ya muertos.

f) Con una tercera acepcion que denomina Comunidad como conjunto de personas a las
que se considera unidos por ideas, intereses, etc., comunes, siendo posible hablar
entonces de “la gran familia humana”. (4)

Mencionaré ademds las definiciones que otorgan los Censos de Canada y los
Estados Unidos de América.

a} El primero dice “La familia est4 compuesta por marido, mujer, con nifios o sin ellos, que
nunca s¢ han casado o por un padre con uno o més nifios, que tampoco se han casado y
que viven bajo un mismo techo”. (5, 6)

b) Elsegundo “Grupo de dos o mas personas que viven juntas y estan relacionados entre si
por sangre, matrimonio o adopcion”.

Como sea, en todas las culturas, los conceptos de Padre, Madre e hijos como familia
es la base de la sociedad, y ésta sera tan fuerte como sus familias. La familia proporciona la
salud y bienestar basico al individuo, es y sigue siendo la unidad primaria de la salud

La familia entonces, puede definirse como: Grupo formado por padre, madre, e
hijos, unidos por lazos de consanguinidad o no, que viven juntos y cuyas funciones
son Ia organizacién social, atencion, afecto, reproduccién y otorgamiento de un estado.



CONCEPTOS Y GENERALIDADES SOBRE FAMILIA.

Seglin Ja opinidn de Tafarelli, la palabra familia viene del latin fames que quiere decir
hambre, pues una de las indicaciones que llena esta asociacién es la de proveer a las
necesidades cotidianas de la vida. Para Morante deriva de famulus (ciervo) originado de
otra voz osca famil que significa esclavo, Rodriguez de Cepeda dice que la familia es el
conjunto de personas gue viven bajo un mismo techo, subordinados 2 un superior comun y
unidos por vinculos que se derivan inmediatamente de la ley natural. (4, 5, 7)

Un criterto mas amplio adoptado por el derecho positivo, en cuanto a sucesion y
personalidad de donde la familia presenta tres componentes la conyugal, la filial y la heril.
(4, 5)

El hombre encuentra en el aspecto privado de su vida, en la familia, ia satisfaccion de
sus legitimas aspiraciones y afectos. Da lugar al nacimiento de nuevos seres que perpetian la
sociedad y procura el mantenimiento del orden social, sin el cual no se podria vivir. Es
ademas la familia la depositaria y transmisora de las tradiciones sociales y politicas del
pueblo.

Para que las familias cumplan el fin moral y sobre todo social es preciso que sean
estables, es decir que vivan permanentemente en una misma localidad. Y de ser posible en
una misma vivienda.

EVOLUCION HISTORICA DE LA FAMILIA

La evolucion historica de la familia ha sido ampliamente documentada desde le punto
de vista socioantropologico, sin embargo es conveniente no perder de vista a la famila
relacionada con el derecho.

Su clasificacion socioantropoldgica consta de las siguientes fases:

FASE IL- Promiscuidad inicial. Aqui existe promiscuidad absoluto, nula reglamentacion
entre padres e hjjos y el parentesco es sefialado por linea materna.

FASE II.- Familia punalia cuya caracteristica es que los hombres de un grupo son
considerados desde el nacimiento como esposos de las mujeres de otro grupo, es decir
grupos completos unidos con otro.

FASE NI.- Familia Sindiasmica. Cuya autoridad principal es matriarcal, exisie una
economia doméstica comun. Coexisten varias parejas pero mantienen un grado de
independencia.

FASE IV.- Familia patriarcal monogénica. Aparece la autoridad del jefe de familia, hay un
importante desarrollo de la agricultura. El padre de familia, es el Unico propietario del
patrimonio familiar. Se consolida como el representante religioso en el culto doméstico.



FASE V.- Familia extensa compuesta, es una forma de organizacién que se observa en
sociedades de escaso desarrollo tecnologico.

FASE VL- Familia extensa, en ésta las relaciones son entre abuelos, padres, primos y
sobrinos. Es caracteristica de la zona rural.

FASE VIL.- Familia nuclear. Compuesta de padre, madre e hijos. Caracteristica de la zona
urbana. (5, 6, 8)

En su libro “El Origen de la familia, la propiedad privada y el Estado”, F.
Engels, esquematiza del desarrollo de la humanidad de la siguiente forma:
“Salvajismo, Barbarie y Civilizacion”. (1, 9)

Erich Fromm en su libro “La Familia” cuestiona algunos de estos conceptos
sobre todo en lo referente ha promiscuidad inicial.

Asi también F. Flames en la “Enciclopedia Universal Hustrada” refuta estos
conceptos, aduciendo que la estructura materialista que hacia de Ja historia, suponiendo que
en los tiempos primitivos todo era comunitario, incluyendo las mujeres. (4)

Desde el punto de vista del Derecho, citaremos a Roma, por ser considerada ésta la
cuna del mismo. Aqui Accanias distingue cinco acepciones de la palabra familia entre los
romanos.

A) Conjunto de personas unidas entre si por los vinculos de la organizacién.

B) El pater familias vy los individuos colocados bajo su potestad particularmente bajo
sy patria potestad ¢ manus.

C) Individuos que proceden de un tronco comiin “cognados”.

D) Del patrimonio en el conjunto de esclavos pertenecientes a una sola persona. (4,
11, 12)

Antes de Justiniano, siguié siendo la familia organizacién politica y religiosa
sometida a la autoridad del pater familias. La formaban cuatro clases de personas:

La mujer que entraba a la familia del marido “in manu mariti”

Las personas cedidas inmacipium

Los esclavos bajo las patestas dominicus y,

Los hijos en protestate patria. Fue por tanto, un estado particular unido por los
vinculos del poder y mas civil que natural. (11, 12)

halbadi e

Se mencionan que fueron dos posiblemente las razones que influyeron en la
formacién de la familia romana una de orden econdémico, social la otra.



A causa del Derecho de gentes y del Cristianismo, la familia romana varié por
completo. Se igualan los cognados y agnados, adquieren los hijos derechos sucesorios y los
agnados derechos oficiales, la misma mujer in manu mariti. Los poderes del pater familias
con relacion al sacerdocio, terminaron. Ya no es magistrado para resolver las cuestiones
familiares, no pudiendo imponer a los hijos la pena de muerte, sino sélo corregirlos.

La familia es un orden esencial de la vida humana con fines sustantivos y propios,
que solo ella puede cumplir y, por tanto, necesité ser condicionada y garantizada por el
Derecho.

En la vida juridica de la familia se muestran dos esferas de accion: una interior
derecho interno, el derecho que sdlo ella debe establecer y regir, sin intervencion del
Estado nacional. Y otra externa derecho externo, o sea la esfera de accién de las relaciones
familiares en que la ley nacional puede intervenir y que comprende, no sélo ciertas relaciones
de la familia con las personas individuales 6 sociales extrafias 4 ellas, sino una buena parte
de las relaciones de los miembros de una misma familia entre si, al menos para su
reconocimiento, respecto y sancién en la esfera de la ley general y positiva. (11, 12)

En las relaciones conyugales como en las pater familias, y ain en las meramente
parentales, hay muchas aplicaciones y aspectos, que se substraen total 6 parcialmente al
influjo de la ley civil. Asi por ejemplo, ninguna ley debera pretender regular las practicas v
usos de la familia, pero en cambio, podra y deberd amparar a los hijos contra los excesos en
el ejercicio del poder paterno, a la mujer contra los abusos de la llamada autoridad marital,
Como principios que deben fijar la accion del Estado en este punto diremos que la funcidn
del Derecho social, en orden de la esfera interna y derecho intemo de la familia, debe
consistir solo en garantizar su cumplimiento y respetar la integridad de su aplicacion,
siempre que no se contravenga. nt los principios del derecho natural. Y en orden a la esfera
exterior y derecho externo de la familia, no declararla, porque no es obra de ley, favorecer
la realizacién de sus fines, y atm coadyuvar, en cuanto sea posible, a su cumplimiento, sin
invadir indebidamente la esfera peculiar del derecho interno de la familia.

Reconocida la personalidad de ésta, es forzoso atribuirle todos los derechos a la
personalidad inherente, compatibles con su naturaleza. Tales son, el derecho a la vida, a la
libertad, a la seguridad personal, a la dignidad y al honor de la familia, a la propiedad.

En México, en el articulo 4to. Constitucional, se establece que “ef vardn y la mujer
son iguales ante la Ley”. Esta protegera la organizaciéon y el desarrollo de la familia.

“Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e informada
sobre el mimero y espaciamiento de sus hijos”.

“Toda persona tiene derecho a la proteccion a la salud”.

“Toda familia tiene derecho a disfrutar de una vivienda digna y decorosa”.



“Es deber de los padres preservar el derecho de los menores a la satisfaccion de
sus necesidades y a la salud fisica y mental”. (13-15)

Estos preceptos destacan los postulados que deben prevalecer en nuestro pais sobre
paternidad responsable y el derecho de los menores a satisfacer sus necesidades primarias,
de tal manera que todos los individuos que nazcan en nuestro pais sean fruto de la libre
deciston de sus padres, pero con el compromiso definitivo por parte de éstos de procurarles
a aquéllos todo el bienestar de que puedan ser capaces. Debe reconocerse que en el Gltimo
parrafo de estos preceptos se consagra un derecho humano fundamental: la salud. Cuya
postulacion es parte de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos de [948.

FUNCIONES DE LA FAMILIA.

Los problemas de adaptacion que tiene las familias se relacionan con sus capacidades
para llenar Jas funciones basicas que la sociedad espera de ellas. Se pueden especificar 5
funciones de ella:

Adaptacion social.

Atencion

Afecto.

Reproduccion

Otorgamiento de estado. (5, 7, 16)
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1. ADAPTACION SOCIAL: La familia tiene la responsabilidad primaria de transformar al
lactante, durante los afios, en que un individuo social capaz de participar por completo en la
sociedad. El nifio tiene que aprender un lenguaje, sus papeles en las diversas etapas de la
vida, normar la conducta y sus esperanzas socioculturales, asi como sus estructuras
cognoscitivas importantes. La madre tiene la responsabilidad primaria de adaptar
socialmente al pequefio a través de los afios preescolares, v los hermanos y el padre tienen
papeles de sostén durante este tiempo.

2. ATENCION: Significa llenar las necesidades fisicas y sanitarias basicas de los miembros
de la familia. Las probabilidades de buena salud y vida prolongada se relacionan de manera
directa con el estado socioecondémico de la familia. La respuesta a las demandas de cuidado
dependen no solo del acceso de recursos sociales sanitarios v de bienestar, sino también del
nivel de conocimientos de la familia. No solo la familia necesita conocer de qué servicios
dispone, sino cuando, como y en donde utilizarlos.

3. AFECTO: La familia debe llenar las necesidades afectivas de sus miembros, porque las
respuestas afectivas de un individuo a otro proporcionan las recompensas basicas de la vida
familtar. Los conceptos de necesidades o motivos basicos humanos, pueden intentar
clasificarse como sigue: fisiologicas, hambre, sed, sexo, actividad fisica. De seguridad y
proteccion. De pertenencia y amor, respuesta, afecto amor filial, necesidades de respeto.
Autoactualizacion.



4. REPRODUCCION: La funcion dnica de la familia consiste en reproducirse y producir
reemplazos para la sociedad. Matrimonio y familia tiene por objetivo regular y controlar la
conducta sexual. Lo mismo que la reproduccion.

5. ESTADO: El otorgamiento de un estado en los nifios es el establecimiento de derechos y
tradiciones.

CICLO DE VIDA DE LA FAMILIA.

Al describir las funciones familiares se utilizé un analisis estatico. La familia se
analizé en cuanto a cambios con el paso del tiempo. Los problemas familiares varian y, por
tanto, también las prioridades de las funciones familiares. Las funciones familiares varian con
el ciclo de vida de la familia. (5, 7, 16)

Existen cinco fases en dicho ciclo:

Fase de matrimonio.
Fase de expansion.
Fase de dispersion.
Fase de independencia.
Fase de retiro y muerte.
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Estas fases asumen importancia variable para los miembros de la familia, conforme
sus necesidades se relacionan con la edad v con los problemas particulares que afrontan en
€sos momentos.

1. MATRIMONIO: Cuando dos personas quedan unidas por un lazo, sus preocupaciones
iniciales consisten en prepararse para un nuevo tipo de vida Se combinan los recursos de
ambas personas, se alteran sus papeles, y se adoptan nuevas funciones. Uno de sus
principales problemas es aprender a vivir juntos mientras se satisfacen uno a otro las
necesidades basicas de su personalidad. Los topicos primarios de preocupacion son
adaptacion sexual, informes sobre el control de la natalidad e interaccion de la personalidad.

2. EXPANSION: La parte principal de la prictica del médico se dedica a las familias en
esta fase. Educacién prenatal, parto, atencién postnatal, visitas de bienestar del lactante,
reconocimiento temprano, manipulacion adecuada de sintomas, inmunizaciones, asesoria de
desarrollo infantil, planeacién familiar e interaccién familiar son sus preocupaciones
principales.

3. DISPERSION: En esta fase, los padres tienen un trabajo triple para ayudar a sus hijos a
que se adapten socialmente, a que desarrollen la autonomia, y a que satisfagan sus propias
necesidades. En esta fase la familia debe adaptarse para que los hijos sean totalmente
independientes.



4. INDEPENDENCIA: Conforme se dispersan los hijos, los padres tiene que aprender a
volverse independientes de nuevo. En el reajuste, el matrimonio debe ser viable si se quiere
que sigan satisfaciéndose sus necesidades. Para que la fase de independencia sea completa,
los nifios deber ser independientes mientras conserva, al mismo tiempo, los lazos que los
unen con sus padres. Los nuevos adultos pueden tener la responsabilidad de cuidar a sus
padres durante este tiempo.

5. RETIRO Y MUERTE: Hacer planes para €l final de la vida familiar es tan dificil como
hacerlos para su iniciacién y, en general, se adopta este trabajo con mucho menos
entusiasmo. Conforme aumenta la esperanza de vida en promedio, habra més gente anciana
que pasari mas afios con problemas médicos gravemente incapacitantes. Los problemas de
atencidn de una pareja anciana son mas dificiles que la atencién de un pensionado viudo. Se
han dado pocas consideraciones al proporcionamiento de cuidados a la unidad familiar es
esta fase del ciclo de vida, durante la cual la gente tiene m4s probabilidades de vida en la
pobreza a causa de la acumulacién de problemas sanitarios y sociales.

LA FAMILIA EN PROBLEMAS

Hasta este momento nos hemos referido al desarrollo y organizacidn de la familia
normal. Cada familia sufre una serie de crisis durante su ciclo vital. Probablemente la
mayoria de las familias experimenten crisis graves antes de la fase de retiro y muerte, y
durante la misma. La capacidad de la familia para ajustarse y afrontar estas crisis es tan
importante como su capacidad para funciona bien.
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Durante cualquier crisis el médico de la familia debe ser un sostén al que pueda
recurrir la familia. Debe esta a la mano, ser comprensivo y estar dispuesto a escuchar,
aconsejar o consolar. Cada interaccion de este tipo debe reforzar el enlace entre los
pacientes de la familia y el médico, y preparar las cosas para una relacién incluso més fuerte
durante la siguiente crisis inevitable.

Se han distinguido cinco formas principales de desorganizacién familiar: wnidad
familiar incompleta, disolucion familiar deseada, familia vacia, crisis de origen externo y
catdstrofes interna. (16)

La ilegitimidad es una forma de desorganizacion familiar por dos razones. Padre
y madre potenciales no adoptan sus obligaciones de matrimonio y paternidad, y el embarazo
fuera de lo ordinario implica falla de los padres en cuanto a orientacion. Cuatro soluciones
posibles para la ilegitimidad son castidad, control de la natalidad, aborto y matrimonio
coercitivo. La primera prohibe, la segunda previene, la tercera destruye y la cuarta
proporciona legitimidad.

Disolucion familiar deseada, anulacion, separacion, divorcio y desercion. Se trata
de las formas reconocidas méas comunes de desorganizacion familiar. En cualesquiera de
ellos, los divorcios son un problema y las parejas que se estan disolviendo se encuentran bajo
gran tension. (6, 16, 19, 20)



La familia vacia. En algin momento antes de la disolucién, los individuos pueden
vivir juntos con contacto y comunicacién minimos, y no satisfacen las necesidades
personales y sociales basicas a los miembros de la familia. A menudo serfa mas benéfico
para los miembros de la familia que la misma se disolviera en vez de soportar este tipo de
vida.

Crisis de origen externo. La ausencia no deseada de un miembro de la familia. Se
puede perder un miembro de la familia por muerte o encarcelamiento. La pérdida de un
miembro de la familia significa que se tienen que reconstruir las relaciones entre los
miembros restantes para compensar la pérdida individual.

Catastrofes internas. Fracasos principales no deseados. Los trastornos mentales,
emocionales y fisiolégicos graves producen fallas del papel. Aunque el individuo sigue
presente, es incapaz de cumplir con sus obligaciones a causa de su incapacidad.

Las pérdidas a través de muerte o divorcio constituyen una fuente de tension especial
para la familia. Goode ha sefialado algunos cambios particulares de la situacion vital de la
familia después de muerte o divorcio.

1. Suspensién de la satisfaccion sexual.
2. Pérdida de amigos, amor o seguridad.
3. Pérdida de modelo del papel de adulto para que lo sigan los nifios.

" 4. Aumento en la carga doméstica de trabajo para la esposa, sobre todo en la
atencion de los hijos.

5. Aumento de los problemas econdmicos, sobre todo si el esposo ha muerto o ha
dejado la casa.

1. Redistribucién de las labores v responsabilidades del hogar. (16, 19, 20)

Muerte y divorcio dan por resultado problemas psicologicos para toda la familia. Si

no se proporciona ayuda suficiente para permitirles que se adapten, se producirdn problemas
de salud.

Las familias funcionan mejor cuando todos sus miembros estén sanos, pero deben
aprender a funcionar incluso cuando se trastorna la salud. El médico, ya sea directa o
indirectamente, interviene en la familia siempre que trata aun individuo. Es su dnica
oportunidad para convertirse en un miembro de la familia extraoficial que esta facilmente
disponible cuando se le necesita. Es su responsabilidad ayudar a la familia a conservar la
salud, percibir con facilidad los problemas y ayudarle a afrontarlos con eficacia.



Para hacerlo asi, debe aprender a conocer a cada paciente como persona aislada, a
conocer a su familia, a enterarse del sitio que el paciente ocupa en la configuracién familiar,
y a entender las relaciones que tiene la familia con la comunidad. Si lo bace asi sera un
médico familiar. La recompensa mas grande del médico familiar es compartir el afecto de
dicha familia.

En caso de que se sospeche de disfincion familiar serd necesanio proceder a evaluar
el grado de alteracién y los elementos de la funcion familiar que se encuentran afectados,
Para estudiar el equilibrio familiar podemos recurrir a distintos métodos, como la entrevista
clinica, el genograma, el estudio del ciclo vital, o cuestionarios para medir el apoyo social.
Algunos tests miden directamente la funcion familiar, de entre ellos se recoinienda al indice
de Apgar familiar de Smilkstein por tratarse de una herramienta de rapido y facil manejo,
que no supone un aumento de carga de trabajo en la consulta. (20)

Por ultimo no debemos olvidar que el conocimiento de una disfuncién familiar obliga
al médico de familia a poner en marcha medidas de intervencion, que pueden ir desde la
simple reactivacion de los recursos familiares al asesoramiento, sin olvidar algunas formas de
terapia familiar.

En México se conocen las funciones propias de una familia, tales como los
requerimientos afectivos, psiquicos y materiales del nicleo en general, las carencias o
alteraciones que se encuentran en las familias con quien tenemos relacién en nuestra practica
médica, de esta manera se puede ubicar en Funcional y Disfuncional. Dentro de la
Funcionalidad o disfuncionalidad familiar, podemos observar familias:

A. 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 requerimientos de los hijos. En la familia integrada
debemos observar que cada uno de los miembros desempefia su rol como lo marca de
acuerdo a su edad y lugar en la misma. No es solo el mantener unidos a todos los
integrantes, es también su desempefio esperado. Este tipo de familia, que tiene la libertad
para su desenvolvimiento dentro del grupo en forma interna, dard individuos que se
sabran comportar adecuadamente en la sociedad, fuera del hogar seran tan funcionales
como dentro del mismo, y dara hijos que superen su desarrollo fisico, intelectual y
laboral favorablemente.

B. Semi-integrada: En el mismo hogar viven el padre, la madre, los hijos, pero con
deficiencia en el desempefio del rol de uno de ellos. Generalmente afecta a toda la familia
la falta de la colaboracién en el hogar por parte del padre o de la madre, incurriendo en
el incumplimiento de los satisfactorios propios a los hijos. También $e da el caso del
incumplimiento en las funciones de uno de los hijos, produciendo disturbios en el resto
de la familia. De esta manera tenemos un hogar donde fisicamente se encuenira un
micleo completo, pero funcionalmente uro o mas integrantes son deficientes
produciendo desunién y relaciones irregulares.



C. Desintegrada: Son familias en que existe solo el padre o solo la madre con los hijos, ya
sea por el fallecimiento de uno de los dos, por situaciones sociales, por separacion
voluntaria o involuntaria, o por divorcio. En cualquiera de los casos, el conyuge que
gueda a cargo de los hijos esté carente del afecto, del aspecto sexual, del apoyo material,
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 encontrar
un padre excesivamente dominante, psicotico o limitrofe, estas familias tienen un tipo de
comportamiento cadtico, negativista y con carencia afectiva, negacién de la problematica;
con frecuencia son familias generadoras de delincuentes y de individuos sin capacidad
social. Diversos autores coinciden en que algunas patologias orgamicas tienen como sustrato
la disfuncion familiar, como es el caso de la drogadiccion, homosexualidad, algunos casos de
desnutricion infantil y sindrome del nifio maltratado. Algunas patologias por su persistencia
y trascendencia en el nucleo 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 disfuncion familiar en aquellos pacientes que manifiestan
somatizaciones y en los casos de neurodermatitis, cefaléas sin sustrato organico, HA
cronica, precordalgias en corazon sano, neurosis, sindrome ulceroso, entre otros (15)

EL MEDICO Y SU PAPEL EN LA MEDICINA FAMILIAR.

Los médicos reconocen que su mayor preocupacion no es ya la enfermedad, y que su
mayor oportunidad se encuentra en estar enterados de los patrones de la conducta sana. Ya
no se pueden separar las dimensiones de salud de mente y cuerpo y la enfermedad. La
conducta sana se aprende, la familia es la fuente primaria de dicho aprendizaje.

Si la satud se considera proceso, se vera con mas claridad la importancia de la familia
para determinar la conducta sana.

Ian R. McWhinney ha intentado colocar a la familia, en la medicina familiar, a través
del concepto de ecognesis. En tanto el diagnostico es la utilizacién de las ciencias medicas
basicas y clinicas para certificar los sintomas y resolver los problemas, la ecognosis tiene que
ver con la formacién de la conducta de enfermedad, y la manera en que debe fratarse.
Significa tratar de determinar por qué el paciente se presentd con los sintomas, cuando lo
hizo, cuél es la queja real del paciente, y por qué fallaron sus respuestas de adaptacion al
ambiente. Para hacerlo el médico debe conocer las interacciones que existen entre individuo
y su familia, y el modo en que estas interacciones afectan la conducta de salud.

El médico familiar es un individuo humanitario que ha adquirido conocimientos y
habilidades profesionales, y que es el responsable de tratar al paciente. Da ayuda y atencién
comunicandose con su enfermo, diagnosticando su enfermedad, y tratandolo y trabajando
con ¢l para ayudarlo a ayudarse a si mismo dentro del ambiente del paciente y del ambiente
del médico.
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El médico familiar es también humano y tiene limitaciones, como restricciones de
tiempo y falta de adiestramiento especializado en algunos campos de la medicina. La
orientacion del médico famibiar hacia ¢! paciente en forma global no resolvera todas sus
dificultades, pero si ayudara a disminuirlas.

Salud es definida por la Organizacion Mundial de la Salud, como un estado de
bienestar total en sentido fisico, psicologico y social. Agregaria. y economico. La
enfermedad, por otra parte, es un estado de descompensacion, manifestado por la solicitud
de ayuda o por la incapacidad para ejecutar los papales aceptados. La enfermedad se debe a
homeostasia fisica, psicoldgica o cultural inadecuada en el individuo o en su familia.

Paciente es la persona enferma, o que cree que esta enferma, en peligro de
enfermedad o en peligro de morir. El paciente, como persona global, tiene modos,
autocritica, prejuicios, conceptos, opiniones y actitudes que influyen en la manera en que
percibe o capta y rechaza la situacion en que se encuentra. El paciente busca tiempo y
oportunidad para lograr ser escuchado en forma comprensiva por el médico al cual puede
relatar sus problemas, y del que puede recibir satisfaccion y tranquilizacién comprensiva lo
mismo que atencion médica.

La orientacién de Ia medicina familiar hacia el paciente de manera global requiere
que se conozcan las influencias socioculturales y su impacto en la salud del individuo. La
medicina familtar debe proporcionar sostén amplio v continuo de la salud para el paciente en
todos sus aspectos. Si queremos que se satisfagan estas necesidades de manera adecuada
tanto para el paciente como para el médico, habra que pensar mas alla de la entidad
patologica. Afectos y emociones, lo mismo que esperanzas de familia y comunidad que
afectan a la salud y 2 la enfermedad deben ser parte de las preocupaciones del médico
familiar. Este debe recanocer las esperanzas socioculturales que establecen, de manera
sistematica, la conducta tanto del paciente como del propio médico.

El papel para el desarrollo profesional del médico familiar sera el de lograr satisfacer
las expectativas sociales, para ello se precisan cuatro funciones basicas que se deben
cumplir:

1. Incrementar el nivel de salud.- El médico familiar debe convertirse en guia y asesor del
personal para la atencién 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 del fomento a la salud sean prioritarias.

2. Otorgar atencién médica integral.- Este debe dirigirse a la procuracién del rapido
restablecimiento de salud. En aquellas personas que la han perdido. Para lo cual se géneraran
acciones basadas en el Diagnostico correcto y temprano, €l establecimiento oportuno de la
terapeutica adecuada, la limitacion del dafio v la instalacion de las medidas de rehabilitacion
correspondiente,
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3. Participar en el proceso de educacién médica.- Se propiciara la conservacién de un
alto nivel de accion profesional al procurar su educacion continua y actualizacion sin olvidar
mantener [a funcion de ensefiar a otros sus experiencias y conocimientos.

4. Realizar investigacion médica.- Debe ser congruente con las necesidades de salud de la
poblacién y dar respuesta a los problemas que surjan durante el proceso de atencién a la
salud. Los resultados deben ser practicos v facilitar la toma de decisiones en el nivel
operativo.

DIAGNOSTICO DE SALUD FAMILIAR.

El diagndstico de salud familiar es una parte importante de las actividades que realiza
el médico familiar, este diagnostico se fundamente en los tres ejes de sustento de ésta
especialidad, la continuidad de la atencién médica, la acciéh anticipatoria y el estudio de la
familia.

Continuidad de la atencion médica: Implica un esquema de seguimiento del proceso de
salud enfermedad en los integrantes de una familia y, por esta razdn, el diagnéstico de salud
familiar no puede obtenerse en una sola entrevista clinica. Como consecuencia de la
continuidad de la atencion, se Ileva a cabo un seguimiento de la evolucidn de las
enfermedades que afectan a los individuos, las cuales necesariamente repercuten en el grupo
familiar.

Accién anticipatoria: Se fundamenta en un enfoque de riesgo que contribuye a la
identificacion de la probabilidad de que ciertas caractetisticas de los individuos o del medio
ambiente que les rodea produzcan en conjunto enfermedad. El enfoque de riesgo brinda, la
oportunidad de planear las estrategias mas adecuadas para el manejo de as enfermedades
desde una perspectiva integradora del tratamiento médico curativo con las medidas
preventivas en los grupos expuestos a determinados factores causales.

El diagnéstico de salud familiar, como ya se ha identificado, se realiza a lo largo del
otorgamiento de la atencién médica, y esta estructurado en un orden logico que facilita su
desarrollo y comprensién. El diagnéstico de salud, se justifica cuando se detectan eventos a
lo largo del ciclo vital familiar que contribuyen a la presencia de disfuncion familiar.

Atencién primaria a la salud: La atencion primaria a la salud es desde hace varios afios la
estrategia propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud, para poder elevar el nivel de
salud de la poblacion. La atencion primaria a la salud es una estrategia para garantizar la
salud de la poblacion y alcanzar el desarrollo, tanto econdmico como social, incluye tanto
acciones que inciden en forma directa como indirecta en la salud. Estas acciones son las que
atafien a los servicios asistenciales de salud y entre éstas destacan aquellas que deben
dirigirse a la comunidad.

Una caracteristica de estas acciones, es que tienden a disminuir los factores de riesgo
a través de programas de accidn sistematizada, en la cual se incluyen tanto el equipo de
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salud, al individuo y, a la comunidad, de modo que se responsabilicen del cuidado de su
salud.

SALUD REPRODUCTIVA Y PLANIFICACION FAMILIAR.

E! Plan Nacional de Desarrollo de 1995 a 2000, considera a la salud reproductiva y a
la planificacion familiar como ejes estratégicos para el desarrollo del pais.

La implantacion del programa de Salud Reproductiva y Planificacion Familiar se
articula con el proceso de descentralizacion de los servicios de salud y se enriquecen con el
nuevo modelo de atencién a la salud para la poblacion abierta, con lo que se garantiza el
acceso a la informacion oportuna y a servicios de calidad.

Para asegurar la ampliacion de cobertura, se ha disefiado un paquete basico de
servicios de salud, un conjunto de intervenciones irreductibles en materia de salud a los que
toda persona tiene derecho y dentro del cual la salud reproductiva es un componente
esencial junto a la medicina preventiva y la nutricion,

Planificacion Familiar

El descenso de la tasa global de fecundidad ha ocurrido en México esencialmente a
expensas de la practica de métodos anticonceptivos. La prevalencia del uso de estos,
aumento del 30 por ciento registrado en 1976, a casi el 64 por ciento de las mujeres en edad
fértil en 1994. (22)

El programa de Planificacion Familiar se ha fortalecido en los Gltimos afios con la
incorporacién a nivel interinstitucional de estrategias puntuales para la provision de métodos
anticonceptivos seguros, efectivos, aceptables.

Debe destacarse la amplia cobertura del programa de contraceptivos post-evento
obstétrico post-parto, trans y post-cesarea, post-aborto, el utilizar métodos que no
interfieran con la lactancia materna, representa una oportunidad de encuentro con el
programa de Hospital Amigo del Nifio y de la Madre. El uso del Dispositivo Intrauterino
medicado con cobre ha contribuido a aumentar el espacio intergenésico.

La cobertura anticonceptiva post-evento obstétrico ha tenido un discreto avance en
los tltimos afios, en 1994 alcanzo en 51% en el sector pablico. (22)

La incorporacién reciente de la vasectomia sin bisturi que se ofrece en el primer nivel
de atencion, ha logrado una creciente demanda en la poblacién masculina tanto en el mbito

urbano como el rural.

La provisién de informacién y servicios de salud sexual y anticoncepcion para los
adolescentes, representa un punto de encuentro con otros pilares de la salud reproductiva,
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como la prevencidn y manejo de enfermedades de transmision sexual y la salud integral para
éste grupo etareo.

Durante los Gltimos afios se ha implantado y fortalecido la comunicacion educativa y
social en planificacién familiar, asi como la capacitacion en tecnologia anticonceptiva,
incluido el proceso de orientacidn consejeria. Estos elementos constituyen un factor
esencial  para brindar informacidn veraz y servicios de calidad que permite a las parejas
ejercer el derecho a decidir de manera responsable y libre el nimero y espaciamiento de sus
hijos.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los paises desarroliados donde los programas de medicina familiar tienen plena
vigencia, se reconoce el primer nivel de atencién como el marco ideal para impulsar
programas de actividades de promocién a la salud, preventivas y terapéuticas, por tratarse
del nivel dentro del sistema de salud donde la poblacién accede de manera directa y continua,
siguiendo con frecuencia las orientaciones de su médico.(26)

El concepto de promocidn a la salud es bastante diferente def de educacidn sanitaria y
de prevencion de la enfermedad. Aunque se parece en muchos aspectos y se solapa con ellos.
La educacion sanitaria implica la comunicacién de informacién, la interpretacion de
conocimientos técnicos, el reforzamiento de estilos de vida positivos y el desmentir mitos.
Una parte de su objetivo es la prevencion de la enfermedad, educacidn sanitaria es el pnimer
paso para la promocion de la salud.

La promocion de la salud combina los objetivos de la prevencion de la enfermedad
con las técnicas de educacidn sanitaria. En otras palabras, la promocién de la salud es una
combinacién de estrategias tanto sencillas como complejas que aumentan el bienestar fisico,
mental, social, econémico o general. (27)

La educacién del paciente esta siendo reconocida como uno de los aspectos mas
importantes de la practica familiar. Durante la consulta o la visita domiciliaria, el medico
familiar tiene la oportunidad de promocionar la salud, a fin de proporcionar mayor
conocimiento del proceso de conservar la salud, del proceso patologico, mejorar el
cumplimiento de las érdenes médicas y reducir factores de riesgo en el estilo de vida.

La encuesta del “Presidents Committe on Health Education”, que se llevo a cabo en
tos Estados Unidos en 1972, recalca que la educacién para la salud puede desempefiar un
papel importante para hacer que el actual sistema para la atencion de la salud trabaje mas
eficazmente, sin embargo, para desarrollar este potencial, muchas personas, incluso el
paciente deben recibir y aceptar- mayores responsabilidades. (23, 24)

Por lo anterior se deduce lo siguiente: ;Cuales son las caracteristicas sociomédicas y
las principales causas de morbilidad de las familias adscritas al consultorio 4-A de la Clinica
Hospital del ISSSTE en San Cristobal de Las Casas, durante el periodo comprendido de enero
a diciembre de 19977
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[l JUSTIFICACION

Establecer programas de promocion a la salud, en el consultorio 4-A de medicina
familiar del turno matutino, que impacten sobre el estilo de vida, organizacion familiar,
trabajo y medio ambiente, de tal forma que repercuta en la conservacion de salud en el nacleo
familiar, y/0 que disminuya las complicaciones de una enfermedad presente. Para ello es
necesario reconocer las caracteristicas de su piramide de poblacidn, la estructura de sus
nicleos familiares, realizar un diagnostico de familia, y conocer las principales causas de
consulta, clasificando entonces los grupos de mayor riesgo para enfermedades infecto
contagiosas, cronico degenerativas, salud, riesgo reproductivo, etcétera. Optimizando de esta
forma los recursos para mejorar la atencion, disminuir tiempo de espera, agilizar el uso de
archivo clinico y justificar plenamente las referencias hacia otros niveles de atencion.

El actual modelo de atencion médica que proporciona nuestra institucién a nivel local,
se basa principalmente en la atencién médica individualizada y de aspecto familiar, muchas
veces esporadica, de la patologia mas frecuente, con los minimos recursos posibles y sin la
participacion del personal o equipo especializado, olvidandose en ocasiones de los aspectos
preventivos de la enfermedad como son: la promocién de salud, la proteccion especifica y del
diagnostico y tratamiento de los problemas de salud mas frecuentes, por lo que es necesario
que a través del esquema actual de atencion medica familiar se tenga interés en una mejor
realidad de la atencion medica.

Siendo necesario que el médico familiar a cargo de la poblacién adscrita al consultorio
4-A del turno matutino, conozca las caracteristicas sociomédicas de su poblacion en riesgo,
tanto para enfermedades infecciosas, agudas y cronicas degenerativas, como para la salud
reproductiva en los diferentes grupos etareos.

Y asi poder proponer el modelo de atencion médico familiar con actividades de
promocion, prevencidn, curacion y rehabilitacion del individuo y a la familia.

Sin embargo, no es posible llevarla a cabo por no contar con los recursos economicos
y la falta de sensibilidad humana de los compafieros de la propia institucidn.
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IvV.

OBJETIVOS
IV.1. Objetivo general

Determinar las caracteristicas biosociales y las principales causas de morbilidad en la
poblacion adscrita al consultorio 4-A del turno matutino de la Clinica Hospital “D” del
ISSSTE en San Cristobal de Las Casas, Chiapas, durante el periodo comprendido de
enero a diciembre de 1997.

1V.2. Objetivos especificos

Determinar la piramide poblacional mediante grupos etareos por edad y sexo que
conforman la poblacién derechohabiente adscrita a dicho consultorio; asi como a la
poblacion en riesgo tales como la infantil, la poblacion en edad fértil y la poblacion
anciana.

Determinar la edad, escolaridad y ocupacién de los padres de familia, asi como el
nimero de hijos y el método de planificacion familiar mas utilizado.

Identificar las estructuras sociales familiares predominantes, tales como: estado civil,
ciclo vital, composicidn, desarrollo, tipologia e integracién familiar, asi como el
ingreso econdmico percibido.

Conocer las diez principales causas de atencién médica en dicho consultorio.

HIPOTESIS

No se requiere por ser un trabajo descriptivo.
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VI. METODOLOGIA.
V1.1 Tipo de estudio

El presente trabajo es de tipo descriptivo, retrospectivo v transversal. Fundamentado
basicarnente en:
1. Censo poblacional.
2. Estudio de la comunidad.
3. Identificacion de las causas de consulta.

V1.2 Poblacion, lugar y tiempo de estudio

Poblacion derechohabiente adscrita al consultoric No. 4-A del turno matutino de la
Clinica Hospital “D” del ISSSTE de San Cristdbal de Las Casas, Chiapas. Periodo del 1° de
marzo al 30 de julio de 1998.

VI.3 Tipo de muestra y tamaiio de [a muestra

Para la FASE 1 se tom6 como muestra a toda la poblacion adscrita al consultorio 4-A
del turno matutino de la Clinica Hospital “D” del ISSSTE de San Cristébal de Las Casas,
Chiapas, realizando el censo poblacicnal.

Para la FASE 2, el tipo de muestra no es probabilistica en muestreo por cuotas (cuota
sampling). El tamafio de la muestra es de 100 familias adscritas al consultorio 4-A del turno
matutino de la Clinica Hospital “D” del ISSSTE de San Cristobal de Las Casas, Chiapas,
realizandose el estudio sistematico familiar.

Para la FASE 3 la muestra fue el total de consulta otorgadas en el consultorio 4-A del
turno matutino de la Clinica Hospital “D” del ISSSTE de San Cristébal de Las Casas,
Chiapas, mediante las hojas del reporte diario del médico del afio anterior, es decir, del 1° de
enero al 31 de diciembre de 1997.

V1.4 Criterios de inclusion, exclusién y eliminacion
Inclusién: Poblacion derechohabiente usuaria asignada al consultorio 4-A que cuente

con expediente clinico y acepte participar en las encuestas, demostrando su entusiasmo y
contando con la mayoria de edad, especificamente dirigida a padres de familia.
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Exclusién: Poblacién no derechohabiente y/o no usuaria del consultorio 4-A del
turno matutino

Eliminaciéon: Poblacién que no acepto participar, poblaciéon que no contaba con la
edad suficiente para responder al cuestionario, asi como la poblacion con expedientes
incompletos y/o sin expedientes.

V1.5 Informacién a recolectar (variables de medicion)

Para el censo poblacional las variables son tanto de tipo cuantitativas como
cualitativas, identificAndose una escala de intervalo para las primeras y nominal u ordinal para
las segundas, segiin sea el caso.

Las variables a considerar son:

1. Nimero total de individuos

2. Nuamero total de individuos del sexo masculino

3. Numero total de individuos del sexo femenino

4, Nimero total de individuos del sexo masculino por grupos etareos
5. Nimero total de individuos del sexo femenino por grupos etareos.

Los grupos etareos se establecen con una amplitud de con clase de cinco afios.

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

1. Nombre de la familia.

2. Estado civil.

3. Afios de union conyugal

4. Escolaridad del padre y madre.

5. Edad del padre.

6. Edad de la madre.

7. Ocupacion de los padres de familia: profesional, empleado, hogar.

8. Nuamero de hijos hasta de 10 afios de edad.

9. Numero de hijos de 11 a 19 afios de edad.

10. NGmero de hijos de 20 afios o més.

11. Tipo de familia: moderna, tradicional.

12. Etapa del ciclo vital de la familia: expansion, dispersion, independencia y retiro.
13. Ingreso econdémico: menos de 1 salario minimo (bajo), de 1 a 2 salarios minimos

(medio), 3 o mas salarios minimos (alto).
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14. Método de planificaciéon familiar: DIU, hormonales orales e inyectables, locales,
definitivos.

Para la identificacién de Jas causas de consulta se consideran variables de tipo
cualitativo en escala nominal a fas cuales corresponden los diez primeros motivos de consulta
por grupo de edad y sexo.

V1.6 Procedimiento para capturar la informacién

En la FASE 1 se realizé el censo poblacional, siendo de 5 afios cada grupo etareo,
contando como fuente de datos el archivo clinico de la Clinica Hospital, identificando todos
los expedientes de las familias en estudio.

En la FASE 2 se realizo el estudio sistematico familiar mediante las cédulas
recolectoras de datos, aplicandose 2 uno de los padres de cada familia (se anexa formato).

Fn la FASE 3 se realiz6 el censo de consulta de la poblacion del consultorio mediante
la hoja de reporte diario del médico del afio anterior, es decir, del 1° de enero al 31 de
diciembre de 1997.

Una vez recolectada la informacién correspondiente a las tres fases, se analizaron
mediante procedimientos estadisticos descriptivos, los cuales comprenden relaciones
porcentuales y medias, presentdndose mas adelante mediante cuadros y gréaficas.

V1.7 Consideraciones ética.
Los resultados obtenidos en el proceso de captura de la informacién son estrictamente
confidenciales, de acuerdo al comunicado de la norma de la Ley General de Salud en materia

de Tnvestigacion, publicada en el Diario Oficial de la Federacion 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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VIl. RESULTADOS

VII.1 Descripcion de resultados

El estudio se llevd a cabo en tres fases:
FASE 1. Descripcion del censo poblaciénal

La poblacion total adscrita al consultorio 4-A del turno matutino es de 2,403
individuos de donde 1,289 son del sexo femenino (53.64%) v 1,114 son del sexo masculino
(46.36%); de donde se identifican 730 nicleos familiares (cuadro 1).

La poblacién mas abundante esta representada por el grupo etareo entre los 0 y 9 afios
de edad, con 665 nifios (10.36%), de los cuales 114 son nifias (4.74%) y 135 son nifios
(5.62%); mientras que la poblacion menos abundante se encuentra en los individuos menores
de 1 afio con 14 bebés (0.58%) de los cuales 6 son del sexo femenino (0.25%) y 8 del sexo
masculino (0:33 %) (cuadro 1y figura 1).

La poblacién infantil en riesgo de sufrir fiebre reumatica, es decir de 5 - 15 afios esta
representada por un total de 494 individuos (20.55%), de donde 233 son nifias (9.09%) y 261
son nifios (10.86%). La poblacién con riesgo de presentar cuadros crénico degenerativos esta
representada por 703 individuos (29.35%), siendo 386 mujeres (16.06%) y 317 varones
(13.29%) (cuadro 1 figura 1).

El grupo femenino en edad fértil ( 15-19 afios) consta de 744 mujeres (30.96%) stendo
el grupo etareo entre 35-39 afios el de mayor incidencia con 138 mujeres (5.74%) y el de 45-
49 afios el de menor incidencia con 66 mujeres (2.75%). La poblacidén senil de méas de 70
afios esta representada por un total de 115 personas (4.79%) de donde 64 son mujeres (2.66%)
y 51 son hombres (2.12%) (cuadro 1 figura 1).

FASE 2. Descripcion del Estudio Sistematico Familiar:

De acuerdo al estado civil, las parejas que conforman las familias en estudio se
encuentran casadas en un 62%, en unién libre se encuentran un 25%, un 3% se encuentran
divorciadas, un 4% en viudez y el resto 7% son solteros (Grafica 2).

En relaciéon con los aios de vida conyugal que han sostenido las familias se
observa una media de 10.39 afios con una desviacion estandar de 10.64 aftos. La edad de
los padres presenta una media de 40.89 afios con una desviacion estandar de 12.73 afios;
mientras la edad de la madre tiene una media de 37.99 afios con una desviacion estandar de
12.58 afios. Una media de 0.91 hijos con una desviacion estandar de 1.11 hijos presentaron
aquellas familias con un niimero de hijos de hasta 10 afios de edad, mientras que la media
para aquellas familias con un ndmero de hijos de entre 11 y 19 afios de edad fue de 0.90
hijos con una desviacion estandar de 1.25 hijos, por otro lado la media para las familias con
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un nimero de hijos de entre 20 o mas afios de edad fue de 1.11 hijos con una desviacion
estandar de 1.95 hijos. (Cuadro 2)

La escolaridad de los padres de familia esta representada por un 49% para la
educacion superior, el 19% cuenta con la educacion media superior o técnica, el 6% cuenta
con la educacion media, para la educacion basica es del 18% y el resto con 8 % no cuenta
¢on ningun tipo de preparacion. (Grafica 3)

De acuerdo  la ocupacion de los padres de familia, el 55% se dedica a alguna
actividad de tipo profesional (de donde el 37% representa al padre y €l 18% a la madre), ¢l
1% realiza una actividad técnica exclusiva para el padre, el 3% son empleados (2%
representa al padre y 1% a la madre), el 8% tiene una actividad no identificada en la cual el
padre no quiso proporcionar la informacién, el 1% de los padres es jubilado, mientras que el
restante 31% de la ocupacion esta representa por la madre en las actividades propias del
hogar. (Gréfica 4)

Las familias con un ingreso econémico de menos de un salario minimo (bajo)
alcanzé el 6%, aquellas familias con un ingreso de 1 a 2 salarios minimos (medio) fue de
38% mientras que aquellas familias con un mejor ingreso de 3 o mas salarios minimos (alto)
fue de 56%. (Grafica 5)

En lo que respecta al ciclo vital de las familias, el 45% se encuentra en la etapa de
dispersion, el 15% en la de independencia, el 23% en la de expansién mientras que el 17%
en la etapa de retiro; ninguna familia se encuentra en la etapa de matrimonio. (Grafica 6)

En relacion a su desarrollo (Grafica 7), el 50% de las familias estudiadas son del
tipo tradicional mientras que el otro 50% son del tipo moderno. La demegrafia es
netamente urbana con un 100%. (Grafica 8)

De acuerdo a la composicién, el 85% de las familias son nucleares, el 10% son
extensas y la menor proporcion restante con un 5% son compuestas. (Grafica 9)

El 59 % de las parejas estudiadas no maneja ningin método de planificacion
familiar, mientras que el método mas utilizado se observa en las mujeres con el DIU en un
11 % al igual que la practica de la OTB con un 10 %, el.7 % utiliza el anticonceptivo oral al
igual que el inyectable, el 3 % de las parejas uvtiliza el ritmo como método de planificacion,
no se detectd ningin hombre que se haya practicado la vasectomia, sin embrago un 3 %
utiliza el condoén. (Grafica 10)

El estado civil y el ingreso familiar presenta cierta relacién, en lo que respecta a las
parejas casadas el 26% (26 parejas) cuenta con un ingreso econdmico alto, €l 33% cuenta
con un ingreso medio (33 parejas) y unicamente el 3% logra un ingreso bajo (3 pareja las
parejas divorciadas cuenta con un ingreso alto en un 3% (3 parejas), los solteros también
cuenta con un ingreso alto en un 7% (7 parejas), las parejas en union libre el 17% tienen un
ingreso alto {17 parejas), 5% cuenta con ingreso medio (5 parejas) y el restante 3% presenta
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un ingreso econémico bajo (3 parejas), el ingreso destinado a la pareja que enviudé cuenta
con un ingreso alto en un 3 % (3 personas). (Grafica 11)

El método de planmificacion familiar adoptado por las parejas que integran las
familias estudiadas se puede relacionar con la escolaridad de las mismas, de esta manera se
observa que la mayor parte de las familias en sus distintos niveles de educaciéon no maneja
ningan método de planificacion familiar (51%, es decir 51 parejas), el método mas usado es
el del DIU y las hormonas inyectables con un 19 y 15 % respectivamente, seguido por la
salpingoclasia y el ritmo con un 8 y 7% respectivamente, también se observa que de las
familias estudiadas ninguna utiliza la vasectomia. (Grafica 12)

Los métodos més empleados por las parejas con estudios profesionales es el DIU
con 10 parejas, seguido de las hormonas inyectables, el ritmo y la OTB con 8, 4 y 3%
respectivamente, cabe sefialar que 24 de estas parejas no utilizan ningin método de
planificacion familiar,

Las parejas con bachillerato utilizan con mas frecuencia el DIU (5%), seguida de los
hormonales inyectables, OTB v el ritmo con 3, 3 y 2% respectivamente, ¢ de estas parejas
no utilizan método alguno. (Gréfica 12)

Las parejas con nivel de educacién media utilizan un método definitivo (2%), siendo

las mujeres las usuarias de este método, mientras que 4 parejas no practican ningiin método.
(Griéfica 12) )

Las parejas con educacion primaria utilizan con mayor frecuencia el DIU (4%) y los
hormonales inyectables asi como el ritmo con un 2 y 1% respectivamente. 11 parejas no
maneja ningin control asi como 6 de las parejas analfabetas, estas ultimas solamente 2%
son usuarias de hormonales inyectables. (Grafica 12)

Por otro lado, las parejas analfabetas cuentan con un ingreso alto en un 2%, un
ingreso medio en un 4% y un ingreso bajo en un 2%; las parejas con educacion primaria
ingresan de 2 a 3 salarios minimos en un 14% mientras que el 4% ingresa menos de un
salario; 4 parejas con educacion media ingresan de 2 a 3 salarios minimos mientras que 2 de
ellas ingresan de 1 a 2 salarios; las parejas con bachillerato cuentan con un mejor ingreso
reflejado en el 14% de estas con un ingreso alto v un 5% con un ingreso medio; por Glimo
las parejas con preparacion profesional ingresan mas de 3 salarios minimos en un 36%,
mientras que el 13% tienen un ingreso medio. (Grafica 13)

Fase 3. Identificacion de las causas de consulta

Al identificar los diez motivos de consulta mas frecuentes en el consultorio 4-A
(Cuadro 3), destaca en primer lugar las enfermedades de vias respiratorias altas con un total
de 238 casos, de donde 106 se dieron en personas del sexo masculino y 132 en mujeres,
seguidas en orden decreciente por la atencidon a pacientes con hipertension arterial, colitis,
fiebre tifoidea, enfermedades del embarazo o parto, micosis, trastornos del musculo
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esquelético, diabetes mellitus, infecciones en vias urinarias y enfermedades diarréicas con 72
casos este Gltimo, sumando un total de 1090 consultas impartidas entre los diez causas mas
frecuentes. Cabe hacer mencion que del total de consultas un 58.72% (640 consultas)
corresponde a la atencion del sexo femenino, el resto un 41.28% (450 consultas)
corresponde a la atencion masculina, (Grafica 14)

Los motivos de consulta por primera vez (Cuadro 4) suman un total de 664,
atendiéndose con mayor frecuencia a pacientes con enfermedades de vias respiratorias altas
(116 consultas), seguido de los pacientes con fiebre tifoidea (92 consultas), hipertension
arterial (78 consultas), colitis (66 consultas), micosis (62 consultas), atencién de embarazos
(60 consultas), trastornos de musculo esquelético (58 consultas) y en menor proporcion a
los pacientes con diabetes mellitus, infecciones en vias urinarias y enfermedades diarréicas
(46, 46 y 40 consultas respectivamente). (Grafica 15)

Las consultas subsecuentes (Cuadro 4) suman un total de 428, de donde destacan el
control a pacientes con infecciones de vias respiratorias altas con 122 consultas, seguido de
la atencién a pacientes con hipertension arterial (64 consultas), colitis y atencion de
embarazos con 44 consultas respectivamente, enfermedades diarréicas con 32 consuitas,
diabetes mellitus con 30 consultas, infecciones de vias urinarias con 28 consultas, micosis
con 26 consulias, trastornos de misculo esquelético con 24 consultas, mientras que los
pacientes que ameritaron menos atencion subsecuente fueron aquellas con padecimientos
tales como fiebre tifoidea con 14 consultas. (Grafica 15)

VIL2. Tablas (cuadros) y graficas

A continuacidn se anexan los cuadros y graficas obtenidos durante el transcurso del
analisis estadistico del presente trabajo de investigacién.

24



1661 "2 1'D’'S ‘LSS .Q. [RYdsOH BolD) Bl 8P Y- N SLOJNSU0 [ap eucioe|qod osusD FLNIN

ag'9d = saiquoy alejuadiod
y9ce = saJafnwi alejuasiod
eove = sojuaiqeloyoaliap ap jejol
0000l 9C9¥ ¥9'cq €ovl PiLl 68¢l |e1ol
00°}) ¢90 LE0 ¥e Gl 6 G8 @pP SeiN
960 440 vs0 (1304 0l €l 78 € 08
L2l 44l 6.0 6¢ Ol 6l 6. e G.L
¢9'l 90 960 6¢ 9l £C vl e 0L
X4 \g'L 4% 9% 6Z LC 69 £ G9
9y'c €80 ¢9’l 6G 0¢ 6E ¥9 € 09
6L°¢C 34" LE} L9 143 £€e 6G B GG
85V [A X i 0Ll 1G 65 ¥S € 0G
¢l's LEC §.°¢ el A% 99 6y € S
0C'L [4%> 801y €Ll Gl 86 v € Ov
666 144 4 v.'G 0] 44 20l 8¢l BE € GE
189 €8¢ O'¥ SO1 89 yAS) Ve € 0¢
0Z'8 80'C cl'G /61 172 ecl 6¢ B G2
198 ¥S'c 80'S LOC Gg (44 ¥Z © 0¢
0F'6 ve's 134 9cc 9cl 00} 6l EGl
0c 0l ¥i'S Se6v 214 acl 512 Vi €0l
9€01L ¢9'S 1784 6¥¢ Gel vil 6EG
€69 yO'c 0g'e LGl el ¥8 el
850 €eo G20 145 8 - 9 l>
IvioL SIAUFWOH | S3H3ArNW | TVLOL | ONITNISVIN | ONINAW3SA 03dyl3 OdNdD
% % % $3AvAa Hd0d NOIONAIR-.LSI]

2"1°0°S ‘3LSSSI ., [e}dSoH eoluld el 9p WL V-¥
N OLIO}|NSUOY |B SOJLIOSPE S3judIgeLjoyda1ap So| ap [euotde(qod aprweatd e| ap sojeq ‘| oipend

26




L661 "07V'O'S "ILSSS] L0, [RIS0H BOUND Bl 9P Y-y N OLO}NSU0D [0 Ua sepBziea. sejsenous T LNEN

7t 71 ooy
Gl Sl e|ousapusdapu|
GY Sb_ ugissadsi()
£ 74 — Uoisuedxy is X3 oUNBUIN
% oN JEIjiliEy Ojolo jap edeyy 0 0 BIUI0}50SEA,
0 0 Ugpusy
] 0 JEIny ] L o}y
00% 001 BueqIn g g 810
% oN BUgIfoWag 5t Sl S1GBI9vANI Uy
0 0 [BJ0 Y |
S G Emm:ag 6l 6 nra
i 0l BSUBIG % N Jejjjwie} uopesyiuz|d op OpoRl
68 58 1espnp
% N UpIoIs0duIc) 3Gey 66 28 SIPEW B op pepy
83 Aseq | Eipen
05 05 JeuoIpel]
0% 05 EUISPON €Ll 68 0F Siped [op pepg
% oN O[|0LIESSp 10d Bjjiwief op odi) 153 Asag) EIpoN
ag 45 SOWNUJUI SOIBES SBl 0 ¢ 6F 8¢ 1oiadns
8¢ ag SOLUU§UWI SOLBIBS 7 € § 61 6l EOIUSPY O JoUadhs Eipapy
g 9 OUIIUIUT OLIEES [> g & BIPSI
o N O3|WLIoU0Dd 05aJbU| | Bl g1 eoiseq
g 8 Ej3qEjleuy
g g 300 A N Pepiie|Gosg
1E LE teboH
[ [ opefany ¥9 0L BE 0L 1eBnAUGS ugjun op souy
£ ¢ opesjdiig 153 7830 EIPSI
1 1 03 |,
G5 G5 [eloIsajolg
% N Eljjiue} ap salped S0} ap uoldednsn T o OpNIA
.. £ £ .- OIoA])
56 | Ty (pepa 9p SOUE SEIL © oz op] S0111 Ip OISWINN 52 52 a1q]j ugIury
SC 1 060 (PEpS P SOUE 6 B || 9p) SOlIij op CIatunN 29 3] OpEse)
[ 160 {peps op soe gL €jSey) solly ap olawinN ) / 013108
153 ASa( | elpow % N IIAlS opeysy

3"70'S "ILSSSI Q. Ie}dsoH eolun

B1 9P Il V-¥ N OHO}NSUOD J9p Jejfjuie) OO13pWIdYSIS O1pN)sa [ap sopeynsal ap efoH 'z oipens)

27



) Je61 O D's "3LSSS) O 1eUdsSOH BOIUID B] @D Y- N DUOYNSUDD |B DRIOSHE DIUPDW [P sRLRID m.mﬂO_I SLN3NA

28

72 Jerjocjojojojo cloiolzjolo|v |0 violelajolr|er|v|® zje)t # slelojeieie e ov sealeuelp U 0L
v: fzejevlzjojzjo olojzlo|v]lvieijri® RN A AR AERLER clojzl|z|ojeloly 214 op AL B
ez Jecfww]ojz|e]or YERERERER LA RAL zivptzizjojojzle? aloyzlojojojo|® [+ [+ oF snyjjewr seeqeldl] 8
ze ferfvelZ joyeto ojolojo|lojoirio FERER R EA LA R gloletojolr|¥|¥ FAR 4 ¥T 83 ‘bse o{NISNLL 8P ISUBILE L

e jomiew )T }0}0 |0 sojotelzlotalTlc olotrlotelriciri? olr|otz]|e|T|t g {0z 14 Z9 $18031K] B
vo. potjo{ojojo]o ojolojojo|o]ec]oO glo|zifo]eL]|o|ev| @ vwlojrjojoiolejo alo0 44 08 OZRIBCHUS [ap UGIDURY| S
oL loztecizlo oD ziv|oflojofo|og? glojet|[ofr v [oH{T |V v|zi|zis|lofo|& ziv 142 z6 eaplojt eqeld| ¢
ok jzolerjojolzjo ojlofr]vislzje)e vielotr|s|Zz|or]Z]® vrlzloel|lzfjeir]e]|® 4 44 o] [
ovt |eileaforlo |8 [0F oty |orjo oty joL]jor glzrior[vivr ey |orlO oclofciolojojoi0 0 9 8L jeueye ugrsuensdiMl
gee jzesfpotjztofolz e zlzlofor]w jojoryogr oLig |otfeH|br|v |82 |8 g | ¥ | 0L 18|08 |ST 7 34h svdf L
CEB R ERLE ERRL AR ERLAELL ETFI T ERL MIFREAERLEER L FEET i Ml BINSU0S ap F00HEH
uBID (23} 0 o o oue woys sOyE SO soge SOYE ;oye R wye saye salje Saa6lt

spwo of) sovgs ] Y0809 | E5ELY ygeps | 6YESy | yrROr | ECEGE poeoe | BTeSE | ¥TEOT sLest | nen [ reo

9"10'S ‘ILSSSI
.d,, [endsoH esiuno e ap 'L V-¥ N OLOJNSUO [9p B}NSUO0D 8P SoAjjow 8p efoH "¢ oJpend




£661 '0"1'0'S 'I1SSSE Q. [eNdSOH eaiullD Bl 8p - \N 0LOUNSLOD 2 ojfiospR 0o [ap SeuRlp SeloH '3 INANA

00} ¢.’85|8C LY 0604 0ro 05y 8cp #99 |ejo L

99 8¢ | 8¢ L [44 0e [4 ov sedjaleip Jug| QL
89 6¢C | B¢ 122 e [44 8¢ or TNl 6
0l 6¢c | O al AN 144 Qe or shjljjew seysgerd| g
A ¥ e Z8 8y yE e 89 ‘bso omosnwi ap Jsuesl|
18 Le | ¥ g8 014 1514 oz [4e] SISOON| 9
96 g6 | 00 #OL 0l 0 44 09 GzelegWia ap uoduely| §
L6 P9 ) €¢ g0l 04 9¢ ¥l 6 ESpIO X84 b
ol LS | vy OL1 29 8F 'dd 99 SOy €

8'cL L | LS 194" 8l 29 79 8. feneLe uoisuasuadildi Z|

g'Le LZL | L6 8ec (44" 20} ZclL oLl Svdll L

jejoi 4 W se)nsuoo 4 N sajuanoesgns ZOA .}

I~
afejuaniod | alejuassod op 0x8s se)INsuo’) Jod ejnsuon BHNSUOD 3P OA{JOW
: : lejol Jod sejnsuon :

0"1'0'S ‘ALSSS! ..Q, 1edsoH eso ejap 'L
V-t oN OLI0}[NSU0D [ap sajuandasqns A zaa esawiad 10d B)NSUOD 8p SOAROW 3p el v 0ipend

29



166} 0TS ‘ILSSSI (. [BUASOH BOILND Bl 8P Y- N OUOKNSU0D [3p feuotosiged osuad 3 1NIN

e e e T —t—t—T—T
Pt [sewoscg] 6
F-"1oi] 808
[ loc ]| 625
[ et ] wioe
[ 716 ] 6369
7= ~Toz] ve0
=T | egds
- - 1 e vels
L - s | ey
[ = - lee] srar i
L - e ] e i
— I8l e _
| sl eeez 7]
o 1] wew —
L R A I S 1
[ T o Jeer] it o
L e o - - - legl] 8% )
{: N - T lEer i i
T8 10
W [ oZuyiad
. CdNUd

0" T'D'S ‘ALSSSI Q> [eNdSOH Bojulf) B 8p

'L ‘V-¥ ,N OMO0}JNSUO0? |8 SOJLIDSPE Sajudiqeyoydalap soj ap jeuoloejqod aplwelid | N BOleRID

31



1661 "D TD'S 'TLSSSI (. [BNASOH BOIUND Bl 8D Y-F LN OUOYNSUQD |8 US Sepezijesd seysenduy "3INaNd

IA1D OpelSa

€ opnia GZ a1qy uoiun / ©18}|08 £ OPBIDIOAID ZQ opesed

alejuaslod

00l € £ opniA |
L6 5z 52 augl} ugiun
Z1 L L 019|108
59 € € OPEBI2IOAI(]
29 79 29 opese)

[ opejnwnay % % "ON
. [IA1D Ope}sT

‘9" 1'0°S ‘ILSSSI Qs 1eHdSoH
BOIUND B} 3P IN' L V-T N OLO}INSUO0D |e SOJLIOSpe sojualoed s0j ap [IAID opelsT "7 N B2He.D)

32




1661 "0 T0'S "ALSSS! ., [eUdSOH EDIULD B} ©D Y-F LN 0MO)NSUC) j@ Ud sepeziieal seisenduz '3 ININ

jpepliejosse
oF ho.:mn:m Gl ‘_o_._wasm Eelpeul g elpaul a1l odisel § ejagejjeue O
g
o
S
0Z
gz ofejuzalod
0¢
Ge
oy
14
0§
001 6% 6 JdoLiadng
LG 6l 6l Jouadns epap
4 9 9 eIpa
9¢ gl gi aolseq
8 8 g ejaqejjeuy
| opejnuinoy % % ‘ON

pepiie|oos]

'9"71'0°S ‘A1LSSS! .Q,, lendsoH
e2AUID B 8P "1 V¥ N OMO3INSU0? je SOJIISPE Ssajualoed So| ap pepliejodsy "¢ N ealjeis

33




1661 "0 'TLSSSI Q. eSO BIMID Bl OP V-7 ,N OLIO)NSUCD |9 Ud Sepez|jeal Selsendul 15 NIN4

uoioednaQ
ano lefoy opepgnr opea|ldw3 QoJuDg ], |euoisslold
J ] ] ] | J_ O
oo =/ B/ & &
aipew - > o> -0l
~0Z
-0g
"0V eousnaaiyg
-0G
-09
8 0 8 b 0 TN 040 ]|
le 3 0 vy 44 0o _|_ JeboH
I 0 I [4 0 4 opejignr
€ b [4 14 L j ¢ opes|dwz
} 0 ! Z 0 Z | 0DIUDY |,
SS 8l LE LL 114 (44 jeuolsaiold
opejnunoy 9, aipeilY, aiped o |e3103 alpew aiped — uglsednoQ

eljiwie} ap saiped soj ap ugldednaQ

"0°T1 DS ‘TLSSSI Qs 1B3dSOH e21UyD
BI9P IN'L .<..v oN OLIO}NSUOD |2 SO}LIDSPe Bl[lUie) 9p mm.:uma SO| 9p :O_O_wo_:oo ¥ oN edlein)

34




N
NMnni //




1661 "OVQ'S '3LSSSI Q. [eNdSOH BIUYD B 9P Y- N OLO)NSU0D | U8 Sepezijea selsanous :FININA

uodednaQ

olpey

Blouspuadapuy

uoisuedxg ugrssedsiq

|
.,‘
I

‘\
;

i
)

|

| f,'{!”i'lﬁliilliﬂl!ij

]
ﬁ

!
J\‘

-0G

BI2USN3.

0ol

Ll Ly

039y

£8

Sl Gl

89

{54 £c

eiouapuadapu

ugisuedx]

114

gy 14

uglsiadsig

ope|nwinoy % % "ON

Jejjiwey oj212 [8p edeyg

"0'710'S ‘ILSSSI .., [eNdsoy edu) e) 9p
WL ‘Y- N OLIO}INSUOD e SOjLIISPe eijiwe) ap salped sof ap ejiwe; 0010 jop ede}g "9 ,N eayelo

36




1861 "D TS ‘3LSSS| (A, [eNdsOH eolUliD B 8p ¥-F JN OLO}NSUCT [9 Ua sepezi|es) Sejssnoul -3 LN3Nd

Jeijiwe} ojjosresaq

[euoloIpEl ] OUIBPO

0
=01

00l 09 0§ jeuodiped|
08 0s 05 OUWI2pCy
ope|nwnay ¢, o "oN

ojjodiesap Jod ernwey ap odil

"0 TS ‘ALSSSI «d,, 1BHASOH EJHUID B
ap WL ‘V-¥ .N 0LI0}NSU09 |e sojLIospe sajualoed so| ap Jeijiwey ojjouesap ap odif "L N eIyRID

37



2661 "0"1'0°S “I1SSSI «Qx |ENASOH BIIULD B} 9P V- [N OLI0}NSUOI |3 Us Sepezi|eal Se1Sanoul '3 INIANS

%001
ONVa¥N

T
i

s
: 3
SRR
SRR
LA

ey
A

4
%0
Tvdany
001 0 0 ledny
0ol 0ol 00l glooueqin
opeInunNdYy % % "ON

eyelbowaq

'*0"1O’'S ‘3LSSSI 0, 1e31dsoH edu) el ap

WL V-¥ .N OLI0}|nSuo0? Je sojospe ssjusioed so| ap eyeihowap Jod eipwe) ap odij g N ed1jeio

38



1661 "01'0°'S 'FLSSSI 0. [BHASOH BOWUND B 8P V-1 JN OLIO}NSUCD |8 Us sepezijeal seIsandug '3INING

06 08 0L 09 05 oy 0 0OC O} 0

= G eysandwon _

= E

o o]

0} esuajxy m 2

= =h

s R Eo % m

) Gg8 1ed|oNnN S =

e Pl S
o 38 58 1eajonN
| e oL 0l . eSUaIXT
: g g eysandwon

opeNWINDY 9% o o

Jeijiwe; ugisisoduwio)

'0"1°0°'S ‘ILSSSI ., [e}dsoH eatund e op W' L
‘V-¥ N OLI0}NSU0I |e sojaspe sajuatoed so| ap ugioisodwod Jod eyjiwe) ap odiy "6 N BILEID

39



1661 "0"1'0°S ‘ALSSSI Q. [ENASOH EDIUID B| 8P W= N 0L10J|NSUOI |2 U SEpeZIjeal SBISandug (3 IN3IN

%S1
‘KU [euouLio

%lg

ounbBuiN

Q01 LS LS ounduy

514 0 0 IWO09SeA

514 L 0 |BJO [eUOWIOH

[44 8 0 uopuon

ve , 0 L oIy

1 4% Gl Gl "Aul [BUOWLIOH

. ) 6l 6l 6l n'a
0 0 8 g10

ope|NWNDY % % "ON

"0"1'0’'S ‘ALSSSI Q5 [eNdSOH ealulD el op 'L

iejjlure) ugloeaijiuejd

V-¥ N OLIO}INSUO0D |e SojLIoSpe sajualoed so| ap Jeljiwe} ugoioeayiueld ap SOPOIDIA "0L N €d1elD

-
<t



[661 "01'D°S "3LSSSI (0. [BUDSOH BIWIID B 3P V-1 ,N OUOYNSUCD |9 US Sepezijeal seisanoug -3 IN3Nd

[IAID Ope)s
2iqi} uciupy 049})j0S opelaloA] opesen
+ 0
-G
/]
. -0l
%
o -Gl
\ ejousnodaly
o -0¢
] /|
| rS¢
/
-0€
/
-G¢
£ 0 0 £ OpMIA
T4 £ g Ll 24dl) ugjun
L 0 0 L 0183|108
£ 0 0 £ opela1oAl(]
29 £ £e 9¢ opese)d
v ofe o|po 0} A
%o feg IPa IV  opElS3

Jejjuie} osaafbuy

Jeljiwe} 0salbuy/jiAld ope)s]

'D"1'0°S ‘ALSSSI ., [e3idsOH eolulo el 9p 'L
‘- N OLIO}INSUO0I [B SO0JIISPe sajuaioed sof ap Jef(lwey osasbul 3 {IA1D opeysT "L} N eolels

41



1661 "01'0"S '3LSSSI Q. [BUdSOH EDIID B] 8P Y-F N OLI0}INSUCD [0 U9 Sepezjeal sejsendul (31N3NA

leljuuey .
uoidealjjueld op sopojd B =
g o g peplejodosy
ounBupy g.10 oy [e1o jeuotlioH -Auj JeuolioM g Uopuon m' m. = w.
v ] - Greh [ g 8
o 5 .”. > 28 ., o
- ql 2 s ™ =
q..w s S, S S
3 91 i o
n o —\L
cl-
004 14 6l 9 g1 8 jejo],
LS 144 9 14 Ll 9 ounBuinN
8 £ £ Z 0 0 g.L0
L 14 Z 0 A 0 owuy
0 0 0 0 0 0 [eJO jeUOWLIOH
Sl 8 g 0 Z [4 ‘AUt feuowiioy
6l 0} 5 0 14 0 nia
0 0 0 0 0 0 uopuo
loiradns
jejol Jouadng m._u ol eIpap odliseqy elaqeljeuy OpPOI3IN
pepue[oosy

Jeljiwe; uoioeoyiueld ap opojaw /peprie|oasy

"0"1'0°S ‘ALSSSI A, [ENASOH BIUID B] 8P W'L ‘V-¥ ,N OLI0}NSU0D
|e sojlIospe sejusioed so] ap dejjiwey uoroeoyiue|d ap opojaw A pepuLiejosss "z N eolel)

42




1861 "D"1O'S ‘2LSSSI .0, [ENASOH BOILIO B| 8P Y-p [N OLOYNSUOD |3 Us SepEZIjeal Seisenoul :3ININ

0

Ol

0z-

Blouanoal4 0¢
Hg

05

09-

elegejlely  eolseq

peprLejoasy

lousdns

2IpaN elpay Jouadng

00} 9 8¢ 9% jejol
6% 0 el 9¢ Jouadng
6l 0 g vl ioladns eips|y
9 0 z v elpajy
81 ¥ vl 0 eojseq

8 4 4 Z ejoqesleuy
% oteg Olp3aN o)V - peplLiejodsy

fefjjwey osaabuj

"0"1'0"S ‘ALSSSI ., 1e}dsoH ed1uiD e 9p WL

Jejjiwe} osalbuppeple|ossy

‘V-7 .N OLIOJINSUOD |B SoJIISPe sajudloed soOf op Jeljiwey) osalbul 3 IA19 ope)sST "¢l N B2ljels

43



1661 "0 70'S 'ALSSSI Q. [B}dSOH BOIUID Bl 3P Y-F ,N OLOYNSU0D |9 U sepezljeal Sejssnduz -3 1ININS

WL

pepawajuy
‘bsa oped
SEJ1aMEI] snjijaw onosnHw O Qe BapIoyl jeLisye
‘Jug AT sojegel]  a(l JsUelL  sisooyy  [oQ 3 algald s uglsuspadiH SV
0
ouuaWR " 2
oxas ounasep o]
- E (174
o
kg
i
09
S SEYNSUOD
o i o8
00t
e hoz
2 R .t\«.,wv.wﬁﬁ.a = 7 H v
e B raa i/

"0"T'0’S ‘ALSSSI Qs 1BNASOH BAWD B 9p
V-7 N OLI0}jNSUOD je sojiospe sajualoed so| ap oxas Jod ) NSuod 8p SOANON v} N eolels

44



2661 '3'7°0'S 'I1SSS! .0, [BNdSOH BAUID B] 8P V-¥ JN 0L0)NSUOD j8 Us sepez)jeal s8Jsanous :3ININ

pepawRjuy
‘bsa
sepjale|q snjl|ai ONOSNtU ozelequla eapioji} {elaye
3 sajRqe)] e isuel] SISOIN P UgIRUlY aigsld SIpod ugisuayadiy Svdl
1 ) | 1 | 1 1 | o

— —

- 4

02

mi'id

09

SE}NSuon

—08

CT

=00

—0Z1

NSNS N SN N

altid

"2"1'D°S ‘ILSSSI @), leNdsoH eoluld el ap WL
‘“¥-¥ N OLOJNSUOI [& SOJLIOSPe S3JUdNIISYNS N ZAA .| Jod B} NSUOD Bp SOAROI 'Sl N Bolrio)




VIII. DISCUSION DE LOS RESULTADOS ENCONTRADOS

Durante el censo poblacional realizado en el consultorio 4-A del turno matutino de la
Clinica Hospital “D” de San Cristobal de Las Casas, se encontrd que del total de los
derechohabientes (2,403) el sexo femenino predomina sobre el masculino. El grupo etareo
predominante en la poblacién adscrita a este consultorio s¢ encuentra entre los 5 y 9 afios de
edad observandose mas nifios; la poblacién con menos individuos se encuentra en el grupo
etareo de menores de afio de edad en la cual predominan nuevamente el sexo masculino. La
poblacién senil es relativamente baja.

Alrededor de la décima parte de la poblacion total se encuentra en los infantes con
riesgo de suftir fiebre reumatica predominando las nifias sobre los nifios. La tercera parte de
esta poblacion la constituyen aquellos individuos con riesgo de presentar enfermedades
crénicos degenerativas (personas mayores de 40 afios de edad) predominando nuevamente el
sexo femenino; conociendo que estas patologias presentan una etiologia genética con factores
desencadenantes diversos, entre ellos los ambientales, dietéticos y muy frecuente los
emocionales. Otra tercera parte es constituida por el grupo femenino con riesgo reproductivo
predominando las jovenes de entre 35 y 39 afios de edad.

Las parejas casadas predominaron sobre las demas parejas en relacion al estado civil y
en segundo término las parejas en unién libre, una minima proporcion de las parejas estudiadas
son solteras, divorciadas y viudas. Reflejandose este aspecto en los afios de vida conyugal, y en
la edad de los padres de familia, observandose que al menos tienen un hijo en las diferentes
edades que interesaron.

La mitad de los padres de familia estudiados cuentan con una educacion, seguida de las
parejas con bachillerato vy educacion basica, siendo una pequefia fraccion las parejas con
secundaria detectandose atn a algunas parejas analfabetas.

El método de planificacion familiar mas utilizado es el DIU y los anticonceptivos
inyectables, el ritmo y la salpingoclasia se utilizan en menor frecuencia. Cabe hacer mencién
gue la mitad de la poblacion estudiada no utiliza ningin método de control reproductivo, a
pesar de la promocion y difusién sobre la planificacién familiar no se ha logrado impactar a la
sociedad, ya que persiste la idiosincrasia cultural; por lo que es el hombre quien rechaza los
métodos de planificacion con mas frecuencia.

Las actividades profesionales son las predominantes en las cuales el hombre es el més
involucrado, seguidas en pequefia proporcion las parejas empleadas con actividades no
identificadas o bien técnicas; persistiendo la poblacion dedicada a las labores del hogar
recayendo esta responsabilidad en el sexo femenino.

Las familias estudiadas se distribuyen equitativamente en tradicional y modemas; siendo
netamente familias urbanas y en una gran proporcién son nucleares, encontrandose la mitad de
las familias en la etapa de dispersién con pequefios grupos en la etapa de independencia,
expansion y retiro, manteniendo un ingreso econémico predominantemente alto, lo anterior
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debido 2 que las parejas tienen la necesidad de trabajar ambos para el sostenimiento de los
hijos.

Las parejas casadas y con alguna profesion cuentan con una estabilidad econdmica
sobre las demas parejas ingresando mas de 2 salarios minimos, aunque las parejas que viven en
unién libre Jogran un ingreso comparable a las parejas anteriores, aunque los individuos que han
sufrido ciertos problemas emocionales tales como la separacioén y la pérdida de la pareja asi
como aquellas que son solteras no presentan problemas econémicos. Se observa ademas, que
las parejas en sus distintos niveles de preparacion ingresan mas de dos salarios minimos con lo
cual logran satisfacer sus necesidades mds apremiantes, la excepcion a lo anterior son 6 parejas
con educacion basica y analfabetas, que logicamente no tienen la capacidad de mejorar su
situacion econdmica.

A pesar de que las parejas con estudios profesionales predominaron en este estudio, son
también las predominantes en no utilizar ninglin método de planificacion familiar, seguido de las
parejas con educacién basica y media, por lo que las parejas que utilizan algin método de
planificacion familiar con mas frecuencia son aquellas con educacion media superior.

E] método mas utilizado en las parejas sin preparacion académica son las hormonas
inyectables; en las parejas con educacién basica predomina la utilizacién del DIU y las
hormonas inyectables; las parejas con educacién media han optado por un método definitivo,
aquellas con educacién media superior utilizan cualquiera de los métodos a excepcion del
condén, fas hormonas orales y la vasectomia; mientras que las parejas con educacién superior
utitizan el DIU con mayor frecuencia, seguido de las hormonas inyectables, el ritmo y la
salpingoclasia.

Las enfermedades de vias respiratorias altas destaca en los diez motivos de consulta mas
frecuentes durante 1997, la hipertension arterial sigue a esta lista y en menor incidencia a la
atencion de infecciones én vias urinarias y enfermedades diarréicas; haciendo mencién que el
sexo femenino es el que acude con mayor regularidad a consuitas con el médico general; en
cuanto a los motivos de consulta por primera vez, se atendieron con mayor frecuencia a
pacientes con enfermedades de vias respiratorias y con fiebre tifoidea y en menor proporcion a
pacientes con trastornos de musculo esquelético y enfermedades diarréicas. En las consultas
subsecuentes destaca el seguimiento a pacientes con enfermedades de vias respiratorias altas e
hipertension arterial, mientras que los pacientes con menos atencién subsecuente fueron
aquellas con trastornos de misculo esquelético y fiebre tifoidea.
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IX. CONCLUSIONES

Si un mapa es exacto y se sabe leer, no nos perdemos; si conocemos una familia,
sabremos desenvolvernos en la vida, en la sociedad de ella.

Conocer la familia en todos sus aspectos sera obligacion del médico familiar; la
identificacion de los nucleos familiares es una responsabilidad del médico de consultorio, ya
que s6lo asi se podra impactar de forma importante en el nucleo de la sociedad.

La elaboracién de la Piramide de Poblacion nos permitié conocer el nimero de personas
adscritas al consultorio 4-A del turno matutino de la Clinica Hospital “D” del ISSSTE, de San
Cristobal de Las Casas, Chiapas; pero ademas la identificacion de 730 nicleos familiares. Asi
mismo se constata que los grupos de riesgo son 3 en orden de prioridades y en los que
debemos establecer la promocion sistematica de los programas siguientes:

A) En el grupo etireo de menores de un afio hasta 5 afios el Esquema Basico de Salud que
comprende el Programa de Vacunacién Universal, Lactancia Materna, Vigilancia del
Crecimiento y Desarrollo, La Salud Empieza en Casa, Prevencion de Accidentes, etc. Asi
mismo la Deteccién de Fiebre Reumatica, ésta indicada por las condiciones climatologicas
de la region, asi como por haber ocupado las enfermedades de las vias respiratorias altas el
23.9% de las consultas otorgadas para éste padecimiento.

B) En el grupo representado por mujeres de entre 15 y 49 afios, debemos hacer énfasis en el
Programa de Salud Reproductiva ya que este grupo formado por 744 mujeres en edad fertil
en la encuesta realizada, nos muestra que el 51% no utiliza método alguno de planificacion
familiar, aqui promocionar ademas la Vigilancia del Embarazo, Parto y Puerpério;
aplicacion de toxoide tetanico a toda mujer embarazada desde el primer contacto, irisistir en
la deteccién del CACU, asi como el de la mama.

Siendo el mayor niimero de consultas por enfermedades respiratorias, la educacion para
el manejo de enfermedades respiratorias y el reconocimiento de los signos de alarma, para el
mejor cuidado de sus hijos.

Ya hemos mencionado que la salud empieza por tener responsabilidades tanto del
usuario de los servicios de salud como del médico. Es tiempo de sembrar para poder cosechar
frutos.

C) El tercer grupo esta representado por hombres y mujeres de entre 40, 80 y mds afios de
edad; aqui las enfermedades cronico degenerativas juegan un papel importante aunque no
claramente representada en el numero de asistencia a consulta. Hipertension arterial es la
mas representativa, siendo esta una enfermedad muchas veces silenciosa es necesario
normar la toma de tension arterial en la sala de espera. Asi mismo la determinacion de
glucosa en sangre periférica, la basqueda intencionada de tosedores cronicos. La formacion
de clubes de diabéticos, hipertensos y, de la tercera edad, para fomentar en ellos el cuidado
de su salud fisica, espiritual y emocional.
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D)

Se observa una estabilidad econdmica en las parejas casadas, con una vida conyugal
solida y por lo menos un hijo de por medio y que las parejas cuentan con una edad
madura y una preparacion profesional en el mayor de los casos, aunque se detectaron
parejas analfabetas. Sin embargo es preocupante que el 51% de la poblacién estudiada
no utilizaba ningin método de planificacion familiar, siendo la mujer la que lleva esta
responsabilidad directamente con la practica de la OTB o bien la utilizacion del DIU o
las hormonas, el hombre sigue en su persistencia en no involucrarse en estas
situaciones, a pesar de haber recibido una buena preparacion académica. Los padres
de familia se dedican a practicar alguna actividad de tipo profesional, manteniéndose
al margen la mujer en la participaciéon econdmica en muchos de los casos.

Esta es la primera ocasién en que se lleva a cabo un tipo de investigacién como es el

Modelo de Atencién Familiar en esta unidad médica, por lo que en un principio los
derechohabientes no querian cooperar adecuadamente al igual que los compafieros de trabajo,
en las areas donde se involucraban como es vigencia de derechos, archivo clinico, estadistica
v consulta externa, por lo que se les informé adecuadamente que el presente Modelo de
Atencion Médica Familiar que tratamos de implementar contiene acciones factibles de
realizar ya que son actividades de promocion, prevencion, curacién o rehabilitacion dirigidos
al individuo y a la familia y que es importante que se lleven a cabo otros tipos de estudios
similares en donde se involucre al personal médico y paramédico, en una forma de educacién

médica continua; asi también considero que se deben fortalecer estrategias en ciertos rubros

de los servicios de salud como son:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Planificacion familiar.

Atencion prenatal del parto y puerperio.

Vigilancia de la nutricidén y crecimiento infantil.

Vacunacion.

Tratamiento antiparasitorio a las familias.

Prevencién y control de la hipertension arterial y la diabetes mellitus.

Ia responsabilidad del médico de familia se incrementa con el conocimiento de la misma,
]a responsabilidad mas grande es su preparacion para poder afrontar los retos que cada familia
representa.

Ser el médico de familia consciente preparado, atento a vislumbrar cualquier signo de

alarma en la familia, redunda en beneficio de la salud de la misma.

Ser médico familiar representa un reto  Hoy me comprometo a superarlo.
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XI. ANEXOS

En este apartado se anexan las diversas cédulas empleadas durante la Fase 2 del presenta
trabajo de investigacion.
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IDENTIFICACION FAMILIAR

Familia: Edo, Civil Casado({ )
Soltero ()
Afios de unidn conyugal:
| Nombre de la persona que responde al test; :
. Edad: Sexo: M F  Escolaridad:
Domicilio:
/ Edad del padre: Edad de la Madre:

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

. Numero de hijos (de 11 a 19 aiios de edad):
Numero de hijos (de 20 6 mas aiios de edad):
TOTAL

Meétodo de planificacién familiar

Diu()  Hormonal Oral () Hormonal Inyectable () Condén ()  Ritmo ()  Quirurgico ()

Tiempo de usuaria (O):

Tipo de familia: Marque con una equis (X)

Desarrollo Moderma { ) ‘ Demografia: Urbana { )
Tradicional ( ) Semiurbana ( )

Composicion: Nuclear ()
Extensa ()
Compuesta ()

Ingresos mensuales aproximados: < de 1 salario minimo

()
de 1 a 2 salarios minimos ( )
3 o mas salarios minimos ¢ )

Ocupacion de los padres de familia:

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

Observaciones:




